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1 Einleitung 

 

Seitdem versucht wird, Füllungsmaterialien in den Zahn einzubringen, besteht das 

Problem, die Kaufläche ohne störende Vorkontakte zu gestalten. Bisher ist es aller-

dings noch nicht vollständig gelungen, eine unmittelbar nach der Fertigung passende 

Restauration herzustellen, da schon minimale Veränderungen in der Okklusion vom 

Patienten als störend wahrgenommen werden. Dies kann im Extremfall bis hin zu 

deutlichen kranio-mandibulären Dysfunktionen führen. 

Der Versuch, durch verschiedene Abdruckverfahren eine optimale Okklusion zu errei-

chen, scheitert in der Regel an der Überführung bis hin zur endgültigen Versorgung 

(Krone, Inlay) und den dabei entstehenden Kontraktions- bzw. Expansionskräften. 

Auch moderne Hilfsmittel wie volljustierbare Artikulatoren oder JMA Geräte (Jaw 

Measurement Analysis, zur 3D Aufzeichnung der Unterkieferbewegung mittels Ultra-

schall), verhindern intraorale Einschleifmaßnahmen nicht vollständig. 

Einer perfekten Versorgung nahe kommt die FGP-Technik („Functionally Generated 

Path“). Der Begriff lässt sich am besten mit „Stereographie in der Kaufläche“ (SU-

CKERT, 1999) übersetzen und wurde eingeführt, um sowohl die statische als auch die 

dynamische Okklusion zu optimieren. 

Hier besteht der Vorteil, dass die Artikulationsbewegungen des Patienten direkt im 

Mund festgehalten werden können. 

Durch die Weiterentwicklung mit computergestützten Verfahren kann das Registrat 

sofort und mit wenig Aufwand eingescannt und für die Fertigung einer funktionellen 

Kaufläche genutzt werden. 
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2 Fragestellung 

 

Diese Studie dient der Untersuchung der FGP-Technik mit verschiedenen Materialien 

bezogen auf Reproduzierbarkeit und Durchführbarkeit. Im Einzelnen sollen dabei fol-

gende Fragen geklärt werden: 

1. Kann man davon ausgehen, dass durch ein FGP-Registrat das Einschleifen von 

zahnmedizinischen Restaurationen geringer oder sogar überflüssig wird? 

2. Gibt es eindeutige Unterschiede zwischen den Materialien? 

3. Ist eine Genauigkeit im Sinne der Reproduzierbarkeit gewährleistet? 
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3 Stand der Forschung 

 

3.1 Okklusionskonzepte 

 

Systemdominierend für alle Funktionsabläufe des Kauorgans sind die Zähne. (SLAVI-

CEK, 2000). Okklusionskonzepte sind künstliche Ordnungsprinzipien, die es dem 

Zahnarzt ermöglichen, therapeutische Prinzipien sinnvoll anzuwenden (DAVIES und 

GRAY, 2001a; DAVIES und GRAY, 2001b). Wesentlicher Aspekt sogenannter Okklusi-

onskonzepte ist es, prothetische Versorgungen tauglich zu machen und das Kauorgan 

im parafunktionellen Geschehen defensiv zu optimieren (DAVIES et al., 2001b; DA-

VIES et al., 2001c). Im Rahmen der Okklusionskonzepte ist es sinnvoll „Funktionsbe-

reiche“ festzulegen (SLAVICEK, 2000). 

 

 

3.1.1 Statische Okklusion 

 

Bei der statischen Okklusion, also der Okklusion ohne Unterkieferbewegung, gibt es 

zwei verschiedene Prinzipien auf die alle weiteren Konzepte aufbauen. 

Die „Punkt-Zentrik“ (point-centric) und die „Lange-Zentrik“ (long centric bzw. free-

dom in centric) (RAMFJORD und ASH, 1968). Als erstes wurde der Begriff der „point 

centric“ geprägt. Er wird mit Namen wie z.B. McCollum, Stuart, Stallard, Payne und 

Thomas verbunden, die sich in den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts damit be-

schäftigten (DOS SANTOS und DOS SANTOS (JR), 1988) 

Die Kombination aus maximaler Interkuspidation und zentrischer Kontaktposition bil-

den die Grundlage dafür (STUART, 1984). Diese gnathologische Theorie ist jedoch 

nicht vollkommen auf das menschliche Gebiss übertragbar. Bei nur einem geringen 



- 4 - 

 

Anteil der Patienten stimmen die maximale Interkuspidation und die zentrische Kon-

taktposition überein (LANG et al., 1989). 

In der Regel entspricht die physiologische Interkuspidation auch der zentrischen Kon-

taktposition. Dies ist daraus zu schließen, dass Patienten mit interdentalen Dsyfunktio-

nen, wie zum Beispiel Knirschen und Pressen, meist Schlifffacetten vorweisen, welche 

den Unterkiefer aus der zunächst zentrischen Position in die maximale Interkuspidati-

on gleiten lassen (BAUER, 1984). Daraus folgt, dass zuerst eine zentrische, physiologi-

sche Position eingenommen wird und der Patient den Unterkiefer erst danach in die 

Zwangsbisslage schiebt. Durch die rein punktförmigen Kontakte in der Schlussbissla-

ge sind bei der „point centric“ nur vertikale Bewegungen durch die Mundöffnung 

möglich; bei absoluter Interkuspidation sind horizontalen Bewegungen gesperrt. 

Die Voraussetzung, dass in der Schlussbisslage keine Medio- und Laterotrusions-

bewegung zustande kommen, ist eine sofort einsetzende Front-Eckzahnführung.  

Die Kontaktpunkte liegen idealerweise in der Nähe der Höckerspitzen, dürfen jedoch 

nicht zu nah an der Spitze selbst liegen, da sonst die Gefahr von Abrasionen besteht, 

was ein Auflösen der absoluten „point centric“ zur Folge hätte. 

Zahnmedizinische Restaurationen nach dieser Theorie werden von den Patienten gut 

akzeptiert. Auf Grund der hohen Stabilität in Form einer Tripodisierung kommt es zu 

einer neuromuskulären Adaptation, was jedoch auch zur Verschleppung von vorherge-

henden Dysfunktionen führen kann (LOTZMANN, 1998; MOTSCH, 1978). 

Um die Theorie der „point centric“ umzusetzen, müssen jeweils ganze Quadranten re-

konstruiert werden, da die starre Verzahnung in der Natur so nicht vorkommt (LANG et 

al., 1989). 

Den Gedanken einer gewissen Bewegungsfreiheit in der Zentrik („freedom in centric“) 

hatten Ramfjord und Ash in den 1970er Jahren, dabei ist die starre Interkuspidation im 

Sinne der „point centric“ nicht erstrebenswert (DOS SANTOS und DOS SANTOS (JR), 

1988). Beim Zubeißen soll vielmehr ein bewegungsfreies Gleiten nur in der Horizon-

talebene möglich sein, dabei bleibt die Vertikale vollkommen gesperrt.  
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Die Größe der möglichen Bewegungen, bei maximaler Interkuspidation variiert bei 

verschiedenen Autoren. Gerber (GERBER, 1971) hält ein größer als 1 mm dimensio-

niertes Okklusionsfeld für sinnvoll, wohingegen Dawson (DAWSON, 1978) eine Bewe-

gungsfreiheit von 0,2-0,5 mm für ausreichend hält. Dazwischen liegt Schulyer, der ein 

Gleiten bis zu 1 mm in sagittaler und transversaler Richtung empfiehlt (LOTZMANN, 

1998). 

Dieses Konzept des „freedom in centric“ ist nach Meinung verschiedener Autoren 

(ASH, JR, 1995; END, 2005; LOTZMANN, 1998; RIETHE, 1994; SUCKERT, 1999) geeig-

net, verschiedene Arten von Malokklusionen, wie zum Beispiel fehlende Okklusions-

kontakte der Front- und Eckzähne, Abrasionen, sowie der „Immediate side shift“, zu 

kompensieren. 

Die Freiheit in der Okklusion überträgt sich auch auf die Kiefergelenke, die dadurch 

nicht in eine starre Zentrik forciert werden sondern auch in der Gelenkpfanne einen 

gewissen Spielraum haben. 

Diese Theorie ist nach (RAMFJORD, 1979) nicht auf die menschliche Okklusion zu 

übertragen, kann aber bei Rekonstruktionen berücksichtigt werden. Besonders bei Pa-

tienten mit Malokklusion wird so versucht eine Bisslage herzustellen, die zur neuro-

muskulären Entspannung führt. Die teilweise sehr guten Erfolge durch Schienenthera-

pie belegen diese Theorie. Stellt man jedoch die Interkuspidation mit einem gewissen 

Freiraum in der Zentrik ein, muss man auf eine di- bzw. tripodisierende Abstützung 

verzichten. 

Eine nicht punktförmige, sondern eher flächige Abstützung kann wiederum zu Paraf-

unktionen führen. Weiterhin ist es extrem schwierig, bei einer rekonstruierten Freiheit 

in Zentrik auch die vertikalen Exkursionsbewegungen exakt einzustellen (LOTZMANN, 

1998; MOTSCH, 1978). 

Andererseits vertreten Lang et al. (LANG et al., 1989) die Meinung, dass gerade diese 

Freiheit eine Harmonie zwischen Okklusion, Muskulatur und Kiefergelenk ermöglicht. 
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Dafür sind weiterhin keine aufwendigen Rekonstruktionen notwendig, sondern man 

kann schon durch Einschleifen eine Verbesserung bewirken. 

Da bei dem Konzept der „freedom in centric“ auf eine aufwendige Aufzeichnung und 

Registrierung mit Gesichtsbogen und Bissregistraten verzichtet werden kann, befür-

wortet Ramfjord (RAMFJORD, 1979) diese Theorie. Es sind so nur teiljustierbare Arti-

kulatoren notwendig. Durch dieses Konzept wird ein weites Behandlungsspektrum er-

zielt (DOS SANTOS und DOS SANTOS (JR), 1988). Besonders bei großen Restaurationen 

in allen Stützzonen sollte das Konzept der „freedom in centric“ berücksichtigt werden 

(RATEITSCHAK et al., 1989). Es wurden dabei allerdings oft schon nach kurzer Zeit 

Okklusionsveränderungen beobachtet, die Nachkorrekturen erforderlich machten 

(BAUER und GUTOWSKI, 1975). Außerdem wurde die Gefahr der erhöhten extraaxialen 

Belastung durch die Gleitmöglichkeiten bei der „freedom in centric“ gesehen (BAUER 

und GUTOWSKI, 1975). 

Die Konzepte „point cetric und „freedom in centric” sollten deshalb nicht als zwei ver-

schiedene Ansatzpunkte gesehen werden, sondern individuell je nach Fall zur Anwen-

dung kommen (DAVIES et al., 2001a; GROSS et al., 1987). 

 

 

3.1.2 Dynamische Okklusion 

 

Nach der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde werden vier 

verschiedene Konzepte für dynamische Okklusionsbeziehungen unterschieden: 

1. Eckzahngestützte Okklusion  

2. Frontzahngestützte Okklusion  

3. Unilateral balancierte Okklusion  

4. Bilateral balancierte Okklusion  
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Bei der Eckzahn gestützten Okklusion erfolgt die Führung der Bewegung durch die 

Eckzähne, der übrige Front- und Seitzahnbereich diskludiert. Die reine steile Eckzahn-

führung ist im natürlichen Gebiss selten. Bei der dominanten Eckzahnführung stehen 

in jeder geführten Unterkieferposition außerhalb der maximalen Interkuspidation so-

fort alle Schneide- und Seitzähne in vollständiger Disklusion (PARSCHE, 2006). Aus 

Gründen der Verzahnung ist dies nur bei Angle Klasse I möglich (KOECK und UTZ, 

1995). 

Um horizontale Kräfte auf parodontal vorgeschädigten Zähne zu verhindern, ist die 

Eckzahnführung optimal (DOS SANTOS und DOS SANTOS (JR), 1988). Da Parodontium 

und Wurzel des Eckzahns besonders kräftig sind, ist er besonders geeignet die Füh-

rung zu übernehmen (ABJEAN und KORBENDAU, 1979). Er stellt außerdem ein Tastor-

gan zur Steuerung der Kaumuskulatur dar (ZIMMERMANN, 1982). Der Eckzahn hebelt 

den Unterkiefer somit nicht mechanisch aus. Er vollbringt keine Hub- oder Hebelwir-

kung, sondern übernimmt die propriozeptive Führung des Unterkiefers. Eine Eckzahn-

führung ist auch mit parodontal geschwächtem Eckzahn möglich (LUCIA, 1988).  

Die Frontzahn geschützte Okklusion basiert auf Kontakten an Front- und Eckzähnen 

sowohl bei Mediotrusion als auch bei Laterotrusion. Dabei haben die Seitenzähne kei-

nen Kontakt. Dieses Konzept wird vor allem bei festsitzendem Zahnersatz berücksich-

tigt (STRUB, 1994). 

Es ist jedoch wichtig, dass die Frontzähne sofort in Führung gehen und steil diskludie-

ren (CELENZA, 1981). Schuyler sieht diese Art der Führung auch als Vorteil, da sich 

die Kondylen frei bewegen können und die Zähne im Seitzahngebiet nicht belastet 

werden (DOS SANTOS und DOS SANTOS (JR), 1988). 

Bei der unilateral balancierten Okklusion sind Eckzahn, Prämolaren und Molaren be-

teiligt, sie führen jeweils auf der Laterotrusionsseite.  

Die unilaterale Okklusion eignet sich besonders bei Menschen mit Abrasionen, ist je-

doch technisch schwer umzusetzen. 
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Wenn bei einer reinen Eckzahnführung die Exkursion zu flach ist, kann man in diesem 

Fall die Seitenzähne zur Unterstützung mit einbeziehen (KOECK und UTZ, 1995; MOT-

SCH, 1978). Das Gleiche gilt bei einer flachen Frontzahnführung, wobei Celenza 

(CELENZA, 1981) besonders diesen Okklusionstyp bei festem und herausnehmbarem 

Zahnersatz sieht. 

Auch Panky und Mann empfehlen die unilateral balancierte Okklusion. Nach Ihrer 

Ansicht wirken die gleichmäßig verteilten und geringen horizontalen Kräfte stimulie-

rend auf den Zahnhalteapparat (DOS SANTOS und DOS SANTOS (JR), 1988). 

Bei der bilateral balancierten Okklusion besteht sowohl auf der Laterotrusionseite als 

auch auf der Mediotrusionsseite Kontakt an den Prämolaren und Molaren. Auch wäh-

rend der Protrusionsbewegung bleibt der Kontakt zwischen den Seitzähnen bestehen. 

Da bei Bewegungen unter Zahnkontakt die Fläche der Abstützung sehr groß ist, eignet 

sich die bilateral balancierte Okklusion besonders bei ausgeprägten Dysgnathien oder 

starken Abrasionen. Auch für die Totalprothetik ist dieses Konzept sehr geeignet, um 

eine stabile Prothesenlage zu gewährleisten. Bei bezahnten Patienten ist diese Art der 

Okklusion, bis auf Ausnahmen, ungeeignet (KOECK und UTZ, 1995; MOTSCH, 1978). 

Bei Patienten mit festem Zahnersatz wird die Indikation nur bei schweren Klasse II 

oder III Fällen, sowie bei offenen Bissen gesehen (CELENZA, 1981). 

Die bilateral balancierte Okklusion ist im normal bezahnten Gebiss kontraindiziert 

(ASH und RAMFJORD, 1988). Durch die Abstützung auf fast allen Zähnen werden Ab-

rasionen und Schäden des Parodontiums begünstigt (ZIMMERMANN, 1982). 

Besteht bei einem Patienten jedoch schon eine bilateral balancierte Okklusion, so soll-

te diese nicht iatrogen verändert werden (JENSEN, 1991). 

Das Konzept der bilateralen Okklusion war Leitfaden sämtlicher gnathologischer 

Schulen, welche Mitte der 1920er Jahre von McCollum begründet wurden (DOS SAN-

TOS und DOS SANTOS (JR), 1988). 
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Basierend auf einer Untersuchung von 172 Patienten im Alter zwischen 25 und 35 Jah-

ren gibt Kollndorffer (KOLLNDORFER, 1982) die Verteilung der dynamischen Okklusi-

onskonzepte in natürlichen Gebissen gemäß Tabelle 1 an. Da nur die Laterotrusion be-

obachtet wurde, wurde nicht zwischen Frontzahn- und Eckzahn gestützter Okklusion 

unterschieden. 

 

Tabelle 1: Anteil der verschiedenen dynamischen Okklusionskonzepte nach 
(KOLLNDORFER, 1982). 

Okklusion Anteil 

Bilateral balancierte Okklusion 5 %  

Bilateral balancierte Okklusion auf der einen Seite, unilateral balan-
cierte Okklusion auf der anderen Seite 

16 %  

Unilateral balancierte Okklusion beidseits 35 %  

Eckzahnführung auf einer Seite, unilateral balancierte Okklusion auf 
der anderen Seite 

23 %  

Eckzahnführung beidseits 21 %  

 

 

3.2 Die Kaufläche und ihre Rolle im stomatognathen System  

 

In der Literatur haben zahlreiche Autoren die Rolle der Kaufläche im stomatognathen 

System beschrieben. Antagonistische Kontakte stabilisieren die Zähne in ihrer jeweili-

gen Position und dienen als Endpunkt des Mundschlusses. Die okklusalen Strukturen 

sind für das Zerschneiden und Zerquetschen der Nahrung zuständig. Die spezielle 

Anatomie der Zähne, mit entsprechenden Höckern und Fissuren, ermöglicht den ge-

richteten Abfluss der zerkleinerten Speisen (LOTZMANN, 1998). 

Die Entstehung von Funktionsstörungen ist multifaktoriell (MOTSCH, 1978). Die Mei-

nung der Autoren im Bezug auf die Relevanz der Kauflächengestaltung und den damit 

verbundenen Einfluss auf das stomatognathe System variiert stark. Auf der einen Seite 

wird die gestörte Okklusion als Hauptursache für pathologische Veränderungen gese-

hen (DAWSON, 1978), andererseits tritt sie aus ihrer zentralen Position in den Hinter-
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grund (LIPP, 1990; RAMFJORD, 1994; YEMM, 1979). Es ist jedoch erwiesen, dass sich 

okklusale Veränderungen auf das stomatognathe System auswirken (GERBER, 1964a, 

GERBER, 1964b, GERBER, 1970).  

Durch die zunehmende Stressbelastung des modernen Menschen werden Patienten mit 

„motorischen Unarten“ (HUPFAUF, 1964, HUPFAUF, 1967) immer häufiger angetroffen. 

Auch beim gesunden Menschen sollten durch künstliche Kauflächen keine okklusalen 

Störfaktoren hervorgerufen werden. Sobald nämlich eine individuelle Toleranzgrenze 

bei physischer Prädisposition überschritten ist, kann es durch muskuläre Hyperfunkti-

on zu Funktionsstörungen des stomathognathen Systems kommen. (GERBER, 1971; 

HUPFAUF, 1969; KOECK und WEGMANN, 1983). 

Um okklusalen Dysfunktionen vorzubeugen ist es unumgänglich, ein okklusales Kon-

zept aufzustellen (KIRVESKARI et al., 1989). 

Durch das Zusammenspiel von beiden Kiefergelenken, sowie des neuromuskulären 

Systems wird die statische und dynamische Okklusion bestimmt (GUICHET, 1969). 

Die Minimalanforderung an eine neu rekonstruierte Kaufläche ist, keine neuen Stör-

faktoren einzuarbeiten (RIETHE, 1994). Durch die zahnärztliche Behandlung soll die 

Okklusion vielmehr in eine harmonische Beziehung gebracht werden (SCHÄFER, 

1979). 

 

3.3 Der Artikulator 

 

Das erste Instrument zur Nachahmung der Kaubewegung wurde in Form eines einfa-

chen Okkludators von J. B. Gariot im Jahr 1805 eingeführt. 

Bonwill stellte 1858 die Theorie eines gleichseitigen Dreiecks zwischen den Unterkie-

fer-Molaren und Frontzähnen auf. Das Bonwill-Dreieck ist dabei ein gedachtes, 

gleichseitiges Dreieck zwischen dem Inzisalpunkt der unteren mittleren Schneidezähne 



- 11 - 

 

(31 / 41) und den Mittelpunkten der Kondylen. Die Dreiecksseiten sind dabei etwa 10 

bis 12 cm lang. Weiterhin schlug er das Konzept der bilateral balancierten Okklusion 

vor und entwarf einen dementsprechenden Artikulator. Ferdinand Graf Spee (18855 

bis 1937) stellte die Relation zwischen Okklusion und Kondylenbewegung in Form 

der „Spee Kurve“ her. Dies ist der Bogen, der die Schneidekanten und Höcker der obe-

ren Zähne miteinander verbindet und hinten das Condylon tangiert. Der Mittelpunkt 

liegt im Zentrum der Orbita.  

Die Disklusion der Molaren bei Protrusion des Unterkiefers beschrieb Christensen 

(„Christensches Phänomen“, 1901) und entwickelte einen in den Kondylen verstellba-

ren Artikulator. Gysi’s Instrument (1910) war eines der ersten, welches die Balkwill-

Bennett Bewegung zulässt. 

In Form der „Spherischen Theorie“ kombinierte Monson’s erstmalig die oben genann-

ten Okklusionskonzepte zu einem dreidimensionalen Modell (1916), ausgenommen 

davon war allerdings die Kondylenbewegung. 1918 präsentierte Hall eine Theorie, in 

der nicht die Kondylen des Kiefergelenks die Unterkieferbewegung bestimmen, son-

dern die okkludierenden Flächen der Zähne. 

Meyer beschrieb 1930 die so genannte „functionally generated path“ oder „chew in“ 

Technik, um bilateral balancierte Kontakte in exzentrischer Bewegung festzuhalten. 

Pankey und Mann entwickeln darauf aufbauend in den späten 1920er Jahren eine The-

orie, bei der auf Bewegungen im Artikulator verzichtet wurde, da die funktionellen 

Bewegungen über die „chew in“ Technik festgehalten werden. 

 

 

3.4 Die FGP-Technik 

 

Die Entwicklung der FGP-Technik (Functionally Generated Path) oder der so genann-

ten „chew in“ Technik wird Meyer in den Jahren um 1933 zugeordnet. Er beschrieb 
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als einer der ersten 1959 mit der so genannten „The Generated Path Technique“ eine 

Möglichkeit, sowohl festsitzenden als auch herausnehmbaren Zahnersatz besser pas-

send herzustellen. Die Restauration sollte, bei korrekter Handhabung der Technik, eine 

bilateral balancierte Okklusion in exzentrischer Bewegung aufweisen und dem Patien-

ten spannungs- und verwindungsfrei eingegliedert werden können (MEYER, 1959). 

Eine Hauptindikation zur Anwendung der FGP-Technik ist die Restauration im beid-

seitigen Seitzahngebiet des Oberkiefers (DAWSON, 1978). Wichtig dabei ist jedoch die 

Einschränkung, dass die Stützzonen noch in wenigstens einem Kontaktpunkt rechts 

und links vorhanden sein müssen und die Antagonisten der zu restaurierenden Zähne 

möglichst unversehrt sein sollten. Ist die Kauflächengestaltung im Oberkiefer bereits 

ideal erfolgt, kann man auch im Unterkiefer Restaurationen gestalten (DAWSON, 

1978). 

Auch Einzelzahnrestaurationen sind mit der FGP-Technik möglich, dabei muss aller-

dings der vergleichsweise große Aufwand für deren Anwendung in Betracht gezogen 

werden. 

Liegen bei einem Patienten keine Funktionsstörungen vor, bzw. wurden diese schon 

durch entsprechende funktionsdiagnostische oder prothetische Maßnahmen beseitigt, 

dann sehen andere Autoren kein Erfordernis für die Anwendung der FGP-Technik 

(BUTH et al., 1991; LEX, 2001; SCHWEIZER, 1969). Sie hilft allerdings dabei, die Über-

tragung einer ggf. vorhandenen Okklusionsstörung in die endgültige Restauration zu 

verhindern. 

Neben einem statischen Gegenkiefermodell wird bei der FGP-Technik auch ein funk-

tionelles Modell benutzt. Um dieses herzustellen, wird auf einer passgenauen Träger-

platte (Basisplatte), Registratmaterial aufgetragen. Anschließend wird die Trägerplatte 

an den Antagonisten der präparierten Zähne fixiert, während der Patient Exkursions-

bewegungen durchführen soll. Das so entstandene Bewegungsregistrat wird mit Gips 

ausgegossen und kann so über die Trägerplatte in Relation zum Meistermodell ge-

bracht werden. Der Zahnersatz kann nun auch unter der Berücksichtigung von exzent-

rischen Bewegungen hergestellt werden (MEYER, 1959). 
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Mit Hilfe eines so hergestellten Funktionsmodells, kann eine balancierte oder eine 

frontzahngestützte Okklusion mit Disklusion im Seitzahngebiet konstruiert werden 

(DAWSON, 1978). Ein weiterer Vorteil ist, dass kein großer apparativer Aufwand not-

wendig ist. 

Jeder Klappartikulator kann eingesetzt werden, um die funktionellen und parafunktio-

nellen Bewegungen des Registrates auf die wieder herzustellende Kaufläche zu über-

tragen. So kann die Restauration ohne zusätzliche Einschleifmaßnahmen eingegliedert 

werden (SCHWEIZER, 1969). Nach den Untersuchungen von Staehle (STAEHLE, 1983) 

ist die Aufzeichnung der Bewegungsabläufe in einem FGP-Registrat gleichzusetzten 

mit aufwendigen axiographischen Verfahren für Einzelzahnrestaurationen. Im Ver-

gleich zur Handbissnahme stellt die FGP-Technik eine gut reproduzierbare und genau-

ere Methode zur Registrierung der zentrischen Kondylenposition dar (STAEHLE, 1983). 

Weiterhin ist es möglich mit der FGP-Technik individuelle Parameter, wie gelockerte 

Zähne, Muskelführung, Verwindung der Unterkieferspange oder Anatomie der Ge-

lenkwalzen, auf die Restauration zu übertragen (LEX, 2001). 

Unterschiedlichste Materialien werden für diese Technik verwendet, wobei man zwi-

schen dem Material der Trägerplatte und der eigentlichen Registratmasse nochmals 

differenziert. Als Trägerplatte verwendet man etwas stabilere Wachse, selbsthärtende 

Kunststoffe, individuell oder konfektionierte Profilplatten aus Metall oder auch das zu 

verblendende Gerüst bei metallkeramischen Restaurationen. Die Registratmasse be-

steht in der Regel aus zunächst weicheren Materialien, die langsam aushärten, wie zum 

Beispiel Aluwachs. Es kann jedoch jedes Material, welches die Aufzeichnung von 

Bewegungsbahnen erlaubt und keine Formveränderungen nach Aushärtung erfährt, 

benutzt werden. 

Bei der Trägerplatte wird ein Abstand von 1-2 mm benötigt, um Passgenauigkeit und 

Stabilität zu gewähren (BUTH et al., 1991; CURTIS, 1999; DAWSON, 1978). 

Weitere Modifikationen wurden von Lex eingeführt (LEX, 2001), wovon er sich eine 

höhere Präzision und bessere Ergebnisse versprach. Er verwendete zur Registrierung 
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kein Wachs, sondern das genauere Harz EX-3-N K. Zur vertikalen Zuordnung der bei-

den Gegenkiefermodelle zum Meistermodell erarbeitete er ein Verfahren, durch wel-

ches mit aufgewachsten Kontrollstöpseln Ungenauigkeiten bereits bei der Modellmon-

tage kontrollierbar wurden. Als dritte Verbesserung gab er eine Möglichkeit zur Be-

stimmung der für den jeweiligen Patientenfall maximal möglichen okklusalen Stopps 

an, die von dem funktionellen Model auf den anatomischen Gegenkiefer übertragen 

werden können. Diese okklusalen Kontakte können dann durch eine entsprechende 

Aufwachstechnik erreicht werden. Das schrittweise Vorgehen bei seiner „modifizier-

ten FGP-Technik“ beschreibt er wie folgt (LEX, 2001):  

„Auf einem in Infraokklusion an den präparierten Stümpfen angebrachten Träger 

werden die funktionellen Bewegungen der Antagonisten mit dem Harz registriert. Die-

ses Registrat wird intraoral mit Gips gekontert. Das entstandene FGP-Modell und der 

anatomische Gegenkiefer werden gegen das Meistermodell mittels eines Split-cast-

Systems einartikuliert. Mit aufgewachsten Kontrollstöpseln wird überprüft, ob beide 

Gegenkiefermodelle die gleiche vertikale Höhe aufweisen. Das FGP-Modell wird mit 

Wachs überzogen und dieses Wachs auf das Meistermodell übertragen. Wird das 

Wachs gepudert und der Artikulator mit dem eingesetzten anatomischen Gegenkiefer 

geschlossen, so zeichnen sich die möglichen okklusalen Kontaktpunkte des jeweiligen 

Patientenfalles ab. Diese können mit einem Filzstift auf dem Gegenkiefer markiert und 

beim folgenden Aufwachsen berücksichtigt werden. Die zahntechnische Arbeit wird 

gegen beide Gegenkiefer hergestellt. Es sollen sich dadurch Restaurationen anfertigen 

lassen, die am Behandlungsstuhl nicht mehr weiter eingeschliffen werden müssen, 

sondern direkt interferenzfrei eingesetzt werden können.“ 

Auch in der computergestützten Herstellung von Kronen und Brücken wird das Prin-

zip der FGP-Technik wieder aufgegriffen. 

Um das nachträgliche Einschleifen einer Cerec-gefertigten Restauration zu reduzieren 

oder sogar vollkommen zu vermeiden, wird ein FGP-Registrat im Computer simuliert 

(JEDYNAKIEWICZ und MARTIN, 2001). 
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4 Material und Methodik 

 

4.1  Artikulatorauswahl 

 

Für die Versuche stand ein Artikulator „PROTARevo“ der Firma KaVo Dental GmbH 

in Biberach (Individuell, halbjustierbar; Abbildung 1).  

 

 

Abbildung 1: Verwendeter Artikulator PROTARevo der Firma KaVo. 
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Mit diesem Gerät sind die Ausführung von Laterotrusions-, Mediotrusions-, sowie 

Protrusionsbewegung möglich. Weiterhin können unterschiedliche individuelle Front-

zahnführungsteller hergestellt werden, um reproduzierbare Okklusionsbewegungen zu 

erreichen. Die Frontzahnführungswinkel, wie der Bennett- und Kondylenbahn-

neigungswinkel sind ebenfalls wählbar, so dass Versuche mit verschiedenen Nei-

gungsgraden durchgeführt werden können (KAVO GMBH, 2010). 

 

 

4.2 Modellauswahl 

 

Aus einer vorhergehenden Doktorarbeit wurde ein Modellfall ausgewählt, der im Un-

terkiefer jeweils eine Prämolaren- und eine Molarenkronenpräparation vorwies. 

Ein wichtiges Kriterium bei der Versuchsdurchführung war die Möglichkeit, Re-

gistratmaterial mehrmals aufzutragen ohne dass die Modelle sich abnutzten. Aus die-

sem Grund fiel die Wahl auf Superhartgips (Fuji Rock®, GC Europe, B-Leuven). 

Um ein besseres Ergebnis der FGP-Registrate zu erzielen, wurden die Antagonisten 

der Zähne 45 und 36 durch extrahierte Zähne ersetzt (Abbildung 2). Hierbei wurde der 

entsprechende Gipszahn radiert und ein neuer extrahierter Zahn eines permanenten 

Gebisses im Gipsmodell fixiert. 
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Abbildung 2: Gipsmodell mit Prämolar- und Molarpräparation. 

 

Folgende Anforderungen an die Modelle waren vorgegeben: 

 Das Material der Modelle musste geeignet sein zur Herstellung von FGP-

Registraten. Die Möglichkeit der Reproduzierbarkeit mit dem jeweiligen Re-

gistratmaterial musste gegeben sein, um mehrere Versuchsreihen durchzufüh-

ren. 

 Das Material durfte auch nach mehrmaligen Versuchsreihen mit verschiedenen 

Registratmaterialien keine Abnutzungserscheinungen aufweisen. 

 Die einartikulierten Modelle mussten blasenfrei und der eigentlichen Situation 

im Mund möglichst ähnlich sein. Bei der Durchführung mit dem jeweiligen Re-

gistratmaterial durften Modell und Registrat nicht miteinander verkleben. 

 Die Modelle mussten einscanbar sein und eine intakte, sowie physiologisch 

korrekte Höckerstruktur aufweisen. 

 Die Zuordnung der Kiefer zueinander musste eindeutig und durch die Modell-

montage in dem Artikulator gesichert sein. 
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4.3 Kriterien für die Materialauswahl 

 

Aus verschieden Silikonen und Wachsen wurden unter folgenden Kriterien, die drei 

am besten geeigneten Registratmaterialien ausgewählt. Diese sollten folgende Anfor-

derungen erfüllen: 

 Ausreichende Festigkeit, um bei der Auswertung sicher zu gehen, dass sich das 

Registrat nicht verändert; 

 Gute Reproduzierbarkeit der Registrate, um einen Vergleich unter den Registra-

ten stellen zu können; 

 Geringe Sprödigkeit, um eine Beschädigung zu verhindern; 

 Gewährleistung der Scanbarkeit, um das Registrat digital aufzunehmen und 

auszuwerten; 

 Geringe Neigung zu Dimensionsänderungen beim und nach dem Aushärten, um 

eine nachträglich genaue Repositionierung auf dem Modell zu gewährleisten; 

 Keine nachträgliche Bisserhöhung, was eine ausreichende Viskosität beim Zu-

beißen voraussetzt; 

 Langer bearbeitungsfähiger Zustand.  

 Geringe Allergenwirkung, Geruchs- und Geschmackslosigkeit; 

 Gutes Preisleistungsverhältnis und lange Haltbarkeit. 

 

 

4.4 Vorbereitung und Fixierung der Modelle 

 

Es wurde ein geeigneter Patientenfall ausgewählt, der zwei präparierte Kronenstümpfe 

in Regio 36 und 45 aufwies. Der antagonistische Oberkiefer wurde dubliert und ein 

Sägeschnittmodell hergestellt. Anstelle der Zähne 15 und 26 wurden echte Zähne mit 

CPGM (Kallocryl Pulver, CPGM rot, SPEIKO-Dr.Speier GmbH, Münster, Deutsch-
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land) eingesetzt, um eine spätere gute Registratherstellung zu gewährleisten 

(Abbildung 3). 

 

Abbildung 3: Sägeschnittmodell des antagonistischen Oberkiefers mit den Zähnen 
15 und 26. 

 

Die Modelle wurden mit Abdruckgips im Artikulator (PROTAR evo, KaVo Dental 

GmbH, Biberach/Riß,Deutschland) mittelwertig (15° und 33°) in maximaler Inter-

kuspidation montiert. 
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4.5 Vorversuche 

 

4.5.1 Materialauswahl und Vergleich 

 

Ziel der Vorversuche war es, drei für die FGP-Methode geeignete Materialien zu eru-

ien. Insgesamt wurden 11 Materialien und 8 unterschiedliche Trennmittel zur Isolie-

rung auf ihre Eignung getestet. Dabei wurde wie folgt vorgegangen: 

Die Zähne sowohl im Unterkiefer (Gipszahn) als auch im Oberkiefer (echter Zahn) 

wurden mit Trennmittel isoliert, um eine möglichst mundähnliche Situation zu simu-

lieren. 

Für die Herstellung des statischen Registrats wurde nach Aufbringen des Registratma-

terials in Regio 45 und 36 der Artikulator zentrisch belastet und bis zur vollständigen 

Aushärtung in dieser Position gehalten. Das Registrat wurde danach vorsichtig vom 

Modell gelöst. Überschüsse wurden mit einem Skalpell entfernt, damit eine Reposition 

ohne störende Kontakte möglich war. 

Die Herstellung des funktionellen Registrats erfolgte in der Weise, dass das jeweilige 

Material auf den Antagonisten von Zahn 15 und 26 aufgebracht und zunächst zentrisch 

belastet wurde. Danach erfolgte im Artikulator sofort eine Protrusionsbewegung , eine 

Lateralbewegung nach rechts und eine Lateralbewegung nach links, gefolgt von krei-

senden Exkursionsbewegungen (Kaubewegung, FGP-Bewegung) bis das Material er-

härtet war. Dabei wurde immer exakt der gleiche Bewegungsablauf durchgeführt. Es 

wurden jeweils drei funktionelle Registrate erstellt, um die Reproduzierbarkeit der Er-

gebnisse beurteilen zu können. 

Für ein optimales Ergebnis beim Scannen, wurden die Registrate sowohl seitlich, als 

auch in der Höhe mit einem scharfen Skalpell eingekürzt, ohne jedoch die Kaufläche 

zu beschädigen. 
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4.5.2 Evaluation des Registratmaterials 

 

Insgesamt wurden neun Silikone (folgende Nummern 1 bis 9) und zwei Wachse (fol-

gende Nummern 10 und 11) getestet: 

1. Ormaplusbite (blau, MAJOR Prodotti Dentari S.p.A., via Einaudi 23 I-10024 

Moncalieri). 

2. Granit perfect (gelb, Müller-Omicron GmbH & Co. KG, Schlosserstraße 1, D-

51789 Lindlar / Köln). 

3.  Granit perfect (grün, Müller-Omicron GmbH & Co. KG, Schlosserstraße 1, D-

51789 Lindlar / Köln). 

4. Granit perfect (durchsichtig, Müller-Omicron GmbH & Co. KG, Schlosserstra-

ße 1, D-51789 Lindlar / Köln). 

5.  Futar-D-Occlusion (pink, Kettenbach GmbH & Co. KG, Im Heerfeld 7, 35713 

Eschenburg). 

6.  Futar-D-RetarD (hell Gelb, Kettenbach GmbH & Co. KG, Im Heerfeld 7, 

35713 Eschenburg). 

7. Metal-Bite (grau, R-dental Dentalerzeugnisse GmbH, Winterhuder Weg 88, D-

22085 Hamburg). 

8. Occlu-fast (lila, Zhermack, 45021 Badia Polesine, Rovigo). 

9.  Futar-D-Scan (dunkelgrau, Kettenbach GmbH & Co. KG, Im Heerfeld 7, 

35713 Eschenburg). 

10.  Ex-3-N Wachs (grün, Fa. Meist, Schopfloch). 

11. Bisswallwachs (gelb, Erkodent, Erich Kopp GmbH, Siemensstraße 3, D-72285, 

Pfalzgrafenweiler). 

 Für die Isolierung zwischen Registrat und Zähnen wurden folgende 8 Stoffe getestet: 

 Wasser  

 Silikonöl  
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 Glycerinöl  

 Speichel 

 Spülmittel  

 Aislar (Fa. Heraeus Kulzer, Hanau)  

 Vaseline (Fa. Favodent, Karlsruhe)  

 Drysep (Fa. Steffens, Gräfelfing) 

Die Hauptkriterien für die Auswahl, der am besten geeigneten Materialen und Trenn-

mittel, waren eine gute Isolierung des Materials zum Zahn und eine scharfe Abzeich-

nung der Bissspuren im Registrat. Weiterhin musste die Verarbeitungszeit mindestens 

2 Minuten betragen, damit alle FGP-Bewegungen ausgeführt werden konnten. 

 

 

4.6 Gewinnung der Datensätze 

 

4.6.1 Scansystem 

 

Für das Einscannen der Registrate wurde ein Laserscanner es1 (Prototyp) der Firma 

Etkon, Gräfelfing (Abbildung 4) verwendet. Die Steuerung des Gerätes erfolgte durch 

die zugehörige Software etkon-visual 2001 in der Version 2.070 auf einem Computer 

(Pentium III, 933 MHz) mit dem Betriebssystem SuSe Linux 8.0. Der Scanner war mit 

einem Laser der Klasse 1M ausgerüstet und verwendete das Laserlichtschnittverfahren 

zum Scannen von dentalen Zahnpräparationen (STUMMBAUM, 2005). 

Jeder Oberflächenpunkt eines Registrats wurde während des Scanvorgangs aus drei 

verschiedenen Richtungen vermessen. Die Messtoleranz gibt die Herstellerfirma (Fa. 

Etkon, Gräfelfing) mit 10 µm an.  
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Abbildung 4: Schemazeichnung des verwendeten Laserscansystems (STUMMBAUM, 
2005) 

 

 

4.6.2 Gewinnung der Datensätze von funktionellem und statischem Re-

gistrat 

 

Beim Scanvorgang wurde das Unterkiefermodell mit den präparierten Stümpfen in ei-

ner festgelegten Position eingespannt. Es war lediglich um die eigene Achse verstell-

bar, um das Registrat von zwei Seiten einscannen zu können, wobei auch hier festge-

legte Positionen eingehalten wurden. (jeweils bei 180° war eine Markierung am Fest-

stellsockel angebracht, um die genaue Position immer wieder zu finden). Das Einscan-

nen erfolgte von mesial nach distal und ein weiteres Mal von distal nach mesial. Da-

nach wurden die Einzelbilder in einem so genannten „Matchvorgang“ übereinander 

projiziert, um die Fehlerquellen durch eventuelle Schatten zu minimieren. 
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Die Wachsregistrate (gelbes Bisswallwachs) mussten vor dem Einscannen zusätzlich 

mit einem Kontrastpuder (CEREC-Powder mit Propellant Treibmittel, Fa. VITA, Bad 

Sackingen) besprüht werden, da der Scanner sie sonst nicht erkannt hätte. Dieses 

Spray wurde von ca.20 cm Entfernung in einer dünnen Schicht von allen Seiten auf die 

Registratoberfläche aufgebracht und für 5 Minuten bei Zimmertemperatur getrocknet. 

Die eingescannten Registrate wurden anschließend einem „Slicevorgang“ unterzogen, 

wobei das dreidimensionale Abbild des Registrats im Computer virtuell quer durchge-

schnitten wurde. Die Schnittstelle war dabei immer die gleiche. Am Zahn 15 wurde 

durch die gedachte Verbindungslinie des bukkalen und palatinalen Höckers ein trans-

versaler Schnitt gelegt. Bei Zahn 26 erfolgte der Schnitt durch den mesiobukkalen und 

mesiopalatinalen Höcker. 

Aus dem geschnitten Registrat konnte jetzt der Winkel ermittelt werden, der bei der 

Disklusion entstanden war. Dazu wurde in den virtuellen Registratschnitt ein Koordi-

natensystem gelegt und die Y-Koordinate (Materialhöhe) im zentralen Schnitt (Y1) 

gemessen. Anschließend erfolgte ein Versatz der virtuellen Schnittebene um 1 mm 

nach rechts oder links mit Wiederholung der Messung der Y-Koordinate an der neuen 

Stelle (Y2). Der Disklusionswinkel  ergab sich dann durch die Anwendung einer ein-

fachen trigonometrischen Formel: 

 = arctan((Y2-Y1)/1000) 

wobei der Wert 1000 dem Versatz in X-Richtung zwischen den beiden Schnitten 

(1000 µm) entspricht.  

 

Entsprechend der eingestellten Winkel am Frontzahnführungsteller, war eine Übertra-

gung auf das Registrat zu erwarten. 
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4.6.3 Auswertung der Datensätze 

 

Die gemessenen Rohdaten (Y-Koordinaten) wurden in einer EXCEL-Datei gespeichert 

und daraus in EXCEL die Disklusionswinkel unten und oben sowie die Öffnungswin-

kel berechnet. Die Abbildung 5 zeigt die Lage der Winkel in einer Skizze. Die Daten 

sind im Anhang (Kap. 9) aufgeführt. 

 

Abbildung 5: Prinzipskizze zur Lage der Disklusions- und Öffnungswinkel im Re-
gistrat. 

 

 

4.7 Statistik 

 

Die Disklusionswinkel  sowie die daraus berechneten Öffnungswinkel wurden als 

metrische Parameter auf einer stetigen Skala gemessen. Zur Charakterisierung dieser 
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Größen wurden Mittelwert und Standardabweichung sowie Minimum und Maximum 

berechnet. Für diskrete Parameter wie Materialien (Bisswallwachs / Futar-D-Scan / 

Metal-Bite) oder Zahnposition (15 / 26) wurden Häufigkeitsverteilungen angegeben. 

Der Vergleich metrischer Parameter zwischen 2 Gruppen (zum Beispiel Disklusions-

winkel für Zahn 15 vs. 26) erfolgte mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests. Bei mehr 

als 2 Kategorien (3 Materialien oder 4 Kondylenbahnwinkel) wurde der Kruskal-

Wallis-Test verwendet und bei Vorliegen eines statistisch signifikanten Globaltests ein 

paarweiser Vergleich der verschiedenen Gruppen mit einem Bonferroni-korrigierten 

Post-Hoc-Test angeschlossen. Der Zusammenhang zwischen metrischen Parametern 

wurde mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach Spearman quantifiziert (ACKER-

MANN, 2005; BORTZ und WEBER, 2005; POSPESCHILL, 2006; SACHS, 2004). 

Alle genannten Testverfahren sind nichtparametrische Tests, die auch dann zuverlässi-

ge Ergebnisse liefern, wenn wichtige Voraussetzungen anderer Testverfahren (zum 

Beispiel Normalverteilung) nicht erfüllt sind oder aufgrund kleiner Stichprobenumfän-

ge nicht zuverlässig geprüft werden können. 

Zusätzlich wurden multifaktorielle Varianzanalysen (ANOVA) durchgeführt (BENDER 

et al., 2007). Dieses Verfahren erlaubt die gleichzeitige Berücksichtigung des Einflus-

ses mehrerer Faktoren bzw. „Effekte“ (hier: Zahnposition, Registratmaterial und Kon-

dylenbahnwinkel) auf die Disklusions- und Öffnungswinkel, wobei auch Wechselwir-

kungen (bzw. „Interaktionen“) zwischen den Effekten berechnet werden können. Es 

kann also untersucht werden, ob sich beispielsweise der Einfluss des Kondylenbahn-

winkels auf die Größe des Disklusionswinkels bei verschiedenen Registratmaterialien 

statistisch signifikant unterschiedlich auswirkt. Das Verfahren stellt vergleichsweise 

hohe Anforderungen an die einzuhaltenden Voraussetzungen der Daten. Insbesondere 

ist hier die Homoskedasdizität (Varianzhomogenität der Residuen) zu nennen, die bei 

der vorliegenden Stichprobengröße kaum zuverlässig geprüft werden kann. Die Er-

gebnisse dieser Analysen sind deshalb als eher „explorativ“ zu verstehen und müssten, 

ggf. in weiteren Studien mit entsprechend geplanten Stichprobengrößen, verifiziert 

werden. 
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Als Grenze zur statistischen Signifikanz wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 

p = 0,05 angesetzt. Alle Auswertungen wurden mit dem Statistik-Programmpaket 

STATISTICA durchgeführt (STATSOFT (HRSG.), 2010). 
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5 Ergebnisse 

 

5.1 Vorversuche 

 

Im Rahmen der Vorversuche ergaben sich bei den Silikonen im Allgemeinen Schwie-

rigkeiten, sie gegenüber dem Gips zu isolieren. Die Registrate ließen sich in der Regel 

nur schwer vom Gips lösen. Die Polyvinylsiloxanen aus selbstmischenden Kartu-

schensystemen hafteten, bis auf zwei Registratmaterialien, zu stark an den Gipsober-

flächen und wurden aus diesem Grund bei Exkursionsbewegungen durch den Antago-

nisten nicht verdrängt, sondern mitgezogen. Die folgende Tabelle 2 zeigt die Ergebnis-

se für die 11 im Kap. 4.5.2 genannten Materialien im Einzelnen. 

 

Tabelle 2: Ergebnisse der Vorversuche zur Evaluierung eines geeigneten Re-
gistratmaterials für alle 11 in Kap. 4.5.2 beschriebenen Materialien 
(Eignungstendenz -: nicht geeignet; +: geeignet) 

Nr Material Beschreibung des Ergebnisses 
Eignungs-

tendenz 

1 Ormaplusbite 
Die Verarbeitungszeit beträgt ca. 2-3 Minuten. Es ergab sich keine 

scharfe Abzeichnung der Bissspuren - 
2 

Granit perfect 
gelb 

Die Verarbeitungszeit beträgt ca. 1-2 Minuten, auch hier ergab sich 
keine scharfe Abzeichnung der Bissspuren. Das Material wird für ein 

FGP-Registrat zu schnell hart. 
- 

3 
Granit perfect 

grün 

Die Verarbeitungszeit beträgt ca. 1-2 Minuten. Es ergab sich eine gute 
Schärfe im Zentrikregistrat, im funktionellen Registrat riss das Material 
während der Aushärtung und gleichzeitigen Exkursionsbewegungen 
ein. Auch dieses Material wird für ein FGP-Registrat zu schnell hart 

- 

4 
Granit perfect 
durchsichtig 

Das Material ist zu weich und dadurch für die Durchführung der hier 
beschriebenen Versuche zu instabil. Es ergab sich keine scharfe Ab-
zeichnung der Bissspuren, das Registrat klebte trotz der Verwendung 

eines Trennmittels stark am Gipsmodell. 
- 

5 
Futar-D-

Occlusion 

Es ergab sich keine scharfe Abzeichnung der Bissspuren. Das Materi-
al klebte stark am Gipsmodell und riss bei der Aushärtung und gleich-

zeitigen Exkursionsbewegungen ein. - 
6 Futar-D-RetarD 

Das Material zeigte eine optimale Aushärtungszeit von ca. 2-3 Minu-
ten. Es ergab sich allerdings keine scharfe Abzeichnung der Bissspu-

ren. 
- 

7 Metal-Bite 

Das Material zeigte eine optimale Verarbeitungszeit von ca. 2-3 Minu-
ten. Es zeigen sich scharfe Abzeichnung sowohl im statischen als 

auch im FGP-Registrat. Auch ohne spezielles Farbspray zeigte Metal 
Bite eine optimale Erkennung im 3D Scanner. 

+ 
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Nr Material Beschreibung des Ergebnisses 
Eignungs-

tendenz 

8 Occlu-fast 
Das Material zeigte eine optimale Verarbeitungszeit ca. 2-3 Minuten. 

Bei der Registrierung ergaben sich keine scharfen Abzeichnungen der 
Bissspuren und Konturen. - 

9 Futar-D-Scan 

Das Material hatte eine optimale Verarbeitungszeit von ca. 2,5-3,5 
Minuten. Es ergaben sich scharfe Abzeichnungen sowohl im stati-
schen als auch im FGP-Registrat. Auch ohne spezielles Farbspray 

zeigte Futar-D-Scan eine optimale Erkennung im 3D Scanner. 
+ 

10 Ex-3-N Wachs 

Das Material war schlecht aufzutragen, da es sich als entweder zu 
flüssig und heiß oder zu hart für ein FGP-Registrat erwies. Auch bei 
einem Wasserbad von 45 ° war der optimale Zeitpunkt der Registrie-
rung nicht zuverlässig auszumachen und im Sinne der Reproduzier-
barkeit nie gleich. Zudem klebte das Material trotz der Verwendung 

von Trennmittel stark. 

- 

11 Bisswallwachs 

Das Material hat eine optimale Verarbeitungszeit ca. 3,5-4 Minuten, 
dadurch war eine lange Verarbeitung möglich. Beim Bisswallwachs 
wurde zur Erweichung immer eine konstante Wassertemperatur von 

45° im Wasserbad eingestellt, damit bis zur Erhärtung stets die gleiche 
Zeit blieb. Das Material klebte nicht am Gips oder an den Zähnen, es 

zeigte sich eine scharfe Abzeichnung sowohl im statischen als auch im 
FGP-Registrat. Mit einem speziellem Farbspray war eine gute Erken-

nung im 3D Scanner möglich.  

+ 

 

Nur die Silikone 7 und 9, erfüllten alle Kriterien. Auch das von Lex (LEX, 2001) emp-

fohlenen Material EX-3-N (Nr. 10) erwies sich nicht als geeignet, da es zur Registrie-

rung erwärmt werden musste und sich dann nicht mehr ohne Beschädigung von dem 

Modell lösen ließ. Weiterhin klebte es trotz Isolierung sehr stark an der Gips- und 

Zahnoberfläche. Das Bisswallwachs von Erkodent hingegen zeigte gute Ergebnisse. 

Das am besten geeignete Isoliermaterial war menschlicher Speichel. 

Auf Grund dieser Erkenntnisse wurden die drei, in Tabelle 2 mit einem Pluszeichen 

gekennzeichneten Materialen, für die Studie ausgewählt. 

 

 

5.2 Hauptversuche 

 

Für die Auswertung standen Daten von insgesamt 72 Messungen zur Verfügung. Da-

bei handelte es sich um Daten von 2 unterschiedliche Zähnen (15, 26), bei 4 unter-
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schiedlichen Kondylenbahnwinkeln (10°, 30°, 50°, 70°) mit 3 unterschiedlichen Mate-

rialien für die Registratherstellung (Bisswallwachs, Futar-D-Scan, Metal-Bite), die je-

weils dreimal wiederholt wurden, also um 2x4x3x2=72 Versuche. 

Gemessen wurde bei jedem Versuch die Veränderung der Materialhöhe im Registrat in 

beiden Richtungen „1“ und „2“ entlang der Hauptmessachse auf einer 1 mm starken 

Schicht am tiefsten Punkt (unten) sowie am höchsten Punkt (oben) des Zahnes. Diese 

Veränderungen sind Abbilder der Führungsspuren der untersuchten Zähne bei der 

durchgeführten FGP-Bewegung. Daraus ließen sich durch die Anwendung trigonomet-

rischer Funktionen die in dem untersuchten Bereich aufgetretenen Disklusionswinkel 

ermitteln. Als Öffnungswinkel werden die Differenzen zwischen 180° und den beiden 

Winkeln 1 und 2 bezeichnet. Im Mittel ergaben sich für die 4 gemessenen Winkel 

und den daraus abgeleiteten Öffnungswinkeln unabhängig von der Zahnposition, dem 

Registratmaterial und dem Kondylenbahnwinkel folgende Werte (angegeben sind Mit-

telwert ± Standardabweichung, Minimum und Maximum): 

 

 1unten: 12,2 ± 7,3° (1,9 bis 40,1°) 

 2unten: 11,3 ± 6,0° (1,2 bis 23,2°) 

 1oben: 13,0 ± 9,2° (-2,1 bis 40,9°) 

 2oben: 25,7 ± 12,5° (-0,4 bis 44,4°) 

 Öffnungswinkelunten: 156,5 ± 11,3° (125 bis 176°) 

 Öffnungswinkeloben: 141,3 ± 18,2° (105 bis 180°) 

 

Im Mittel betrugen die Disklusionswinkel 1unten, 2unten und 1oben also etwa 12°, der 

Winkel 2oben dagegen knapp 26°. Die Spannweite der Winkel reichte von etwa 0° bis 

über 40°. Entsprechend ergaben sich die Öffnungswinkel zu Werten zwischen 105 und 

180°, im Mittel wurden hierfür 141,3° (oben) bzw. 156,5° (unten) errechnet. 
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5.2.1 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 

 

Jeder Versuch war im Rahmen dieser Studie dreimal unter exakt gleichen Bedingun-

gen durchgeführt worden, also für denselben Zahn bei gleichem Kondylenbahnwinkel 

und mit dem gleichen Registratmaterial. Zur Untersuchung der Reproduzierbarkeit der 

Ergebnisse wurde der Mittelwert der Disklusionswinkel dieser jeweils 3 Versuche be-

rechnet und die absolute prozentuale Abweichung der drei Einzelmessungen von die-

sem Mittelwert. Die Tabelle 3 zeigt die deskriptiven Kenngrößen dieser Abweichun-

gen. Sie betrugen im Mittel zwischen 21,9 % ( 2oben) und 34,7 % ( 1oben). Die maxi-

malen Abweichungen vom Mittelwert erreichten allerdings bei den unteren Winkeln 

bis etwa 80 % vom Mittelwert und bei den oberen Winkeln bis 150 % vom Mittelwert. 

Es muss also damit gerechnet werden, dass bei Wiederholungsmessungen der Disklu-

sionswinkel unter gleichen Bedingungen erhebliche Abweichungen von bis über 

100 % zustande kommen und dass im Mittel diese Abweichungen etwa 25 % der 

Messwerte betragen. 

 

Tabelle 3: Deskriptive Kenngrößen (Mittelwert ± Standardabweichung) der pro-
zentualen Abweichung der Disklusionswinkel vom Mittelwert der je-
weils 3 Wiederholungsmessungen. 

Abweichung (%) N MW±SD Min / Max 

1unten 72 22,1 ± 15,5 0,6 / 72,0 

2unten 72 22,3 ± 19,5 0,2 / 80,8 

1oben  72 34,7 ± 35,4 0,3 / 140,7 

1oben  72 21,9 ± 30,5 0,2 / 150,0 

 

Die Untersuchung des Zusammenhanges zwischen der Größe der Disklusionswinkel 

einerseits und der prozentualen absoluten Abweichung vom Mittelwert der drei Mes-

sungen unter identischen Bedingungen andererseits ergab das in der Tabelle 4 darge-

stellte Ergebnis. Danach wurde für alle Disklusionswinkel ein negativer Korrelations-
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koeffizient berechnet, das heißt mit zunehmendem Disklusionswinkel sank die prozen-

tuale Abweichung vom Mittelwert. Für 3 der 4 Winkel war dieser Zusammenhang sta-

tistisch signifikant (p < 0,05, letzte Spalte der Tabelle). 

 

Tabelle 4: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zum Zusammenhang zwi-
schen Disklusionswinkel und mittlerer prozentualer Abweichung für 
identische Versuchsbedingungen. 

Zusammenhang zwischen ... Anzahl 
Spearman – 

R 
p-Wert 

unten & Abweichung 1unten 72 -0,07 0,54 

2unten & Abweichung 2unten 72 -0,28 0,018 

1oben & Abweichung 1oben  72 -0,41 0,0004 

2oben & Abweichung 2oben  72 -0,35 0,0030 

 

In Abbildung 6 und Abbildung 7 sind die Zusammenhänge für die beiden Winkel 

1oben und 2oben einerseits und ihren Abweichungen vom Mittelwert aus drei identi-

schen Versuchen andererseits dargestellt. Aus beiden Abbildungen wird deutlich, dass 

tendenziell mit zunehmendem Disklusionswinkel der prozentuale Fehler kleiner wur-

de. Der Zusammenhang war allerdings nicht sehr stark ausgebildet; die Punkte weisen 

zum Teil erhebliche Abweichungen von der in den Abbildungen eingezeichneten Aus-

gleichsgeraden auf. 
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Abbildung 6: Zusammenhang zwischen dem Disklusionswinkel 1oben und dessen 
absoluter Abweichung vom Mittelwert aus 3 Versuchen unter identi-
schen Bedingungen. Die durchgezogene Linie ist die beste Aus-
gleichsgerade zwischen den eingezeichneten Punkten. 

 

Abbildung 7: Zusammenhang zwischen dem Disklusionswinkel 2oben und dessen 
absoluter Abweichung vom Mittelwert aus 3 Versuchen unter identi-
schen Bedingungen. Die durchgezogene Linie ist die beste Aus-
gleichsgerade zwischen den eingezeichneten Punkten. 
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5.2.2 Abhängigkeit der Disklusionswinkel  und Öffnungswinkel von den 

Versuchsparametern  

 

5.2.2.1 Zahnposition 

 

Zur Untersuchung des Einflusses der Zahnposition auf die Disklusions- und Öff-

nungswinkel wurden die gemessenen Winkel für beide Positionen einander gegenüber 

gestellt. Die Tabelle 5 enthält die Ergebnisse dieser Berechnungen. Danach waren die 

unteren Disklusionswinkel des Zahnes 15 mit Mittelwerten von jeweils 15,1° statis-

tisch signifikant größer als diejenigen des Zahnes 26 mit Werten zwischen 7,5 und 

9,3° (Mann-Whitney-U-Test, p jeweils kleiner als 0,0001). Die oberen Disklusions-

winkel waren dagegen beim Zahn 26 größer als beim Zahn 15. Der Unterschied war 

für den Winkel 1 nicht statistisch signifikant (p = 0,58), für den Winkel 2 ergab sich 

dagegen ein statistisch bedeutsamer Unterschied (p < 0,0001), der mittlere Disklusi-

onswinkel 2oben des Zahnes 15 war mit 17,5° nur etwa halb so groß wie der des Zah-

nes 26 mit 34,0°. 

Entsprechend den Unterschieden der Disklusionswinkel wurde der mittlere Öffnungs-

winkel unten beim Zahn 15 statistisch signifikant kleiner als beim Zahn 26 (150 vs. 

163°; p < 0,0001), oben beim Zahn 15 statistisch signifikant größer als beim Zahn 26 

(151 vs. 132°; p < 0,0001) errechnet. 
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Tabelle 5: Deskriptive Kenngrößen der Disklusions- und Öffnungswinkel an den 
Zahnpositionen 15 und 26 sowie Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests 
zum Vergleich beider Zahnpositionen. 

 Zahn 15 Zahn 26  

Winkel (°) MW±SD Min / Max MW±SD Min / Max 
Mann-

Whitney-U-
Test  

1unten 15,1 ± 7,9 5,3/40,1 9,3 ± 5,3 1,9/32,7 < 0,0001 

2unten 15,1 ± 5,1 4,8/23,2 7,5 ± 4,2 1,2/17,5 < 0,0001 

1 oben  11,9 ± 8,1 -2,1/31,3 14,1 ± 10,2 -1,2/40,9 0,58 

2 oben  17,5 ± 11,6 -0,4/41,6 34,0 ± 6,4 14,4/44,4 < 0,0001 

Öffnungswinkel unten 150 ± 10,7 125/167 163 ± 7,4 142/176 < 0,0001 

Öffnungswinkel oben 151 ± 18,0 110/180 132 ± 12,9 105/166 < 0,0001 

 

 

Abbildung 8: Vergleich der Zahnpositionen 15 und 26 hinsichtlich der mittleren 
Disklusionswinkel. 
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5.2.2.2 Registratmaterial 

 

Für die Versuche wurden drei unterschiedliche Registratmaterialien verwendet: Biss-

wallwachs, Futar-D-Scan sowie Metal-Bite. Die Disklusions- und Öffnungswinkel aus 

den Versuchen mit diesen drei Materialien sind in Tabelle 6 und Abbildung 9 darge-

stellt. Die Mittelwerte der unteren Disklusionswinkel nahmen in der Reihenfolge 

Bisswallwachs, Futar-D-Scan, Metal-Bite ab. Der Globaltest zum Vergleich aller drei 

Gruppen (Kruskal-Wallis-Test) war mit p = 0,011 ( 1unten) bzw. p = 0,031 ( 2unten) je-

weils knapp statistisch signifikant (Tabelle 6, letzte Spalte). Die anschließend durchge-

führten paarweisen Post-Hoc-Vergleiche der drei Gruppen zeigten einen statistisch 

signifikanten Unterschied zwischen den Materialien Bisswallwachs und Metal-Bite. 

Die Bonferroni-korrigierte Irrtumswahrscheinlichkeit wurde für den Winkel 1unten zu 

p = 0,0080 und für den Winkel 2unten zu p = 0,026 berechnet. Die weiteren paarweisen 

Vergleiche lieferten dagegen mit der hier vorliegenden Stichprobengröße keine statis-

tisch signifikanten Unterschiede (p > 0,05).  

Auch der mittlere untere Öffnungswinkel unterschied sich zwischen den drei Materia-

lien statistisch signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,0057), wobei hier, entsprechend 

der Berechnung dieses Winkels als Differenz aus 180° und den Disklusionswinkeln, 

ein in der Reihenfolge Bisswallwachs (152°), Futar-D-Scan (155°), Metal-Bite (162°) 

ansteigender Mittelwert zu verzeichnen war (Tabelle 6). Auch hier ergab der anschlie-

ßende Post-Hoc-Test lediglich einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 

den Materialien Bisswallwachs und Metal-Bite (p = 0,0046), während die Stichpro-

bengröße für den Nachweis der statistischen Signifikanz der Unterschiede zwischen 

den anderen Materialvergleichen nicht ausreichte (p > 0,05). 

Die Vergleiche der drei Materialien hinsichtlich der oberen Disklusionswinkel und 

dem zugehörigen Öffnungswinkel ergaben keine statistisch signifikanten Resultate. In 

allen drei Fällen war die Irrtumswahrscheinlichkeit p des Kruskal-Wallis-Test größer 

als 0,05 (Tabelle 6). 
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Tabelle 6: Deskriptive Kenngrößen der Disklusions- und Öffnungswinkel für die 
unterschiedlichen Registratmaterialien sowie Ergebnis des Kruskal-
Wallis-Tests zum Vergleich der Materialien. 

 Bisswallwachs Futar-D-Scan Metal-Bite  

Winkel (°) MW±SD Min / Max MW±SD Min / Max MW±SD Min / Max 
Kruskal-

Wallis-Test  

1unten 14,2±7,7 4,3/40,1 13,4±8,6 3,8/32,7 8,8±3,5 1,9/16,6 0,011 

2unten 13,4±4,9 2,9/21,4 11,7±7,0 2,5/23,2 8,9±5,2 1,2/20,4 0,031 

1 oben  10,2±9,3 -2,1/40,9 13,4±8,4 -0,1/35,5 15,5±9,6 0,5/31,5 0,11 

2 oben  23,8±12,7 2,4/41,8 28,1±11,7 4,3/42,0 25,3±13,3 -0,4/44,4 0,55 

Öffnungswin-
kel unten 

152±10,7 125/173 155±13,0 128/173 162±7,3 147/176 0,0057 

Öffnungswin-
kel oben 

146±17,0 119/175 139±16,2 108/174 139±20,9 105/180 0,25 

 

 

Abbildung 9: Vergleich der Registratmaterialien hinsichtlich der mittleren Disklusi-
onswinkel. 
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5.2.2.3 Kondylenbahnwinkel 

 

Die folgende Tabelle 7 enthält die Werte der mittleren Disklusions- und Öffnungswin-

kel für die im Artikulator eingestellten Kondylenbahnwinkel von 10°, 30°, 50° und 

70°. Für die unteren Disklusionswinkel war ein statistisch signifikanter Zusammen-

hang zwischen Kondylenbahnwinkel und Disklusionswinkeln nicht gegeben (Kruskal-

Wallis-Test, p = 0,11 bzw. p = 0,17). Tendenziell ergab sich für 1unten zwar eine leich-

te Zunahme mit zunehmendem Kondylenbahnwinkel. Allerdings war diese Zunahme 

nicht stetig (Mittelwert 1unten für 10° größer als derjenige für 30°) und zu schwach 

ausgeprägt, um einen Nachweis der statistische Signifikanz zu ermöglichen. 

Im Gegensatz dazu waren für die Mittelwerte der beiden oberen Disklusionswinkel, 

deutliche Rückgänge mit zunehmendem Kondylenbahnwinkel zu verzeichnen (Tabelle 

7, Abbildung 10). Insbesondere der Winkel 1oben lieferte für die 4 verschiedenen 

Kondylenbahnwinkel stetig sinkende Mittelwerte von 22,2°, 12,4°, 11,5° und 5,9°. 

Diese Unterschiede waren im Globaltest statistisch signifikant (p < 0,0001) und zeig-

ten für die anschließenden paarweisen Vergleiche der einzelnen Kondylenbahnwinkel 

statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Winkeln 10° und 50° (p = 0,0099), 

10° und 70° (p < 0,0001) sowie 30° und 70° (p = 0,027). Auch der mittlere Winkel 

2oben nahm mit zunehmendem Kondylenbahnwinkel kontinuierlich von 28,2° (bzw. 

28,4° bei 30° Kondylenbahnwinkel) über 25,2° auf 21,4° ab. Der Rückgang war aller-

dings schwächer ausgeprägt als für 1oben und konnte mit der vorhandenen Stichpro-

bengröße nicht als statistisch signifikant quantifiziert werden (p = 0,17). 

Entsprechend den beschriebenen Resultaten war der obere Öffnungswinkel mit Werten 

zwischen 154 und 160° annähernd konstant bei den verschiedenen Kondylenbahnwin-

keln. Der untere Öffnungswinkel stieg dagegen mit zunehmenden Winkeln der Kondy-

lenbahn von im Mittel 129,6° über 139,1° und 143,4° auf 153,0° statistisch signifikant 

an (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,0053). Hier war bei den anschließenden paarweisen 
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Post-Hoc-Vergleichen nur der Unterschied zwischen den Kondylenbahnwinkeln 10° 

und 70° mit p = 0,0035 als statistisch bedeutsam gegeben. 

 

Tabelle 7: Deskriptive Kenngrößen der Disklusions- und Öffnungswinkel für die 
unterschiedlichen Kondylenbahnwinkel sowie Ergebnis des Kruskal-
Wallis-Tests zum Vergleich der Winkel. 

 Kondylenbahnwinkel  

 10° 30° 50° 70° p 

Winkel (°) 
MW±SD  

(Min / Max) 
MW±SD  

(Min / Max) 
MW±SD  

(Min / Max) 
MW±SD  

(Min / Max) 
Kruskal-

Wallis-Test  

1unten 
10,2±4,8 
(1,9/17,4) 

9,1±3,4 
(3,8/16,1) 

13,2±5,9 
(6,4/27,2) 

16,1±11,0 
(4,3/40,1) 

0,11 

2unten 
9,9±6,1 

(1,2/20,5) 
13,1±5,6 
(3,0/22,5) 

12,5±5,8 
(4,3/21,4) 

9,7±6,1 
(2,9/23,2) 

0,17 

1 oben  
22,2±9,7 
(3,3/40,9) 

12,4±3,7 
(8,6/23,9) 

11,5±8,5  
(-1,2/25,5) 

5,9±5,5  
(-2,1/20,9) 

<0,0001 

2 oben  
28,2±14,3 
(2,4/44,4) 

28,4±10,7 
(2,6/41,6) 

25,2±8,9 
(8,7/38,5) 

21,1±14,8  
(-0,4/36,0) 

0,17 

Öffnungswin-
kel unten 

159,8±9,5 
(142,1/176,3) 

157,8±8,0 
(144,3/173,1) 

154,3±10,9 
(131,8/168,6) 

154,3±15,4 
(124,5/172,8) 

0,62 

Öffnungswin-
kel oben 

129,6±20,0 
(105,4/174,4) 

139,1±12,5 
(119,5/167,3) 

143,4±12,8 
(121,9/165,7) 

153,0±19,0 
(125,9/179,8) 

0,0053 

 

Abbildung 10: Vergleich der Kondylenbahnwinkel hinsichtlich der mittleren Disklusi-
onswinkel. 
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5.2.3 Multifaktorielle Auswertung 

 

Die multifaktorielle Auswertung wurde mit Hilfe einer dreifaktoriellen Varianzanalyse 

(ANOVA) mit den Effekten Zahn (2 Stufen: 15/26), Material (3 Stufen: Bisswall-

wachs / Futar-D-Scan / Metal-Bite) und Kondylenbahnwinkel (4 Stufen: 10° / 30° / 

50° / 70°) durchgeführt. Dabei wurde ein sogenanntes „vollfaktorielles Modell“ be-

nutzt. Das heißt, es wurden alle Interaktionen zwischen den drei Effekten auf ihre sta-

tistische Signifikanz untersucht. Auf diese Weise kann einerseits beurteilt werden, ob 

der Einfluss der drei Haupteffekte unabhängig von den jeweils 2 anderen Effekten 

existiert und weiterhin, ob es nennenswerte Interaktionen zwischen den Effekten gibt, 

ob also beispielsweise der Verlauf der Öffnungswinkel mit zunehmendem Kondylen-

bahnwinkel beim Bisswallwachs anders verläuft als beim Material Futar-D-Scan. 

 

 

5.2.3.1 1unten 

 

Die folgende Tabelle 8 enthält die Ergebnisse der varianzanalystischen Berechnungen. 

Angegeben sind dort die p-Werte, die die Bedeutung der verschiedenen Effekte und 

Interaktionen für die mittleren Winkel 1unten zeigen. Alle drei Haupteffekte waren 

auch in der multifaktoriellen Auswertung statistisch signifikant (p < 0,05). Sowohl die 

Zahnposition als auch das Material als auch der Kondylenbahnwinkel haben also einen 

von den anderen Effekten unabhängigen Einfluss auf den Winkel 1unten. Zusätzlich 

ergab sich eine statistisch signifikante Interaktion zwischen allen drei Effekten 

(p = 0,0042). In der Abbildung 11 sind die Verläufe der mittleren Disklusionswinkel 

mit ansteigender Neigung der Kondylenbahn bei den beiden Zähnen in Abhängigkeit 

vom Registratmaterial dargestellt. Daraus geht hervor, dass für den Zahn 15 der Wert 

von 1unten bei Verwendung des Materials Metal-Bite praktisch konstant blieb, bei 
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Verwendung der beiden anderen Materialien allerdings deutlich anstieg. Beim Zahn 26 

war dieser Anstieg weniger stark ausgeprägt und auch nur beim Material Futar-D-Scan 

vorhanden. 

 

Tabelle 8: Resultat der dreifaktoriellen Varianzanalyse zur Untersuchung des Ein-
flusses von Zahn, Material und Kondylenbahnwinkel auf den Winkel 

1unten. Angegeben ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p der Varianzana-
lyse. 

Effekt p-Wert 

Zahn < 0,0001 

Material 0,0007 

Winkel 0,0004 

Zahn*Material 0,089 

Zahn*Winkel 0,44 

Material*Winkel 0,059 

Zahn*Material*Winkel 0,0042 

 

 

Abbildung 11: Vergleich der Mittelwerte des Winkels 1unten zwischen Zähnen in Ab-
hängigkeit vom Registratmaterial und Kondylenbahnwinkeln. 
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5.2.3.2 unten 

 

Für den Winkel 2unten ergaben sich außer den statistisch signifikanten 3 Haupteffekten 

die Interaktionen Zahn*Material (p = 0,0005) und Material*Winkel (p = 0,0086) als 

statistisch signifikant (Tabelle 9). Aus der Abbildung 12 geht hervor, dass beim Zahn 

15 die Winkel 2unten für das Material Metal-Bite niedriger waren als für die beiden 

anderen Materialien, beim Zahn 26 waren dagegen die Mittelwerte für das Material 

Futar-D-Scan niedriger als für die beiden anderen Materialien. Die statistisch signifi-

kante Interaktion zwischen Material und Winkel wurde dadurch bewirkt, dass bei Me-

tal-Bite die im Mittel höchsten Werte bei einem Kondylenbahnwinkel von 30° gemes-

sen wurden, während für niedrigere und höhere Kondylenbahnwinkel kleinere Mittel-

werte zustande kamen. Bei den beiden anderen Materialien war dagegen kein ausge-

prägtes Maximum für den Kondylenbahnwinkel von 30° erkennbar. 

 

Tabelle 9: Resultat der dreifaktoriellen Varianzanalyse zur Untersuchung des Ein-
flusses von Zahn, Material und Kondylenbahnwinkel auf den Winkel 

2unten. Angegeben ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p der Varianzana-
lyse. 

Effekt p-Wert 

Zahn <0,0001 

Material 0,0001 

Winkel 0,0053 

Zahn*Material 0,0005 

Zahn*Winkel 0,94 

Material*Winkel 0,0086 

Zahn*Material*Winkel 0,15 
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Abbildung 12: Vergleich der Mittelwerte des Winkels 2unten zwischen Zähnen in Ab-
hängigkeit vom Registratmaterial und Kondylenbahnwinkeln. 

 

 

5.2.3.3 1oben  

 

Für den Winkel 1oben war eine statistisch signifikante Interaktion zwischen allen drei 

Effekten gegeben (Tabelle 10, Abbildung 13; p = 0,044). Auffällig war hier die Tatsa-

che, dass beim Zahn 15 bei allen drei Materialien tendenziell ein Rückgang des 

Disklusionswinkels mit zunehmendem Kondylenbahnwinkel erfolgte, beim Zahn 26 

dagegen für 2 der 3 Materialien (Bisswallwachs und Futar-D-Scan) das Minimum be-

reits beim Winkel von 50° erreicht war und bei 70° die Werte für 1oben wieder anstie-

gen, während für Metal-Bite bei 50° gerade ein lokales Maximum dieses Winkels ge-

geben war und der 70°-Wert erheblich unter diesem Maximum registriert wurde. Au-

ßerdem war der Rückgang des Mittelwertes für 1oben beim Zahn 26 für den Bereich 

bis 50° Kondylenbahnwinkel ausgeprägter als für den Zahn 15. 
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Tabelle 10: Resultat der dreifaktoriellen Varianzanalyse zur Untersuchung des Ein-
flusses von Zahn, Material und Kondylenbahnwinkel auf den Winkel 

1oben. Angegeben ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p der Varianzana-
lyse. 

Effekt p-Wert 

Zahn 0,11 

Material 0,010 

Winkel <0,0001 

Zahn*Material 0,049 

Zahn*Winkel 0,057 

Material*Winkel 0,022 

Zahn*Material*Winkel 0,044 

 

 

Abbildung 13: Vergleich der Mittelwerte des Winkels 1oben zwischen Zähnen in Ab-
hängigkeit vom Registratmaterial und Kondylenbahnwinkeln. 
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5.2.3.4 2oben  

 

Deutlich anders als 1oben entwickelte sich mit zunehmend geneigter Kondylenbahn 

der Disklusionswinkel 2oben. . Auch für diesen Winkel ergab sich eine statistisch signi-

fikante Interaktion zwischen allen drei Effekten (p = 0,0080). Für den Zahn 15 war bei 

Bisswallwachs und Futar-D-Scan ein kuppelförmiger Verlauf mit höchsten Mittelwer-

ten für 2oben bei 30° und 50° gegeben, beim Metal-Bite jedoch ein tendenziell rückläu-

figes Verhalten. Anders war bei Zahn 26 der Verlauf tendenziell für alle 3 Materialien 

eher konstant. Die Absolutwerte von 2oben lagen hier jedoch insgesamt höher als beim 

Zahn 15. 

 

Tabelle 11: Resultat der dreifaktoriellen Varianzanalyse zur Untersuchung des Ein-
flusses von Zahn, Material und Kondylenbahnwinkel auf den Winkel 

2oben. Angegeben ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p der Varianzana-
lyse. 

Effekt p-Wert 

Zahn <0,0001 

Material 0,090 

Winkel 0,0067 

Zahn*Material 0,0079 

Zahn*Winkel 0,0016 

Material*Winkel 0,010 

Zahn*Material*Winkel 0,0080 
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Abbildung 14: Vergleich der Mittelwerte des Winkels 2oben zwischen Zähnen in Ab-
hängigkeit vom Registratmaterial und Kondylenbahnwinkeln. 

 

 

5.2.3.5 Öffnungswinkel unten 

 

Auch für den Öffnungswinkel unten war in der multifaktoriellen Auswertung eine sta-

tistisch signifikante Interaktion zwischen allen drei Effekten gegeben (p = 0,0041; Ta-

belle 12). Die Abbildung 15 zeigt, dass für den Zahn 15 ein kontinuierlicher Anstieg 

der Öffnungswinkel für das Material Metal-Bite mit zunehmenden Kondylenbahnwin-

keln zu verzeichnen war, während für die beiden anderen Materialien die Öffnungs-

winkel mit zunehmenden Kondylenbahnwinkeln im Mittel abnahmen. Im Gegensatz 

dazu waren die unteren Öffnungswinkel für den Zahn 26 bei allen drei verwendeten 

Materialien weitgehend unabhängig vom Kondylenbahnwinkel. 
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Tabelle 12: Resultat der dreifaktoriellen Varianzanalyse zur Untersuchung des Ein-
flusses von Zahn, Material und Kondylenbahnwinkel auf den Öff-
nungswinkel unten. Angegeben ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p der 
Varianzanalyse. 

Effekt p-Wert 

Zahn <0,0001 

Material <0,0001 

Winkel 0,032 

Zahn*Material 0,035 

Zahn*Winkel 0,59 

Material*Winkel 0,0077 

Zahn*Material*Winkel 0,0041 

 

 

Abbildung 15: Vergleich der Mittelwerte des Öffnungswinkels unten zwischen Zähnen 
in Abhängigkeit vom Registratmaterial und Kondylenbahnwinkeln. 
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5.2.3.6 Öffnungswinkel oben 

 

Der obere Öffnungswinkel zeigte beim Zahn 26 einen mit zunehmendem Kondylen-

bahnwinkel tendenziell ansteigenden Verlauf (Abbildung 16), wobei für die Materia-

lien Bisswallwachs und Futar-D-Scan die mittleren Maximalwerte bei einem Kondy-

lenbahnwinkel von 50° erreicht wurden, während für Metal-Bite an diesem Punkt ge-

rade ein Rückgang der Öffnungswinkel zu verzeichnen war. Bei Zahn 15 war dagegen 

bei 30° (Futar-D-Scan) bzw. 50° (Bisswallwachs) Kondylenbahnwinkel der niedrigste 

Mittelwert des Öffnungswinkels dokumentiert, so dass die Verlaufsform der mittleren 

Öffnungswinkel bei diesen beiden Materialien gerade umgekehrt war wie für den Zahn 

26. Davon abweichend wiesen die Mittelwerte des Öffnungswinkels für Metal-Bite 

beim Zahn 15 einen tendenziell kontinuierlich ansteigenden Verlauf mit zunehmen-

dem Kondylenbahnwinkel auf. Auch hier war die Interaktion zwischen allen drei Ef-

fekten statistisch signifikant (p = 0,030; Tabelle 13) 

 

Tabelle 13: Resultat der dreifaktoriellen Varianzanalyse zur Untersuchung des Ein-
flusses von Zahn, Material und Kondylenbahnwinkel auf den Öff-
nungswinkel oben. Angegeben ist die Irrtumswahrscheinlichkeit p der 
Varianzanalyse. 

Effekt p-Wert 

Zahn <0,0001 

Material 0,015 

Winkel <0,0001 

Zahn*Material 0,0018 

Zahn*Winkel 0,0006 

Material*Winkel 0,0017 

Zahn*Material*Winkel 0,030 
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Abbildung 16: Vergleich der Mittelwerte des Öffnungswinkels oben zwischen Zähnen 
in Abhängigkeit vom Registratmaterial und Kondylenbahnwinkeln. 

 

 

5.2.4 Zusammenhang zwischen den Disklusionswinkeln 

 

Die Tabelle 14 zeigt die Korrelationskoeffizienten zur Quantifizierung des Zusam-

menhanges zwischen den 4 gemessenen Disklusionswinkeln. Die Korrelationskoeffi-

zienten zwischen 1unten und 2unten (R=0,54) sowie 1oben und 2oben (R=0,42) waren 

positiv, das heißt es bestand die Tendenz, dass mit zunehmenden Winkeln 1unten auch 

die Winkel 2unten anstiegen und ebenso, dass mit zunehmenden Winkeln 1oben auch 

die Winkel 2oben anstiegen. Beide Zusammenhänge waren deutlich statistisch signifi-

kant (p < 0,0001 bzw. p = 0,0003). Sie sind in Abbildung 17 und Abbildung 18 gra-

fisch dargestellt. Die übrigen untersuchten Zusammenhänge waren dagegen indirekt, 

das heißt sie wiesen negative Korrelationskoeffizienten auf. Ansteigende Werte des 

jeweils einen Winkels waren für diese Zusammenhänge also mit tendenziell fallenden 
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Werten des jeweils anderen Winkels assoziiert. Die absoluten Werte dieser Korrelati-

onskoeffizienten sind kleiner. Das heißt, die Zusammenhänge waren weniger deutlich 

ausgeprägt, zudem ergaben sich für diese Korrelationskoeffizienten niedrigere p-

Werte, die nur teilweise statistisch signifikant waren. Dies betraf die Zusammenhänge 

1unten – 2oben (R=-0,36; p = 0,0019) und 2unten – 2oben (R=-0,40; p = 0,0004). 

 

Tabelle 14: Korrelationskoeffizienten R nach Spearman (unterhalb der grau hinter-
legten Hauptdiagonale) und Irrtumswahrscheinlichkeiten p (oberhalb 
der Hauptdiagonale, kursiv gedruckt) zur Quantifizierung der Zusam-

menhänge zwischen den Disklusionswinkeln  

Korrelationskoeffi-
zienten nach Spe-

arman 
1unten 2unten 1 oben   2 oben  

1unten   < 0,0001 0,072 0,0019 

2unten 0,54   0,22 0,0004 

1 oben  -0,21 -0,14   0,0003 

2 oben  -0,36 -0,40 0,42  

 

 

Abbildung 17: Zusammenhang zwischen den Disklusionswinkeln 1unten und 2unten. 
Für Punkte auf der durchgezogenen Linie sind beide Winkel gleich. 
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Abbildung 18: Zusammenhang zwischen den Disklusionswinkeln 1oben und 2oben. Für 
Punkte auf der durchgezogenen Linie sind beide Winkel gleich. 
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6 Diskussion 

 

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Materialien zur Herstellung von den-

talen Registraten auf ihre Eignung im Zusammenhang mit der FGP-Technik („Functi-

onally Generated Path“) untersucht. Dazu wurden Versuche an Modellen von 2 Zäh-

nen (Position 15 und 26) bei 4 verschiedenen Kondylenbahnwinkeln (10° bis 70°) je-

weils drei Führungsspuren bei Okklusionsversuchen in einem Artikulator ausgewertet. 

Berechnet wurden dabei die Disklusionswinkel, die sich im Registrat einstellten. Die 

wichtigsten Ergebnisse der Studie waren: 

 In Vorversuchen wurden 3 der 11 untersuchten Materialien als grundsätzlich 

geeignet ermittelt: Metal-Bite, Futar-D-Scan sowie Bisswallwachs. Das, für ei-

ne Isolierung der Registrate von den Modellen am besten geeignete Trennmit-

tel, war menschlicher Speichel. 

 Die Spannweite der gemessenen Disklusionswinkel lag zwischen 0° und 40°. 

Im Unterkiefer betrugen sie im Mittel etwa 12°, während im Oberkiefer durch-

schnittlich 13,0° bzw. 25,7° gemessen wurden. 

 Jeweils 3 Versuche unter exakt gleichen Bedingungen zur Untersuchung der 

Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zeigten Abweichungen dieser Winkel von 

durchschnittlich 21,9 % bis 34,7 % voneinander. In Einzelfällen reichten die 

Abweichungen bis über 100 %. Die prozentualen Abweichungen waren bei 

größeren Winkeln tendenziell kleiner als bei kleineren. 

 Die unteren Disklusionswinkel des Zahnes 15 waren größer als die des Zahnes 

26, die oberen Disklusionswinkel waren beim Zahn 26 größer als beim Zahn 

15. 

 Die unteren Disklusionswinkel nahmen in Abhängigkeit vom Registratmaterial 

in der Reihenfolge Bisswallwachs (Mittelwert etwa 14°), Futar-D-Scan (12°), 

Metal-Bite (9°) ab, die oberen Disklusionswinkel nahmen in der gleichen Rei-

henfolge tendenziell zu. 
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 Eine stetige Zu- oder Abnahme der Disklusionswinkel mit zunehmenden Kon-

dylenbahnwinkeln war nicht festzustellen (Ausnahme: 1oben). Ein statistisch 

signifikanter Einfluss des Kondylenbahnwinkels auf die Disklusionswinkel war 

nur für den Winkel 1oben nachzuweisen. 

 Eine multifaktorielle Auswertung ergab, dass (mit wenigen Ausnahmen) die 

Zahnposition, das Registratmaterial und der Kondylenbahnwinkel einen statis-

tisch signifikanten Einfluss auf alle 4 Disklusionswinkel und die entsprechen-

den Öffnungswinkel ausübten. 

 Der Zusammenhang zwischen den Disklusionswinkeln 1unten und 2unten war 

mit R=0,54 am deutlichsten, gefolgt von demjenigen zwischen 1oben und 2oben 

mit R=0,42. Die Zusammenhänge zwischen den unteren und oberen Winkeln 

waren dagegen invers (R-Werte kleiner als 0). 

 

 

6.1 Diskussion der Methodik 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stützen sich auf insgesamt (2 Zähne x 

4 Kondylenbahnwinkel x 3 Materialien x 3 Wiederholungen =) 72 Versuche. Die Ge-

nauigkeit von Ergebnissen statistischer Auswertungen steigt mit zunehmender Stich-

probengröße an (BORTZ und WEBER, 2005; POSPESCHILL, 2006). Es ist deshalb wün-

schenswert, den Stichprobenumfang möglichst groß zu wählen, damit die Ergebnisse 

und Folgerungen der Studie mit wenigen Unsicherheiten behaftet sind. Die mögliche 

Größe einer Stichprobe war hier jedoch einerseits durch arbeitsökonomische Aspekte 

begrenzt, da jeder Versuch mit einem nicht unerheblichen Aufwand (Vorbereitung, 

Durchführung, Einscannen der Registrate, Auswertung, Winkelberechnungen) ver-

bunden war. Andererseits war zu beachten, dass die Genauigkeit der Ergebnisse (zum 

Beispiel ausgedrückt durch die Streuung des Mittelwertes) nicht linear mit der Anzahl 

der Versuche sondern mit deren Quadratwurzel zunimmt (SACHS, 2004). Eine Vergrö-
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ßerung der Versuchszahl von 10 auf 11 führt danach zu einer Erhöhung der Genauig-

keit von ( 11/ 10=) 4,9 %, eine Steigerung von 72 auf 73 Versuche dagegen nur auf 

eine solche von ( 73/ 72=) 0,7 %. Um in diesem Bereich der Stichprobengrößen also 

einen deutlichen Genauigkeitsgewinn zu erzielen, hätten zahlreiche zusätzliche Versu-

che durchgeführt werden müssen. 

Es handelt sich hier um eine prospektive Studie das heißt, die Untersuchungen wurden 

zum Zweck der Beantwortung der in Kapitel 2 genannten Fragestellungen durchge-

führt, die Daten waren nicht für andere Zwecke erhoben und in dieser Studie lediglich 

zweitverwendet worden. Das Datenmaterial konnte auf diese Weise genau entspre-

chend der Fragestellung gesammelt werden, ohne dass Rücksicht auf die eventuelle 

Beantwortung anderer Fragestellungen genommen werden musste. Dies ist ein gene-

reller Vorteil eines solchen Designs (POSPESCHILL, 2006). Da es sich zudem um eine 

Studie am Modell handelte, bei der kein Eingriff in den Diagnose- und Behandlungs-

ablauf von Patienten erforderlich war, waren die häufig mit einer prospektiven Studie 

verbundenen Nachteile (insbesondere lange Dauer, hohe Kosten, Berücksichtigung des 

Votums einer Ethik-Kommission ACKERMANN, 2005) hier nicht gegeben. 

 

 

6.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

Die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse wurde dadurch untersucht, dass jeder Versuch 

in exakt gleicher Weise (gleiches Material, gleicher Kondylenbahnwinkel, gleiche 

Zahnposition) drei Mal durchgeführt und die Ergebnisse dieser jeweils drei Versuche 

miteinander verglichen wurden. Die Abweichungen zwischen den einzelnen Versu-

chen waren erheblich. Sie lagen im Mittel zwischen etwa 20 und 35 % der errechneten 

Mittelwerte der Disklusionswinkel und erreichten in Einzelfällen mehr als 100 % die-

ser Mittelwerte. 
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Zu beachten sind in diesem Zusammenhang  die „zufälligen“, im Prinzip nicht ver-

meidbaren Fehler, die symmetrisch um einen Zentralwert angeordnet sind und sich bei 

wiederholten Messungen durch die Bildung des arithmetischen Mittelwertes ausglei-

chen. Davon zu unterscheiden sind „systematische“ Fehler, die durch Fehler in der 

Versuchsanordnung, der Messung oder Auswertung der gewonnen Daten begründet 

sind (SACHS, 2004). Im Zuge der Untersuchung der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 

werden ausschließlich zufällig Fehler betrachtet. 

Die Resultate sind ein Abbild der Genauigkeit des Gesamtprozesses aus Registrather-

stellung, Registratscannung und Auswertung der Messungen. Im Nachhinein kann 

nicht genau festgestellt werden, an welcher Stelle dieses Prozesses welche Abwei-

chungen von einem hypothetischen „wahren“ Wert entstanden sind. Denkbar sind Un-

genauigkeiten und Fehlerquellen an folgenden Stellen dieses Prozesses: 

1. Abweichungen in den Artikulatorbewegungen bei den Wiederholungsversu-

chen; 

2. Inhomogenitäten des Registratmaterials und damit Änderungen der Eigenschaf-

ten der Registrate in Bezug auf Viskosiät und Elastizität bei den Wiederho-

lungsversuchen; 

3. Formveränderung der fertigen Registrate bei der Weiterverarbeitung; 

4. Unterschiedliche Schnittführung bei der Wahl des ersten Schnittes im „Sclice-

vorgang“ (Kap. 4.6.2) für die virtuellen Registratschnitte; 

5. Ungenaue Abstandsmessung zum zweiten virtuellen Schnitt; 

6. Gemessene Disklusionswinkel verändern sich mit der Schichtdicke 

und -lokalisation der virtuellen Registratscheiben; 

7. Ungenauigkeiten bei der Abstandsmessung beim Scanvorgang; 

8. Ungenauigkeiten aus fehlerhafter Verarbeitung und Anwendung von Materia-

lien sowie Falschbedienung von Geräten bei der Herstellung der Materialien 

und Vermessung der Registrate. 

Die Anwendung eines Artikulators (Punkt 1 der obigen Liste) wird in der Fachliteratur 

als geeignetes Verfahren zur Herstellung von Restaurationen im Seitenzahnbereich mit 
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dem FGP-Verfahrens beschrieben (ASH und RAMFJORD, 1988; JANSEN, 2007). Die 

Anwendung eines solchen Gerätes ist für die Anfertigung von okklusal korrekt gestal-

tetem Zahnersatz erforderlich, da nur durch die Benutzung von Modellen die exakte 

Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer zu simulieren ist und damit Restaura-

tionen optimal eingepasst werden können (JANSEN, 2007). Allerdings ist die Genauig-

keit der Ergebnisse stark davon abhängig, dass die Modelle entsprechend der Schädel-

geometrie der Patienten eingestellt werden und damit deren individuelle anatomische 

Gegebenheiten berücksichtigen (GÜHRING, 1992). Eine Abschätzung zur Genauigkeit 

der Übereinstimmung von wiederholten Bewegungen in der hier durchgeführten Stu-

die dürfte kaum möglich sein, da es sich bei den interessierenden Größen um Winkel 

handelt, die aus der Messung von Abständen berechnet wurden. 

Silikone und Polyether zur Bissregistrierung (Punkte 2 und 3 der obigen Liste) zeigen 

Vorteile gegenüber anderen Materialien wegen der einfachen Verarbeitung, der gerin-

gen Abbindezeit und  der Dimensions- und Lagerungsstabilität der Registrate (BOR-

CHERS und TSCHERNITSCHEK, 2001; NAVE, 2000; RZANNY et al., 2000; VIOHL, 2005). 

Die Abweichungen bei der Herstellung identischer Registrate ist bei der Verwendung 

dieser Materialien kleiner als zum Beispiel bei der Verwendung von Bisswällen (JAN-

SEN, 2007). Die Abweichungen lagen bei der Studie von Jansen allerdings in der Grö-

ßenordnung von median etwa 100 µm für Futar D und bei dem bis zu 5-fachen dieses 

Wertes bei Bisswall-Wachs (JANSEN, 2007). Unter praktischen Verhältnissen waren 

die Unterschiede zwischen den verschiedenen Materialien deutlich geringer, erreichten 

im Mittel allerdings Werte von 200 bis 400 µm. 

Für diese Abweichungen kommen als Ursachen das Schrumpfen oder Quellen des Ma-

terials nach der Verarbeitung sowie die Kontraktion oder plastische Deformation wäh-

rend der Bearbeitung in Frage. Weiterhin ist eine elastische Verformung des Materials 

während der Simulation des Bewegungsvorganges im Artikulator denkbar (BORCHERS 

und TSCHERNITSCHEK, 2001). Diese elastische Verformung verbleibt nicht dauerhaft 

im Material, sondern ist (zumindest teilweise) reversibel. Das Registrat ändert dann 

also in geringem Maße seine Form nach der Beendigung der Belastung im Artikulator. 

Bei Bisswallwachs ist die Abformung zudem reversibel (STOLL, 2001; VIOHL, 2005), 
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so dass nach der Entnahme des Registrats aus dem  Artikulator eine unbeabsichtigte 

dauerhafte Verformung möglich ist.  

Die im Rahmen dieser Studie gefundenen Unterschiede zwischen Registraten, die un-

ter identischen Bedingungen gefertigt wurden, lagen in einer Größenordnung, die der 

von Jansen gefundenen entspricht. Die eher unbefriedigende Reproduzierbarkeit der 

Ergebnisse kann also möglicherweise zu einem großen Teil durch die beschriebenen 

Materialeigenschaften erklärt werden. 

Da anzunehmen ist, dass die Eigenschaften der Registratmaterialien unabhängig von 

der Größe der festgehaltenen Disklusionswinkel sind, erklärt sich aus dieser Fehler-

quelle auch die Tatsache, dass in der hier durchgeführten Studie bei kleineren Disklu-

sionswinkeln prozentual größere Fehler auftraten, da die Fehler hier auf kleinere Werte 

bezogen werden als bei größeren Winkeln. 

Die virtuellen Schnitte durch das eingescannte Registrat (Punkt 4 der obigen Liste) 

wurden für jeden Zahn jeweils entlang derselben Linie durchgeführt. Am Zahn 15 

wurde durch die gedachte Verbindungslinie des bukkalen und palatinalen Höckers ein 

transversaler Schnitt gelegt. Bei Zahn 26 erfolgte der Schnitt durch den mesiobukkalen 

und mesiopalatinalen Höcker. Für die genaue Lokalisation der Lage dieser Schnittach-

se sind geringfügige Abweichungen zwischen verschiedenen Registraten denkbar, da 

die Höckerspitzen abgeflacht sind und deshalb eine genaue, punktförmige Identifikati-

on dieser Struktur schwierig ist (GÜHRING, 1992). Anzunehmen ist hier, dass Abwei-

chungen zwischen Wiederholungsmessungen im Bereich von Zehntelmillimetern auf-

traten. 

Die Genauigkeit des Scanvorgangs beim Einscannen des Registrats, wie auch bei der 

Messung des Abstandes vom ersten zum zweiten Schnitt im virtuellen Registrat 

(Punkte 5 und 7 der obigen Liste) wird in von der Herstellerfirma des Scansystems mit 

etwa 10 µm angegeben (siehe Kapitel 4.6.1). Fehler dieser Größenordnung sind im 

Vergleich zu den anderen Fehlerquellen klein und vermutlich vernachlässigbar. 
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Disklusionswinkel sind das Ergebnis eines komplexen Bewegungsvorganges des Arti-

kulators, der von verschiedenen Einflussfaktoren gesteuert wird. Daraus ergibt sich, 

dass diese Winkel nicht konstant sind, sondern sich auch über kleine Strecken der Be-

wegung verändern (Punkt 6 der obigen Liste, siehe auch Abbildung 5). Die Messung 

dieser Winkel basiert jedoch zwangsläufig auf einer Mittelung der Bewegungsverän-

derung über einen gewissen Bereich (hier: 1 mm). Eine Abschätzung der Größe des 

daraus entstehenden Fehlers ist kaum möglich, es ist jedoch zu erwarten, dass sich 

Fehler insbesondere in Kombination mit Abweichungen wie unter Punkt 4, 5 und 7 

beschrieben ergeben, da in diesen Fällen jeweils andere Bereiche der Bewegung für 

die Winkelbestimmung verwendet werden. 

Ein wichtiger Punkt im Hinblick auf die Reproduzierbarkeit von Ergebnissen dürfte 

darüber hinaus die Erfahrung und Schulung derjenigen sein, die diese Versuche durch-

führen (Punkt 8 der obigen Liste). So wird in verschiedenen Veröffentlichungen (CAE-

SAR, 1991; LOTZMANN, 1998) darauf hingewiesen, dass Zahntechniker mit langjähri-

ger Erfahrung deutlich präziser arbeiten können als solche, die mit den angewendeten 

Verfahren und Techniken weniger vertraut sind. 

Insgesamt kann im Hinblick auf die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse davon ausge-

gangen werden, dass vor allem ein Einfluss von Materialeigenschaften und mangeln-

der Erfahrung der Autorin bei der Bearbeitung der Registrate zu den absolut größten 

Fehlerquellen gehörten. 

Die mit Hilfe verschiedener Registratmaterialien bestimmten Disklusions- und Öff-

nungswinkel unterschieden sich im Mittel nur geringfügig. Tendenziell waren die un-

teren Disklusionswinkel bei der Verwendung von Bisswallwachs oder Futar D etwas 

größer als bei der Verwendung von Metal-Bite. Umgekehrt waren die oberen Winkel 

bei Metal-Bite-Registraten tendenziell größer als bei der Verwendung der anderen Ma-

terialien. Als statistisch signifikant konnten nur wenige Unterschiede ermittelt werden. 

Da die Abweichungen zwischen den verschiedenen Materialien auch nicht einheitlich 

waren, kann von einem eindeutigen Einfluss des Registratmaterials auf die ermittelten 

Disklusions- und Öffnungswinkel nicht ausgegangen werden. Auch war nicht, wie 
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aufgrund der Ergebnisse in der Arbeit von Jansen (JANSEN, 2007) zu vermuten, eine 

deutlich größere Streuung der Messwerte der Winkel bei Verwendung von Bisswall-

wachs gegeben.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass alle drei verwendeten Materialien im Mit-

tel ähnliche Ergebnisse der Disklusionswinkel lieferten. Die große Streuung der 

Messwerte lässt eine zuverlässige Bestimmung von Disklusionswinkeln mit Hilfe der 

FGP-Technik allerdings als fragwürdig erscheinen. Dabei kann davon ausgegangen 

werden, dass neben der Erfahrung des Zahntechnikers vor allem Materialeigenschaften 

für diese große Streuung verantwortlich sind.  
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7 Zusammenfassung 

 

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Materialien zur Herstellung von den-

talen Registraten auf ihre Eignung im Zusammenhang mit der FGP-Technik („Functi-

onally Generated Path“) untersucht. Dazu wurden Versuche an Modellen von 2 Zäh-

nen (Position 15 und 26) bei 4 verschiedenen Kondylenbahnwinkeln (10° bis 70°) je-

weils drei Führungsspuren bei Okklusionsversuchen in einem Artikulator ausgewertet. 

In Vorversuchen wurden 3 der 11 untersuchten Materialien als grundsätzlich geeignet 

ermittelt: Metal-Bite, Futar-D-Scan sowie Bisswallwachs. Das, für eine Isolierung der 

Registrate von den Modellen am besten geeignete Trennmittel, war menschlicher 

Speichel.  

Die wichtigsten Ergebnisse der Versuche waren: Die Spannweite der gemessenen 

Disklusionswinkel lag zwischen 0° und 40°. Im Unterkiefer betrugen sie im Mittel et-

wa 12°, während im Oberkiefer durchschnittlich 13,0° bzw. 25,7° gemessen wurden. 

Jeweils 3 Versuche unter exakt gleichen Bedingungen zur Untersuchung der Reprodu-

zierbarkeit der Ergebnisse zeigten Abweichungen dieser Winkel von durchschnittlich 

21,9 % bis 34,7 % voneinander. In Einzelfällen reichten die Abweichungen bis über 

100 %. Die prozentualen Abweichungen waren bei größeren Winkeln tendenziell klei-

ner als bei kleineren. Die unteren Disklusionswinkel nahmen in Abhängigkeit vom 

Registratmaterial in der Reihenfolge Bisswallwachs (Mittelwert etwa 14°), Futar-D-

Scan (12°), Metal-Bite (9°) ab, die oberen Disklusionswinkel nahmen in der gleichen 

Reihenfolge tendenziell zu. Eine stetige Zu- oder Abnahme der Disklusionswinkel mit 

zunehmenden Kondylenbahnwinkeln war nicht festzustellen (Ausnahme: 1oben). Ein 

statistisch signifikanter Einfluss des Kondylenbahnwinkels auf die Disklusionswinkel 

war nur für den Winkel 1oben nachzuweisen. Der Zusammenhang zwischen den 

Disklusionswinkeln 1unten und 2unten war mit R=0,54 am deutlichsten, gefolgt von 

demjenigen zwischen 1oben und 2oben mit R=0,42. Die Zusammenhänge zwischen den 

unteren und oberen Winkeln waren dagegen invers (R-Werte kleiner als 0).  
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9 Anhang 

Tabelle 15: Daten der im Rahmen dieser Studie erhobenen Disklusionswinkel. 

Mate-
rial 

Win-
kel (°) 

Ver-
such 
Num
mer 

Zahn 
1unt
en 

ABW 
(%) 
U1 

2unt
en 

ABW 
(%) 
U2 

1 
oben 

ABW 
(%) 
O1 

2 
oben 

ABW 
(%) 
O2 

Öff-
nung 
unten 

(°) 

Öff-
nung 
oben 

(°) 

bw 10 1 15 17,1 18,6 13,0 34,8 10,6 4,8 12,3 9,7 149,9 157,2 

bw 10 2 15 11,0 23,6 9,7 1,0 3,3 70,6 2,4 82,7 159,3 174,4 

bw 10 3 15 15,2 5,0 6,2 35,8 19,5 75,4 26,1 92,4 158,7 134,4 

bw 30 1 15 16,1 12,9 19,6 10,4 9,9 9,4 15,0 9,3 144,3 155,1 

bw 30 2 15 13,2 7,8 18,0 1,2 11,3 3,8 16,5 0,2 148,9 152,1 

bw 30 3 15 13,5 5,1 15,7 11,6 11,5 5,6 18,0 9,2 150,8 150,4 

bw 50 1 15 16,8 1,1 21,3 12,6 7,7 38,7 15,7 2,5 142,0 156,6 

bw 50 2 15 17,8 7,4 21,4 13,4 9,2 27,0 15,5 3,6 140,8 155,3 

bw 50 3 15 15,2 8,5 14,0 25,9 20,9 65,8 17,1 6,0 150,9 142,0 

bw 70 1 15 16,5 44,1 17,7 6,3 0,1 106,7 5,9 10,7 145,8 174,0 

bw 70 2 15 32,1 8,5 16,9 1,6 -2,1 140,7 7,0 5,6 131,0 175,1 

bw 70 3 15 40,1 35,6 15,3 7,9 -0,6 34,0 7,0 5,1 124,5 173,6 

bw 10 1 26 8,9 2,6 10,0 10,3 18,9 27,5 41,8 26,9 161,2 119,3 

bw 10 2 26 11,2 23,1 12,2 9,6 18,5 29,1 40,8 23,8 156,6 120,7 

bw 10 3 26 7,2 20,5 11,2 0,7 40,9 56,5 16,2 50,7 161,6 122,9 

bw 30 1 26 7,9 20,0 7,6 29,3 14,4 17,0 33,7 6,5 164,5 131,9 

bw 30 2 26 9,3 5,2 17,5 62,3 12,4 1,1 41,2 14,5 153,1 126,4 

bw 30 3 26 12,3 25,2 7,2 33,0 10,0 18,2 33,1 8,0 160,5 136,8 

bw 50 1 26 10,7 14,7 13,2 6,6 4,9 42,9 27,7 17,3 156,1 147,4 

bw 50 2 26 14,6 16,2 11,7 17,0 -1,2 136,0 36,5 9,0 153,7 144,7 

bw 50 3 26 12,4 1,5 17,5 23,5 6,6 93,0 36,3 8,3 150,2 137,1 

bw 70 1 26 9,5 25,5 9,8 23,8 4,2 28,6 36,0 3,2 160,7 139,9 

bw 70 2 26 8,9 17,4 11,0 39,9 3,6 38,1 33,5 4,0 160,0 142,9 

bw 70 3 26 4,3 42,8 2,9 63,7 9,7 66,7 35,1 0,8 172,8 135,1 

fd 10 1 15 8,7 27,4 18,5 3,3 24,0 24,2 11,4 1,3 152,8 144,6 

fd 10 2 15 9,8 18,1 18,3 4,1 15,7 18,9 9,5 15,6 151,9 154,9 

fd 10 3 15 17,4 45,5 20,5 7,4 18,3 5,3 12,8 14,3 142,1 148,9 

fd 30 1 15 7,1 16,2 16,9 2,7 23,9 58,1 36,5 1,5 156,0 119,5 

fd 30 2 15 7,8 8,3 9,9 39,8 11,0 27,2 41,6 15,5 162,3 127,4 

fd 30 3 15 10,6 24,5 22,5 37,1 10,5 30,9 29,9 17,0 146,9 139,6 

fd 50 1 15 27,2 20,1 21,0 13,7 12,3 15,3 38,5 20,9 131,8 129,2 

fd 50 2 15 14,4 36,2 18,4 0,3 7,2 50,5 26,9 15,4 147,2 145,9 

fd 50 3 15 26,2 16,1 16,0 13,3 24,1 65,8 30,1 5,6 137,7 125,9 

fd 70 1 15 29,1 30,2 23,2 33,4 1,9 79,8 4,3 71,1 127,7 173,7 

fd 70 2 15 25,8 15,5 14,4 17,5 20,9 119,6 33,3 121,9 139,9 125,9 

fd 70 3 15 12,1 45,7 14,6 15,9 5,7 39,8 7,4 50,8 153,2 166,9 

fd 10 1 26 14,1 50,1 5,3 10,8 35,5 70,0 36,9 7,8 160,6 107,6 

fd 10 2 26 7,2 22,9 2,5 58,7 11,3 45,9 41,1 2,8 170,3 127,6 

fd 10 3 26 6,8 27,1 10,1 69,5 15,9 24,0 42,0 5,0 163,1 122,2 
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Mate-
rial 

Win-
kel (°) 

Ver-
such 
Num
mer 

Zahn 
1unt
en 

ABW 
(%) 
U1 

2unt
en 

ABW 
(%) 
U2 

1 
oben 

ABW 
(%) 
O1 

2 
oben 

ABW 
(%) 
O2 

Öff-
nung 
unten 

(°) 

Öff-
nung 
oben 

(°) 

fd 30 1 26 3,9 19,9 3,0 43,1 16,4 1,7 33,8 1,7 173,1 129,8 

fd 30 2 26 3,8 21,1 4,7 9,3 17,1 6,4 36,1 5,1 171,4 126,7 

fd 30 3 26 6,8 40,9 8,0 52,4 14,8 8,0 33,3 3,3 165,2 131,9 

fd 50 1 26 12,8 46,5 8,3 28,1 5,7 119,5 26,4 14,5 158,9 147,9 

fd 50 2 26 7,0 20,0 4,3 32,5 2,2 16,2 28,4 23,1 168,6 149,5 

fd 50 3 26 6,4 26,5 6,7 4,5 -0,1 103,3 14,4 37,6 166,8 165,7 

fd 70 1 26 17,0 10,4 4,0 10,2 6,6 26,2 28,8 13,9 159,0 144,6 

fd 70 2 26 7,3 61,6 4,2 6,4 9,1 2,9 35,9 7,3 168,5 135,0 

fd 70 3 26 32,7 72,0 5,2 16,6 10,9 23,3 35,7 6,6 142,1 133,4 

mb 10 1 15 10,6 22,0 6,4 43,8 31,3 25,0 38,6 29,9 163,0 110,1 

mb 10 2 15 16,6 22,6 8,5 25,5 18,5 26,0 20,5 31,1 154,9 141,0 

mb 10 3 15 13,5 0,6 19,2 69,2 25,3 1,1 30,1 1,1 147,3 124,6 

mb 30 1 15 7,4 14,6 20,4 22,7 10,8 6,1 23,1 64,1 152,2 146,1 

mb 30 2 15 7,6 12,6 14,4 13,3 9,7 4,9 16,5 17,4 158,0 153,8 

mb 30 3 15 11,0 27,2 15,1 9,4 10,1 1,2 2,6 81,5 153,9 167,3 

mb 50 1 15 9,4 2,9 13,7 21,1 12,0 0,3 15,6 1,0 156,9 152,4 

mb 50 2 15 10,1 4,0 8,9 20,9 13,0 8,8 8,7 43,6 161,0 158,3 

mb 50 3 15 9,6 1,1 11,3 0,2 10,9 9,1 22,1 42,7 159,2 147,1 

mb 70 1 15 5,3 37,0 4,8 34,9 4,3 32,4 8,5 150,0 169,9 167,1 

mb 70 2 15 7,5 10,5 6,6 10,3 5,0 51,7 2,1 39,2 165,9 173,0 

mb 70 3 15 12,3 47,5 10,7 45,1 0,5 84,1 -0,4 110,8 157,0 179,8 

mb 10 1 26 2,7 9,0 1,2 51,9 30,5 0,8 38,6 7,6 176,1 110,9 

mb 10 2 26 1,9 34,1 1,8 28,9 31,5 2,4 42,4 1,4 176,3 106,1 

mb 10 3 26 4,2 43,1 4,5 80,8 30,3 1,6 44,4 6,2 171,3 105,4 

mb 30 1 26 7,9 8,0 12,8 8,7 10,5 7,0 30,7 8,8 159,2 138,8 

mb 30 2 26 5,4 37,6 11,6 1,5 10,4 5,8 34,7 3,2 163,0 134,8 

mb 30 3 26 12,5 45,5 11,0 7,1 8,6 12,7 35,5 5,6 156,5 135,9 

mb 50 1 26 8,8 2,4 5,9 2,3 25,5 7,2 29,4 5,1 165,4 125,1 

mb 50 2 26 7,1 20,6 5,3 7,6 22,9 3,9 35,3 14,0 167,6 121,9 

mb 50 3 26 11,0 23,0 6,1 5,3 23,0 3,3 28,2 8,9 162,9 128,8 

mb 70 1 26 7,9 17,3 3,5 17,5 5,1 42,9 32,0 3,8 168,6 142,8 

mb 70 2 26 8,9 7,3 3,2 24,2 11,9 33,1 32,0 4,0 167,9 136,1 

mb 70 3 26 11,9 24,6 6,0 41,7 9,8 9,8 35,9 7,8 162,1 134,3 
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