2 ERFAHRUNGSBERICHT

Synchronisierung der Modelle vom
Patienten in den Artikulator

Okklusionsebene und Kieferrelation — Analyse und Transfer der Informationen

UDO PLASTER I
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Zusammenfassung

Funktionelle und zugleich dsthetische
Losungen sind in der prothetisch-
restaurativen Zahnmedizin eine
tagtagliche Herausforderung. Ein Grund
dafiir ist, dass die Modellsituation

im Artikulator die klinische Situation
am Patienten nur anndhernd
wiedergibt. Im Fokus des Artikels

steht die realistische Ubertragung

der Modelle in den Artikulator.
Vorgestellt wird der Werdegang der
funktionsanalytischen Methode mit
dem PlaneSystem. Beschrieben werden
die Notwendigkeit, aus welcher die
Systematik entstanden ist, sowie

die einzelnen Entwicklungsstufen.
AnschlieBend wird das Potenzial
dargestellt, das die Methode dem
prothetischen Arbeitsteam bietet.

Indizes
Funktionsanalyse, Okklusionsebene,
Artikulator, Zentrik, PlaneFinder

Einleitung

Grundlage fir ein funktionierendes sto-
matognathes System ist ein aufeinan-
der abgestimmtes Wechselspiel aller
patientenspezifischen Komponenten
des Kausystems. Das harmonische Zu-
sammenspiel des komplexen Regelkrei-
ses sorgt fiir den gesunden Kauapparat.
Grundsatzlich muss auch der Zahntech-
niker beim Herstellen von Zahnersatz be-
denken, dass das Kauorgan kein auto-
nomes System ist, sondern eingebettet
in einem kybernetischen Regelkreis ar-
beitet®. Somit sind bei der Planung, res-
pektive Herstellung eines Zahnersatzes,
zusatzlich zu Zéhnen, Ober- und Unter-
kiefer sowie Parodontium auch die Mus-
kulatur, die Kiefergelenke, die dentale
Historie und ganzkorperliche skelettale
Parameter einzubeziehen. Fir das pro-
thetische Arbeitsteam, bestehend aus
Zahnarzt, Zahntechniker und ggf. Spezi-
alisten angrenzender Fachbereiche (z. B.
Physiotherapeuten), bedeutet dies, rele-
vante Informationen nicht nur auf den
dentalen Bereich zu beschranken.

Die vorgestellte Systematik basiert
auf einem authentischen Konzept: dem
Patienten. Die Individualitdt und Variabi-
litat eines jeden Menschen setzt einem

starren Konzept klare Grenzen. Jeder Pa-
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tient hat mit seiner individuellen Situa-
tion sowie seiner dentalen Historie spezi-
fische Voraussetzungen, die beriicksich-
tigt werden sollten. Wie bei einem Kom-
pass geben die individuellen Gegeben-
heiten den Weg vor. Um dies zu ermit-
teln, erhebt haufig zusatzlich zum Zahn-
arzt und ggf. dem Physiotherapeuten
der Zahntechniker die fiir ihn relevanten
Informationen. Hierbei beruht die zahn-
technische Analyse immer auf einer en-
gen Absprache mit dem Zahnarzt. Wird
im Labor das diagnostische Wax-up ge-
fertigt und am Patienten getestet, spricht
man von der zahntechnischen Analyse
bzw. ,physischen Diagnostik” Diese
zahntechnische Beurteilung der Situa-
tion hat nichts mit einer medizinischen
Diagnostik gemein, die ausschlieBlich
dem Zahnarzt obliegt. Bei der zahntech-
nischen Analyse handelt sich um Arbeits-
schritte, die erganzend zur zahnarztli-
chen Diagnostik vorgenommen werden
konnen. Ziel ist es, einen Zahnersatz zu
erstellen, dersich in allen Aspekten in die
Mundsituation einflgt.

Einerseits sollte hierflir das Oberkie-
fermodell in patientenbestimmter Po-
sition - in allen Dimensionen stimmig
(True Vertical, TrV, und True Horizontal,
TrH; Abb. 1) — in den Artikulator gesetzt
werden. Andererseits ist das Unterkie-
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Abb. 1 Plumb Line: Darstellung der vertikalen und horizontalen Nulllinien True Vertical (TrV)

und True Horizontal (TrH).
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fermodell dem Sch&adel zuzuordnen, ba-
sierend auf der wahrnehmungsphysiolo-
gisch bestimmten Mitte, Hohe und ho-
rizontalen Positionierung des Unterkie-
fers. Was zundchst einfach klingt, ist in
der Realitat haufig eine Herausforderung.
Wahrnehmungsphysiologisch bedeutet:
Der Patient nimmt in stehender Position
beim Blick in den Spiegel automatisch
die ,richtige” Kopfhaltung ein, wobei
wahrnehmungspsychologische Aspekte
eine Rolle spielen. Der Patient richtet sich
uneingeschrankt mit allen ihm zur Ver-
fligung stehenden korperlichen Mitteln
selbst aus. Sitzende Position, Riicken-
lehne, Kopfstitze etc. sind exogene Fak-
toren, die die Wahrnehmung einschrén-
ken. Beim PlaneFinder (Zirkonzahn, Gais,
Italien) steht der Patient vor dem Spiegel
und nimmt ohne Beeinflussung von au-
Ben seine Kopfhaltung ein.

Position des Oberkiefers im
Artikulator

Jeder Mensch ist asymmetrisch. Diese
Asymmetrien sind unterschiedlich stark
ausgepragt und folgen keinen festge-
legten Parametern. Mit Blick auf skelet-
tale Klasse, Schadel- und Gesichtsform,
Zahnbogen etc. bedarf es einer individu-
ellen Analyse des Systems ,Mensch’, bei
welcher natirliche Asymmetrien evalu-
iert und beim Anfertigen des Zahner-
satzes berlcksichtigt werden. Viele bis-
lang Ubliche Verfahren orientieren sich
an idealtypischen Parametern, wie stan-
dardisierten Daten, definierten Linien,
Ebenen und Achsen, nach denen vie-
les idealisiert wird (Abb. 2). Vernachlas-
sigt werden die natirlichen Asymme-
trien der rechten und linken Gesichts-
halfte (Abb. 3). Als der Autor dieses Bei-
trags diese Tatsache erkannte, kam ihm
die Idee zur Entwicklung eines neuen
funktionsanalytischen Systems, heute
als PlaneSystem (Zirkonzahn) bekannt.
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Abb. 2 Skizze idealtypischer Parameter als hdufige Grundlage fiir das Herstellen
eines - idealisierten - Zahnersatzes. Abb. 3 Natiirliche Asymmetrien natirlicher
Zdhne in Natural Head Position (Screenshots aus der Scan-Software). Darstellung
verschiedener Oberkiefer-Geometrien, Zahnstellungen und Zahnbdgen mit natirli-

chen Abweichungen.

Ein Rickblick auf die Entwicklungsetap-
pen macht die Logik hinter dem System
nachvollziehbar.

Vom konventionellen Vorgehen
zum HIP-Mount

Als gewerbliches Labor arbeitet der Au-
tor mit mehreren Zahnarzten zusammen.
Die meisten verwendeten zum damali-
gen Zeitpunkt unterschiedliche Uber-
tragungssysteme (z. B. Artex, Kavo, SAM,
Stratos), in denen das Modellpaar ein-
gestellt wurde. Bis dato wurde im Labor
nie hinterfragt, ob die Position des Ober-
kiefermodells im Artikulator mit der re-
alistischen Patientensituation Uberein-
stimmt. Vielmehr wurde es als Tatsache
angenommen, zundchst eine Einprobe

am Patienten vorzunehmen und darauf
basierend die Situation ggf. zu verandern
bzw. anzupassen.

Eine konkrete Auseinandersetzung
mit dieser Problematik fiihrte zu dem
Schluss, dass der Zahntechniker den
Zahnersatz so nah wie moglich an der
L.echten” Okklusionsebene erstellen
muss. Es gab zu diesem Zeitpunkt nur
wenige Systeme, die diese Mdglichkei-
ten boten. Verwendet wurde das Be-
wegungs-Aufzeichnungssystem Arcus-
Digma 1 und 2 (KaVo, Biberach) (Abb. 4
und 5). Dies war der erste Ansatz, bei
dem von einem achskonformen Vorge-
hen Abstand genommen worden ist.
Die Ergebnisse waren zufriedenstellend,
aber die patientenspezifische Positionie-
rung des Oberkiefers im Artikulator war
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Abb. 4 Im Jahr 2010: Arcus Digma 1 Transferposition mit Artikulator-Report®.

Abb. 5 Asthetikbogen aus dem System Arcus Digma. Es wurden verschiedene Tests
vorgenommen, um die Oberkieferposition — ohne Bezug zur Frankfurter Ebene oder
Camperschen Ebene - zu libertragen. Abb. 6 HIP-Ebene nach Cooperman. Drei
stabile Punkte im Oberkiefer dienen als Referenz. Nach wie vor handelt es sich jedoch
nur um EINE Ebene in einem dreidimensionalen Raum.

noch immer nicht moglich. Zusammen
mit dem Entwickler des Arcus Digma 1
und 2, Hans-Walter Lang, wurde die Sys-
tematik diskutiert und insbesondere der
Versatz bzw. die Asymmetrien der beiden
Gesichtshalften, die unweigerlich bei fast
jedem Patienten auftreten, explizit the-
matisiert.

Im Ergebnis dieser Auseinander-
setzung gelangte der Autor zu den Ar-
beiten von Rainer Schottl, der mit dem
HIP-Mount eine neue Systematik zum
Ubertragen der Modelle in den Artiku-
lator entwickelt hatte'". Die HIP-Ebene
wurde 1955 von Harry Cooperman va-
lidiert. Er untersuchte mehr als 10.000
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Schédel und fand drei stabile Punkte im
Oberkiefer, die eine Ebene definierten:
die beiden Gruben hinter den maxilla-
ren Tubern (Hamuli) und einen Punkt
nahe der inzisalen Papille (Hamular In-
cisive Papilla = HIP) (Abb. 6). Darauf
basierend entstand der HIP-Mount. Als
Referenz dienen keine Scharnierachse
und Bezugsebene. Vielmehr werden die
Mitten und Ebenen am Patienten ab-
gegriffen. So entsteht eine Modellsitu-
ation im Artikulator, bei der die Mitte
zugleich die Schadelmitte darstellt und
die Tischebene die Okklusalebene de-
finiert'". Der Bezug wird zur Camper-
schen Ebene sowie zur Bipupillarlinie
gesucht. Mit dem HeadLine-Gerédt wer-
den Gesichtsmitte und Bipupillarlinie
evaluiert'. Alle Informationen wurden
damals lber einen Fotostatus auf die
Modellsituation (mimische Bilddoku-
mentation) Ubertragen'. Die Systema-
tik von Schottl basiert auf der Campe-
rebene, die den Zugang zur Okklusions-
ebene gewadhrt. Die Campersche Ebene
ist durch die beiden Traguspunkte
rechts und links am Ohr und durch die
Spina nasalis anterior definiert, waage-
recht bzw. parallel zur Stand- oder Sitz-
flache des Patienten’®.

Von HIP-Mount zum PlaneFinder

Aus den HIP-Punkten ergibt sich eine
stabile Ebene. Aber wie ist diese Ebene
im Schddel positioniert? Erneut ist auf
naturliche Asymmetrien zu verweisen.
Beispielsweise kann der linke Hamular
in seiner Hohe von der rechten Seite ab-
weichen. Das Vorgehen stellte nun zwar
eine prazisere Moglichkeit dar, das Ober-
kiefermodell bzgl. der Mitte und der An-
steuerungspunkte (Gelenkboxen) in den
Artikulator zu positionieren. Aber die In-
terpretation der asymmetrischen Ge-
sichtshalften war noch immer nicht ge-
waébhrleistet.
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Es wurde ein Durchschnitt gebildet.
Frankfurter Horizontale, Campersche
Ebene oder Asthetikebene - es ist im-
mer nur eine Ebene und dies gewahrleis-
tet keine Modellpositionierung im drei-
dimensionalen Raum, wie z. B. in der di-
gitalen Welt. Beim Headline-System ge-
horte das Kreuz der Bipupillarlinie zum
festen Bestandteil (Abb. 7a).

Doch die Bipupillarlinie ist nicht re-
produzierbar und stellt keine objektive
Referenz dar, sondern basiert vielmehr
auf einer Interpretation. In der Folge
wurde die Bipupillarlinie weniger be-
achtet. Um eine Nullebene zu definieren,
bendtigt man eine Referenz. Wird diese
Referenz lber Hilfsmittel mit der Hand
eingestellt, beeinflussen die Erfahrung
bzw. das subjektive Empfinden (keine
stabile Referenz) des Untersuchers so-
wie die Ruhelage des Patienten wah-
rend des Referenzierens das Ergebnis
(Abb. 7b und ¢).

Daraus resultierte die Erkenntnis,
dass sowohl der Patient als auch die
Nullebene einer stabilen Positionierung
bedirfen. In der Folge wurde eine sta-
bile Nulllinie erzeugt, in dem man das
Vermessungssystem auf ein Stativ posi-
tionierte und den Patienten vor einem
Spiegel (Natural Head Position, NHP'#)
platzierte (Abb. 8). So entsteht eine re-
produzierbare Ansicht.

NHP als Referenz

Die NHP wird ohne exogenen Einfluss er-
mittelt. Sie ist die vom Patienten wahrge-
nommene Ebene, die er selbst vor dem
Spiegel bestimmt (Abb. 9). Ziel der Uber-
legungen war es, ein Vorgehen zu etab-
lieren, das frei von einer subjektiven In-
terpretation und dem Streben nach einer
idealisierten Situation ist. Mit dem Uber-
tragungssystem sollte sich die Position
des Oberkiefers frei von exogenen Ein-
flissen bestimmen lassen kénnen.
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aus Sicht des Zahntechnikers

Asymmetrie

0°

Wir brauchen eine 0° Linie.

8

Abb. 7 a HeadLines nach Schéttl. Bezugsebene ist die Bipupillarlinie (Asymmetriel).
b und ¢ Zwei Variablen beeinflussen das Ergebnis maf3geblich. Die Positionierung der
Hand ist ebenso wenig reproduzierbar wie die Ruhelage des Patienten wahrend der
Referenzierung. Bendtigt wird eine stabile Nulllinie. Abb. 8 Prototyp PlaneFinder. Ein
Stativ dient als feste Referenz. Alle Variablen werden eliminiert, indem das Vermes-
sungssystem auf einem Stativ (an Wasserwaage ausgerichtet) positioniert wird.
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NHP referenziert

Kopfposition

Das Stativ in der Nullposition und die
NHP ergeben zwei bzw. drei zuverlassig
stabile Punkte. Mit diesen Parametern
kann die NHP als zuverldssige Referenz
fixiert werden. Erstmals lassen sich da-
mit patientenspezifische Abweichungen
in ihren raumlichen Richtungen reprodu-
zierbar erfassen.

Die Neigung der Okklusionsebene
- bei asymmetrischen Gesichtshalften
(Abb. 10) — wird mit beidseitig am Plane-
Finder angebrachten Okklusionswinkeln
vermessen. Dabei wird die Neigung der
rechten sowie der linken Gesichtshélfte
als Winkel zwischen der Nullebene und
der Ala-Tragus-Linie dargestellt. Diese
Verbindungslinien vom Ala nasi zum
Tragus verlaufen weitestgehend parallel
zur Funktionsebene (Okklusionsebene).
Das Vorgehen hat nichts mit dem Head-
Line-System zu tun (Versuch einer Null-
ebene) und ist nicht mit einem Gesichts-
bogen zu vergleichen, denn hier wird im-
mer etwas interpretiert und somit ideali-
siert. Mit einer Bezugsebene lassen sich
rechte und linke Gesichtshalfte nicht ge-
trennt analysieren.

v 0°

TrH

|

i !

TrH

b SIS

TrV

Ebene

10

Mittellinie

Ebene

Abb. 9 Patientenbezligliches Abgreifen der schadelbeziiglichen Position des Ober-
kiefers mit dem PlaneFinder in der NHT (ohne exogenen Einfluss). Abb. 10 Verdeut-
lichung der Asymmetrien am Gesichtsschadel. Rechts und links werden getrennt

dargestellt betrachtet.

Im Jahr 2011 kam es dann zur Zusam-
menarbeit mit dem auf CAD/CAM-ge-
stlitzte Fertigungsprozesse spezialisier-
ten Unternehmen Zirkonzahn. Nach
eingehenden Uberlegungen wurde be-
schlossen, eine Software bzw. ein funk-
tionsanalytisches System zu entwickeln,
bei dem Asymmetrien des Gesichts Be-
rticksichtigung finden. Entstanden ist das
PlaneSystem.

Wilfried Tratter hat als Software-Ent-
wickler maB3geblich mitgewirkt. Eine
durchdachte Systematik sollte ermdg-
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lichen, die rechte sowie linke Gesichts-
hélfte getrennt voneinander interpretie-
ren zu kénnen. Referenzpunkte/-linien
werden nicht am Schadel definiert, son-
dernim dreidimensionalen Raum auf Ba-
sis zweier zuverldssiger Nulllinien.

Als vertikale Referenzlinie ist die TV
(True Vertical) definiert, die durch das Na-
sion verlauft. Die horizontale Referenz-
linie (True Horizontal, TH) verlauft im
rechten Winkel - reproduzierbar zur TV -
durch den Tragus (Gleichgewichtsorgan)
in patientenbestimmter Position'®. Die
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Position des Schadels hinter den beiden
Nulllinien wird mittels Analyse des Pa-
tienten im PlaneFinder ermittelt. Unbe-
einflusst von der skelettalen Klasse und
mdoglichen Asymmetrien des Gesichts-
schadels konnen tiber die NHP die dreidi-
mensionale Lage des Oberkiefers erfasst
und die Neigung der Okklusionsebene
winkelgenau zur referenzierbaren Null-

ebene angegeben werden®. Das System

wurde sowohl fir die analoge als auch
die digitale Anwendung entwickelt.

Um die Position des Oberkiefers aus
der virtuellen Welt in die analoge Welt
Ubertragen zu kdnnen, gibt es den Jaw
Positioner (Abb. 12). Anhand der vorlie-
genden digitalen Daten wird der Jaw-Po-
sitioner individuell gefrast und ermdg-
licht, die digitale Position exakt in den
realen Artikulator zu transferieren.

Praktische Vorgehensweise

Ausgangspunkt sind Situationsmodelle
sowie anatomische Landmarken am Pa-
tienten, immer im Bewusstsein, dass der
Schéadel in allen Positionen asymmetrisch
ist und ohne exogenen Einfluss am Pa-
tienten gearbeitet wird. Als primére Ori-
entierung fiir das Positionieren des Ober-
kiefermodells dient die Schadelmitte

Jaw Positioner

12

Jaw Positioner
Support

-]

Abb. 11 DICOM-Datensatz mit Modellen und FaceScan sind in die Software transferiert. Das Jochbein stimmt mit der Position des oberen
Sechsers (iberein (rote Linie). Die Okkklusionsebene harmoniert mit dem Mastoid (blaue Linie). Abb. 12 Ubertragen der digitalen Position
des Oberkiefermodells in den physischen Artikulator mit dem individuell gefrasten Jaw Positionierer.
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als Schnittpunkt beider Gesichtshalften
(Abb. 13). Zudem wird auf beiden Sei- Frontalebene Mittellinie
ten das Kauzentrum - Region des obe- N
ren Sechsers — ermittelt. Dies entspricht

dem Bereich, an dem die Zdhne am
stirksten belastet werden (Os zygomati- subnasaler Punkt
cum). Erneut sind die Asymmetrien zwi- dentale Mittellinie
schen linker und rechter Schadelhilfte Sutura palatina mediana
zu beachten.

Bei einer starken Differenz wird ein

Mittelwert gebildet. Des Weiteren wird 13

die funktionelle Bewegungsachse als

Kombination zwischen Rotations- und
Translationsbewegung der Kieferge-
lenke eruiert. Dies entspricht der Re-
gion des Mastoid, wobei ebenfalls Ab-
weichungen zwischen linker und rechter
Gesichtshalfte auftreten konnen (Abb. 14
und 15). Die Referenz des Sechsers im
orofazialen System und die Abhangig-
keit zum Wachstum wurden in kieferor-
thopadischen Studien, etwa von van der
Linden, dargestellt (Abb. 16 und 17)7,

Abb. 13 Darstellung der anatomischen Landmarken sowie der Schadelmitte. Das Bild unterstreicht die Asymmetrie der Gesichtshalften.
Abb. 14 Patient mit Nicht-Anlagen (keine KFO-Behandlung). Darstellung der Asymmetrien am Schadel. Der griin markierte Bereich des Mas-
toid verdeutlicht die Unterschiede zwischen rechts und links. Abb. 15 Ansicht von frontal. Die rechte Schadelhdlfte ist tiefer als die linke. Der
eingeblendete Schadel (FaceScanner) konkretisiert nochmals die Asymmetrie.
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17

Abb. 16 und 17 Korrelation des Sechsers mit dem Kieferwachstum'@'2'¢, Die digitalisierten Modelle dieses Patienten im Alter von 9, 12, 15
und 18 Jahren sind entsprechend der Schadelmitte sowie des Sechsers montiert. Vom Sechser aus ist der Kiefer nach posterior und anterior
gewachsen (ohne exogenen Einfluss) — beidseitig verschieden.

Artikulator

Der zu verwendende Artikulator —der PS1
(Zirkonzahn) - ist nicht wie die meisten
anderen Systeme achsbezogen, sondern
vollzieht in der analogen Welt translato-
rische Dreh- und Gleitbewegungen zur
individuellen Okklusionsebene (Abb. 18
und 19). In der virtuellen Welt ist es mog-
lich, mit der tatsachlichen Bewegung des

788

Patienten zu arbeiten (real movement).
Auch der kurze Stltzstift des PS1 unter-
scheidet sich deutlich von anderen Sys-
temen. Es gibt eine fest definierte Posi-
tion am Ober- und Unterteil des Artiku-
lators. Diese ist im Gegensatz zur Stiitz-
stifthohe nicht verdnderbar. Der Stitz-
stift auf Nullposition bildet das Stomion
(Lippenschlusslinie) als Startpunkt der
Funktionsebene ab. Der Endpunkt liegt

im Bereich des Mastoids. Mithilfe der
Sechser-Position (Kauzentrum) kann die
Funktionsebene fiir die rechte und linke
Seite exakt dargestellt werden. Je nach
Wachstumstyp ist die Ebene nach dor-
sal oder nach ventral geneigt (Abb. 20).

Der Artikulator kann mit Flihrungs-
elementen (Frontzahnfiihrungsteller,
mechanische Gelenkboxen) bestiickt
werden. Der Frontzahnflihrungsteller be-
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findet sich in Hohe und Inklination der
natirlichen Frontzéhne. Mit einem indi-
viduellen Frontzahnfiihrungsteller kann
die Situation erfasst und archiviert wer-
den. Da sich der Stiftimmer an derselben
Position befindet, wird mit dem gleichen
Ausgangspunkt gearbeitet. Die Situation
kann z. B. eingescannt und in die virtuelle
Welt Ubertragen werden. Wird die Posi-
tion des Unterkiefers nicht manipuliert
erfasst, kann der Stiitzstift moderat ange-
hoben oder abgesenkt werden, ohne die
okklusalen Gegebenheiten zu verandern.

Ubertragen der NHP

Das Ermitteln der NHP und damit die
dreidimensionale Zuordnung der Mo-
delle erfolgt vom Patienten selbst. Er
nimmt die NHP automatisch ein, sobald
er sich aufrechtstehend im Spiegel des
PlaneFinder in die Augen sieht (Abb. 21).
Die Korperhaltung wird ausbalanciert.
Die Sichtachse liegt parallel zum Hori-
zont. Ausgehend von der Lippenschluss-
linie wird seitlich am Gesicht eine hori-
zontale Linie festgelegt, die Null-Grad-

Ebene (Abb. 22). Der Patient stiitzt die
Frontzdhne am Bite Tray ab. Diese Posi-
tion wird mit Registriermaterial fixiert.
Die horizontale Flache am PlanePositi-
oner ist nun die Null-Grad-Ebene fir das
Oberkiefermodell (Abb. 23).

PLASTER

Um das Modell in sagittaler Ebene
korrekt zu positionieren, werden im Vor-
feld das Kauzentrum und die skelettale
Mitte referenziert. Flr die skelettale Mitte
wird die Sutura palatina mediana am
Gipsmodell markiert. Das Kauzentrum

~ Mastoid

20

Abb. 18 Der Artikulator PS1. Abb. 19 Diese Darstellung visualisiert, dass die rechte Schadelhilfte tiefer liegt als die linke. Der Bereich des
Mastoids ist am Schadel griin markiert. Abb. 20 Drei skelettal unterschiedliche Patiententypen. Der Sechser befindet sich im Kauzentrum
und der Mastoid in einem Bereich, der als Kombination zwischen Rotations- und Translationsbewegung der Kiefergelenke bestimmt worden
ist. Durch unterschiedliche Faktoren (Wachstum, Nichtanlage, Zahnverlust etc.) ist die Inklination der Okklusionsebene individuell.
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ALA-TRAGUS-EBENE: Nasenflligel-Tragus weichgewebig Skelettklasse

Funktionsebene

Abb. 21 Die analoge Ubertragung der Geometrie auf den PlanePositioner. Abb. 22 Die analoge Vermessung der Geometrien. Abb. 23 Das
Montieren des Oberkiefermodells in den Artikulator.
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wird als ein Bereich im Oberkiefer defi-
niert, der bei natiirlicher Bezahnung in
Regio des Sechsers zu finden ist. Fiir die
Positionierung des Modells im PS1-Ar-
tikulator skizziert man die tiefste Stelle
der Hauptfissur des Sechsers. Zu beach-
ten ist, dass sich die Position des oberen
Sechsers durch exogene (z. B. kieferor-
thopadische MalBnahmen, Zahnverlust,
chirurgische Eingriffe) und nichtexogene
Faktoren (z. B. Nichtanlage, Amelogene-
sisimperfecta) verandern kann (Abb. 24).
Daher ist die dentale Historie wichtiger
Bestandteil der zahntechnischen Ana-
lyse. Fehlt der Sechser, dient das Os zy-
gomaticum als Landmarke.

PlanePositioner

Der PlanePositioner ist ein wichtiges

Kommunikationselement:

B zum Zusammenfiihren der Daten in
der analogen Welt

B zum Datenexport fiir die digitale Welt

B zum Referenzieren

Um das Kauzentrum zu ermitteln, wird
die transparente Platte des PlanePositio-
ners zum wichtigen Instrument. Sie wird
auf das Oberkiefermodell gelegt und
an der skelettalen Mitte sowie am obe-
ren ersten Molar ausgerichtet. Mit einer
Schieblehre kann der Abstand zwischen
dem Referenzpunkt am Sechser sowie
dem Os palatinum geprift werden. Hin-
weis: Die Verlangerungslinie vom Kau-
zentrum auf den Modellsockel liegt senk-
recht zur skelettalen Mitte.

Das Registriermaterial wird vom Bite
Tray entfernt, zurechtgeschnitten und
auf das Modell aufgesetzt. Nun kann das
Oberkiefermodel zusammen mit dem
Registriermaterial auf die transparente
Platte gelegt und eine Linie des Achsen-
kreuzes nach der skelettalen Mitte aus-
gerichtet werden.

PLASTER

Abb. 24 a Patientenfall Nicht-Anlage. Dargestellt sind der Drehpunkt und die
SchlieBbewegung (Unterkiefer). b Offnungs- und SchlieBbewegung am Patienten.
c Ansicht von okklusal. Die dentale Mitte ist leicht nach rechts gedreht, die Sechser
stehen nicht auf gleicher Hohe und Jochbogen sowie Kiefergelenk sind nicht auf
gleicher Position.
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Die zweite Linie richtet sich nach dem
Kauzentrum (Verldangerungslinie am Mo-
dellsockel). In dieser Position wird das
Modell mit Knetsilikon fixiert und in die
entsprechende Vorrichtung des PlanePo-
sitioners gesetzt (s. Abb. 23). Die Position
des Modells im PS1-Artikulator stellt die
Null-Grad-Ebene dar, die am Patienten
ermittelt worden ist. Mit dem PlanePositi-
oner hat der Zahntechniker die Moglich-
keit, die Neigung der Ala-Tragus-Ebene
einzustellen und zudem die Daten in die
digitale Welt zu Gibertragen.

Bei Nichtveranderung der Fiihrungs-
flachen (z. B. Einzelkronen, kleinere Res-
taurationen) kann analog eine mittel-
wertige Einstellung der Gelenkbahnnei-
gung, der Immediate Sideshift und des
Bennett-Winkels gewdhlt werden. Da di-
rekt mit der Okklusionsebene gearbei-
tet wird, erscheint es so, als wurde, wie
bei der sogenannten Handokklusion, das

Modellpaar ohne Artikulator zueinander
gefuhrt werden.

Zuordnung des Unterkiefermo-
dells zum Oberkiefermodell

Mit dem Ubertragen des Oberkiefermo-
dells in den Artikulator auf Basis des Pla-
neSystems stehen dem prothetischen
Team nun sehr viel mehr Informatio-
nen fur die Gestaltung einer regelrech-
ten Okklusionsebene zur Verfligung, z. B.
Zahnlange, -neigung oder Inklination der
Zahnhdocker.

Was nach wie vor ein Problem dar-
stellte, war die korrekte Zuordnung des
Unterkiefermodells sowie das Ermit-
teln der Vertikaldimension der Okklu-
sionsebene (VDO). In der Regel ist der
Zahntechniker nur selten dariiber infor-
miert, mit welcher Technik das ,Bissre-
gistrat” am Patienten erstellt worden ist

26

Abb. 25 Darstellung von PlanePositioner und Artikulator. Abb. 26 Darstellung der
vielen verschiedenen Bissregistrate. Oft weil der Zahntechniker nicht, nach welcher

Technik im Mund registriert worden ist.
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(Abb. 26). Zudem ist — bzw. war — bei vie-
len Arbeitsgruppen der Denkansatz eta-
bliert, dass ein zu hohes Registrat eine
Veranderung des Stiitzstiftes im Artiku-
lator bedingt. Dieses Vorgehen musste
infrage gestellt werden. Bei einer dreidi-
mensionalen Analyse fallt auf, dass sich
Ubertragungsfehler um die Modellquer-
achse auf den SchlieBwinkel auswirken.
Gleichzeitig stimmt die Ausrichtung der
Kauebene und der einzelnen Zahnach-
sen nicht, was zu Artefakten bei der Si-
mulation der Horizontalbewegungen im
Artikulator fihrt.

Zusatzlich zum Registrat ist die Prazi-
sion der Modelle ein wesentlicher Faktor
fur ein erfolgreiches Ergebnis. Insgesamt
bedarf es immer zwei korrekter Modelle,
die alle notwendigen Informationen ab-
bilden. Nétig ist auch ein unmanipulier-
tes sowie ungesperrtes ,Bissregistrat”.
Der Stutzstift sollte unangetastet blei-
ben, denn ein Absenken oder Erhéhen
fihrt zu Artefakten bei der Simulation
sowie der Position des Unterkiefers zum
Schéadel.

Die,Scharnierachse” als
Limitation in der analogen Welt

Die Registriertechnik (manipuliert, wenig
manipuliert, stark manipuliert, ohne Ma-
nipulation) bei der Erfassung der Kiefer-
relation ist ein wesentlicher Aspekt bei
der Ubertragung der Modelle in den Ar-
tikulator. Ziel ist, die Vektoren bei der Be-
wegung der Modelle im Artikulator den
In-vivo-Bewegungen anzugleichen. Dies
geschieht z. B. durch das Vermessen der
kondylaren Grenzbewegungen. In Stu-
dien wurde dargelegt, dass der habitu-
elle vertikale Bewegungsvektor ndher an
den Verlauf der Okklusalebene gekop-
peltistals an die Zuordnung der Zahnrei-
hen zu den Gelenkkondylen und deren
retraler Grenzbewegung (um die termi-
nale Scharnierachse). Ogawa et al. zeig-
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Abb. 27 und 28 2014: Die digitalen Technologien ermdglichten nun Tests, die in der
analogen Welt nicht méglich sind. Die Modellpaare wurden ohne Registrat (Stlitzstift
0) zusammengefiihrt. Getestet wurde, wie sich die Durchdringungen bei einem
Schimstock-Protokoll je nach Lage des Modellpaares im Artikulator verdndern. Dar-
stellung der Position, Hohe, Abstand und Neigung in Abhangigkeit vom SchlieBwin-
kel beim SAM-Artikulatur (oben) und beim PS1-Artikulator (unten).

ten in mehreren Studien, dass die nicht
manipulierte SchlieBbewegung in der
Sagittalen einen mittleren Winkel von
86,4 Grad zur Kauebene aufweist, un-
abhéngig davon, wie diese zur Frankfur-
ter Horizontalen bzw. zur Achsen-Orbi-
ta-Ebene liegt*’. Bei 60 Probanden war
die maximale Abweichung von diesem
Wert geringer als sechs Grad. Somit ist
der Vektor, mit dem der Kiefer geschlos-
sen wird, relativ konstant - jedoch nur
im Hinblick zur Okklusalebene und nicht
im Verhaltnis zur Frankfurter Horizonta-
len. Daraus lasst sich schlieBen, dass es
die eine unveranderliche Scharnierachse
beim Menschen nicht gibt. Demnach

koénnen in einem Artikulator, der sich nur
um die eine Scharnierachse bewegt, viele
Aspekte funktionell nicht korrekt umge-
setzt werden. Im Ergebnis missen hau-
fig okklusale Fehlkontakte der Restaura-
tionen im Mund angepasst werden. Dies
war unbefriedigend fiir den Autor und
fiihrte zu weiteren Uberlegungen.

Die meisten Artikulatoren sind rein
achsorientiert. Sollte die Situation im
Artikulator gehoben oder abgesenkt
werden, ohne das habituelle Bewe-
gungsmuster nach retral oder anterior
zu verlassen, mussten die Modelle der
Drehachse des Artikulators so zugeord-
net werden, dass der am Patienten er-
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mittelte mittlere Vektor zur Kauebene in
der Sagittalen erzeugt wird'%. Adaquat
zur Registriertechnik des Unterkiefers
wird das Modellpaar so zugeordnet, dass
es in etwa dieser Geometrie entspricht
(Abb. 27 und 28). Es ist also fast unver-
zichtbar, dass der Zahntechniker die In-
formation zur Registriertechnik erhalt.
Eine Verdnderung der vertikalen Dimen-
sion im Artikulator fiihrt sonst immer zu
Verfédlschungen.

Ubertragung in die virtuelle Welt

Bisher standen die analogen Schritte
im Fokus. Mit der Digitalisierung kon-
nen nun Grenzen in der Darstellung
bzw. Ubertragung der analogen Posi-
tion Uberschritten werden. Im Zuge der
Entwicklung des analogen und digitalen
Vorgehens mit dem PlaneSystem wurde
klar, dass es im virtuellen Raum keine Li-
mitationen der Achsen gibt. Diese Tatsa-
che sollte zielfiihrend genutzt werden.
Der von Ogawa gefundene Auftreff-
winkel der SchlieBbewegung zur Okklu-
salebene zeigt, dass der Mensch bei auf-
rechter Korperhaltung (ungefiihrt) den
Unterkiefer in der Vertikalen nicht in ei-
ner isolierten Rotation um die terminale
Scharnierachse bewegt. Selbst Lauritzen
war sich dessen bewusst, als er darauf
hinwies, dass eine solche isolierte Rota-
tion vom Patienten entweder eingelibt
oder vom Zahnarzt manipuliert wer-
den misse?. Gysi hat schon vor mehr als
100 Jahren dargelegt, dass der Mensch
seinen Unterkiefer zwischen der interkus-
pidalen Position und der Ruheschwebe
nicht um eine kondyldre Achse bewegt.
Vielmehr sei das Bewegungszentrum
in der Region des Mastoids zu suchen
(Abb. 29). Diese und weitere Ausfiihrun-
gen lassen darauf schlieBen, dass bei der
ungefiihrten Unterkieferbewegung mit
aufrechter Korperhaltung von einer Kom-
bination aus Rotation und Translation
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30a

auszugehen ist (Abb. 30a und b). Eine
isolierte Bewegung im unteren Gelenk-
spalt ist nicht zu erwarten. Eine Ubung,
die dies verdeutlich, ist das Essen eines
Apfels, wahrend man bei aufrechter Kor-
perhaltung mit dem Kopf an eine Wand
gelehnt steht. Beim Kauen st63t der ge-
samte Kopf an die Wand. Der Unterkie-
fer bewegt sich demnach nicht isoliert.
Der translatorische Bereich befindet sich
in der Region vom Mastoid. Dies deckt
sich mit den Aussagen von Ogawa et. al.®”
(Abb. 31). Und wédhrend der analoge Arti-
kulator in Form der Mechanik eine grof3e
Limitation aufweist, ergibt sich in der
virtuellen Welt ein nahezu ,grenzfreier”
Raum in allen drei Dimensionen.
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Abb. 29 Historische Betrachtung von A. Gysi. Der Dreh-Translatorische Bereich befin-
det sich in der Region ,R" Je nach geometrischem Modell entstehen unterschiedli-
chen Bewegungsradien (aus Gysi: Zahnarztliche Prothetik, 3. Aufl. 1929).

Abb. 30 a Der Ausgleich der Vertikaldimension bedingt das Wissen um Korperstatik
bzw. Kopfhaltung. b Links: Rotation und Translation bei Offnungs- und SchlieBbewe-
gung. Mitte: Im Seitenzahnbereich fehlt vertikale Hohe. Rechts: wenig Platz im Seiten-
zahngebiet. Abb. 31 Drehachse: manipulierte Variante (roter Kreis) und nicht mani-
pulierte Variante (weier Kreis). Laut Ogawa et al.” zeigt die Neigung der Okklusions-
ebene Variationen, die von -10,2 bis +14,5 Grad reichen.
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Der Artikulator PS 1 ermdglicht eine
Registriertechnik, bei der keinerlei Ma-
nipulation stattfindet. Eine Spezifikation
ist, dass Asymmetrien der Gesichtshalf-
ten festgehalten werden. Um die unter-
schiedlichen Winkel der Okklusionsebe-
nen darstellen zu kénnen, hat der zuge-
horige PlanePositioner eine ldngs ge-
teilte Auflageflache®. Die Situation aus
dem analogen Artikulator kann exakt in
die virtuelle Welt Giberfiihrt werden. Uber
die Software lassen sich die verschiede-
nen Scans, Ebenen und samtliche Kom-
ponenten einblenden, miteinander kom-
binieren und aus verschiedenen Blick-
winkeln anzeigen.

Therapeutische Ubergangsphase

Sind alle Parameter ermittelt, wird die
Situation im Mund des Patienten getes-
tet. Hierbei sind nicht nur die VDO re-
levant, sondern auch die Taktilitat der
Zunge und insbesondere das taktile Ver-
mdogen der Zungenspitze zu den oberen
mittleren Schneidezdhnen. Diese Region
nimmt einen Unterschied von nur 3 pm
wahr. Daher sollte diesem Raum in der
therapeutischen Ubergangsphase viel
Beachtung geschenkt werden.

Das taktile Fiihlen des Patienten hat
einen hohen Einfluss. Im Arbeitsteam
des Autors wird vor dem Registrieren
des Unterkiefers zum Oberkiefer Gber-
pruft, ob bzw. in welchem MaRe der Pa-
tient eine Anhebung oder ein Absenken
der Vertikaldimension akzeptiert, sodass
im Artikulator der Stutzstift unangetas-
tet bleibt. Hierfur wird am Patienten die

Héhe hinsichtlich Funktion und Asthe-
tik erarbeitet und beispielsweise tber
eine therapeutische Restauration in den
Mund Uberfuhrt. Der Patient fihlt und
beurteilt die Situation selbst (Patient als
Konzept). Zahnarzt und Zahntechniker
erhalten eine konkrete Referenz fir et-
waige Anpassungen.

Hinweis

Der Autor ist bei der Entwicklung des Pla-
neSystems beteiligt gewesen. Zudem er-
klart der Autor, dass abgebildete Patien-
ten ihr Einverstédndnis zur Nutzung des
Bild- bzw. Videomaterials im Rahmen von
Fachpublikationen abgegeben haben.
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