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Personalisierte Analyse – Integration patientenspezifischer 
Faktoren in die Planung und Herstellung von implantat­
prothetischem Zahnersatz
Udo Plaster, Christopher Köttgen

Indizes

Implantatprothetik, Okklusionsebene, Artikulator, Unterkieferposition, Oberkieferposition, PlaneFinder, Zentrik, 
Funktionsanalyse, Bissregistrierung, Vertikaldimension (VDO), zahntechnische Analyse, physische Diagnostik

Zusammenfassung

Als Grundlage für eine patientenindividuelle, implantatprothetische Therapie gelten die Identifizierung kausaler 
Zusammenhänge (Ursache und Wirkung) sowie darauf basierend eine angemessene Vorbehandlung. Eine solche 
ganzheitliche Herangehensweise erfordert die enge Zusammenarbeit zwischen den Arbeitsteams in Zahnarztpraxis 
und Dentallabor. Insbesondere funktionelle Herausforderungen stellen hierbei oft eine Schwierigkeit dar, u. a. da 
die Modellsituation im Artikulator (Dentallabor) die klinische Situation des Patienten (Zahnarztpraxis) nicht oder 
nur annähernd abbildet. Hier sind innovative Denkweisen gefordert, die diese Problematik aufgreifen. Die Autoren 
beschreiben ihren Arbeitsansatz, der auf einer personalisierten, dynamischen Denkweise beruht. Die Erfassung 
patientenspezifischer Details (z. B. Kopfhaltung, Gesichtsproportionen, physiognomische Landkarte, Modellanalyse, 
Modellorientierung, Bewegungsaufzeichnung, Gelenkmechanik, Unterkieferposition in physiologischer, unmani­
pulierter Zentrik) sowie deren Übertragung in den Artikulator bilden die Basis der personalisierten Analyse. 
Sowohl Okklusionsebene als auch Asymmetrien werden patientenindividuell erfasst und präzise in den Artikulator 
übertragen ebenso wie die Vertikaldimension der Okklusion (VDO) und die Ausrichtung des Unterkiefers. Die 
gesammelten Informationen lassen sich in den digitalen Workflow integrieren, sodass eine Verbindung zu rein 
virtuellen Lösungen hergestellt werden kann. Anhand eines Patientenfalls wird der Prozess veranschaulicht – von 
der Analyse der Situation über die Vorbehandlung, Planung und Bisslagenbestimmung bis hin zur eigentlichen 
implantatprothetischen Rehabilitation.

Manuskripteingang: 11.05.2023, Manuskriptannahme: 29.05.2023

Einleitung
Hintergrund einer personalisierten Analyse in der 
Implantatprothetik
Das Erfassen patientenspezifischer Informationen stellt die 
Grundlage für jedwede (implantat-)prothetische Therapie 
dar und erfordert eine umfassende Datenerhebung – vom 
gesundheitlichen Allgemeinzustand über Zahn- sowie Par­
odontalstatus, dentale Historie, Knochenqualität sowie 
-quantität bis hin zur Kiefergelenkposition und zu funktio­

nellen Gegebenheiten. Digitale bildgebende Technologien 
ergänzen hierbei analoge Verfahren und führen zu einer 
Optimierung herkömmlicher diagnostischer sowie ana­
lytischer Maßnahmen1. Im Laufe der Therapie ermöglicht 
der Übergang von der digitalen in die analoge Welt die An­
fertigung eines Zahnersatzes, der in jeder Dimension der 
individuellen Patientensituation entspricht. Dies erfordert 
eine strukturierte Kommunikation innerhalb des interdis­
ziplinären Arbeitsteams. Dieser Artikel befasst sich mit der 
Implantatprothetik und im Speziellen mit dem Anspruch 
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einer dynamischen Denkweise, bei der die individuelle Pa­
tientensituation in den Artikulator überführt wird und als 
aussagekräftige Basis für die Herstellung des implantat­
prothetischen Zahnersatzes dient. Im Gegensatz zu vielen 
konventionellen Methoden werden hierbei alle 3  Ebenen 
des Schädels sowie die natürlichen Asymmetrien der rech­
ten und linken Schädelhälfte einbezogen20. Denn während 
analoge Artikulatoren mechanisch limitiert sind, bietet die 
virtuelle Welt nahezu unbegrenzte Möglichkeiten, um die 
Unterkieferbewegungen in allen Dimensionen abzubil­
den, sofern die verwendete Software dies zulässt1. Durch 
die Nutzung digitaler Technologien wird es möglich, im 
virtuellen, unbegrenzten Raum des Kiefergelenks zu arbei­
ten und somit die verschiedenen funktionellen Ebenen in 
ihrer Realität darzustellen. Denn während auf analogem 
Weg der Artikulator eher als Eingips-Gerät für die Modelle 
fungiert, wird digital in einem dreidimensionalen Artikula­
tor-Raum gearbeitet. Somit können alle individuellen Kri­
terien, die der Patient mitbringt, berücksichtigt werden. Es 
gilt zu berücksichtigen, dass die analoge Denkweise nicht 
1:1 in den virtuellen Raum übertragen werden kann. Bei der 
Herstellung von Zahnersatz ist zu beachten, dass das Kau­
organ kein autonomes System darstellt, sondern in einem 
kybernetischen Regelkreis eingebettet ist21. Daher sind bei 
der Planung und Herstellung von Zahnersatz neben Zäh­
nen, Ober- und Unterkiefer sowie Parodontium auch Kau-, 
Sprach-, Nacken- und mimische Muskulatur sowie Kiefer­
gelenke, dentale Historie und ganzkörperliche skelettale 
Parameter zu berücksichtigen. Für das implantatprothe­
tische Arbeitsteam bedeutet dies, dass die Informations­
beschaffung vor der Planung und Umsetzung nicht auf die 
Zähne beschränkt sein sollte, sondern eine personalisierte 
Analyse immer ganzheitliche Betrachtungen beinhaltet.

Ziel der personalisierten Datenerhebung mit 
klinischer Diagnostik und zahntechnischer 
Analyse
Grundsätzlich basiert ein funktionierendes stomatognat­
hes System auf dem harmonischen Zusammenspiel aller 
patientenspezifischen Komponenten des Kausystems. Eine 
ausgewogene Interaktion dieses komplexen Regelkreises 
gewährleistet die Gesundheit des Kauapparats. Die vorge­
stellte Systematik beruht auf einem „authentischen Kon­
zept“ – und zwar dem des Menschen mit all seinen indivi­
duellen Gegebenheiten. Die Einzigartigkeit und Variabilität 
eines jeden Menschen zeigen starren zahnmedizinischen 
Denkweisen Grenzen auf20. Bei einer individuellen Betrach­

tung bringt jeder Patient sein eigenes „Konzept“ mit, ein­
schließlich spezifischer Situation und dentaler Historie. Um 
diese Aspekte zu ermitteln, erhebt zusätzlich zum Zahnarzt 
und ggf. zu anderen medizinischen Spezialisten der Zahn­
techniker die für ihn relevanten Informationen. Die zahn­
technische Analyse basiert auf einer Absprache mit dem 
Zahnarzt. Die sogenannte physische Diagnostik, bei der 
im Dentallabor ein diagnostisches Wax-up erstellt und am 
Patienten getestet wird, ist von der zahnmedizinischen 
Diagnostik in der Zahnarztpraxis zu unterscheiden. Die 
zahntechnische Analyse bzw. physische Diagnostik stellt 
ergänzende Arbeitsschritte dar. Ziel ist es, einen Zahnersatz 
zu schaffen, der sich in allen Aspekten harmonisch in die 
Mundsituation einfügt. Hierfür sollte einerseits das Ober­
kiefermodell in einer patientenbestimmten Position – in al­
len Dimensionen konsistent („True vertical“ (TrV) und „True 
horizontal“ (TrH)) – im Artikulator positioniert werden. An­
dererseits sollte das Unterkiefermodell auf der Grundlage 
der wahrnehmungsphysiologisch bestimmten Mitte, Höhe 
und horizontalen Positionierung des Unterkiefers in Bezug 
zum Schädel angeordnet werden1. Wahrnehmungsphysio­
logisch bedeutet, dass der Patient in aufrechter Position 
beim Blick in den Spiegel automatisch die „richtige“ Kopf­
haltung einnimmt. Der Patient richtet sich uneingeschränkt 
mit allen verfügbaren körperlichen „Mitteln“ selbst aus. 
Sitzende Position, Rückenlehne, Kopfstütze usw. sind exo
gene Faktoren, welche die Wahrnehmung beeinträchtigen.

Patientenspezifische Informationen 
des Schädels für die Übertragung in den 
Artikulator
Die 3 Ebenen des Schädels

Die Validierung der Oberkieferposition im Schädel bildet 
die Grundlage für die Anfertigung eines individuellen Zahn­
ersatzes. Um die patientenspezifischen Informationen vom 
Schädel an den zahntechnischen Arbeitsplatz (Oberkiefer­
modell im Artikulator) sowohl analog als auch digital zu 
übertragen, ist eine Referenz erforderlich. Dabei sind 3 Ach­
sen bzw. Sichtebenen einzubeziehen (Abb. 1 bis 3):

	■ longitudinale Achse (frontale Ebene),
	■ transversale Achse (sagittale Ebene),
	■ vertikale Achse (okklusale Ebene).

Die Berücksichtigung dieser 3 Achsen bzw. Ebenen bei der 
Übertragung des Oberkiefermodells in den Artikulator führt 
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Skelettale Klasse, Schädel- und Gesichtsform, knöcher­
ne Gehörgänge, Zahnbögen usw. – bei einer individuellen 
Analyse der Situation sind die Asymmetrien in allen 3 Di­
mensionen zu berücksichtigen. Viele bisherige Verfahren 
der Übertragung des Oberkiefermodells in den Artikulator 
orientieren sich an idealtypischen Parametern und ver­
nachlässigen die natürlichen Asymmetrien20. Den Artiku­
lator kann man sich als Koordinatensystem vorstellen, in 
welches das Oberkiefermodell nach einer Referenzachse 
eingesetzt wird, wodurch sich automatisch die anderen 
beiden Achsen verändern. Wird bei der Übertragung der kli­
nischen Informationen vom Schädel zum zahntechnischen 

zu einem in allen Dimensionen optimalen Zahnersatz, der 
den individuellen Anforderungen des Patienten gerecht 
wird1.

Natürliche Asymmetrien
Ergänzend zu den 3 Sichtebenen sind die natürlichen Asym­
metrien des Schädels zu beachten. Jeder Mensch weist 
Asymmetrien des Schädels in verschiedenen Ebenen auf20. 
So sind beispielsweise bei Betrachtung der frontalen Ebene 
die rechte und linke Schädelhälfte asymmetrisch. Gleich­
zeitig existieren Asymmetrien in anterior-posteriorer oder 
inferior-superiorer Richtung (z. B. knöcherne Gehörgänge). 

Bonwill-Dreieck Gesichtsbogen raumbezogen

modellbezogen schädelbezogen mit einer Bezugsebene Linien der „True vertical“ (TRv) und  
„True horizontal“ (TRh) mit PlaneFinder

Abb. 1    Verschiedene Möglichkeiten für die Übertragung der Oberkieferposition in den Artikulator.

Abb. 2    Ausgangssituation: Patient mit 
implantatprothetischen Restaurationen 
im Ober- und Unterkiefer.

Abb. 3    Röntgenbild der Ausgangssituation mit frakturierter Brücke in Regio 22.
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eine Bezugsebene (Achs-Orbital-Ebene, Frankfurter Ebene, 
Camper‘sche Ebene, Patientenhorizontale; Abb. 6). Unab­
hängig von der verwendeten Ebene wird jedoch nur eine 
Ebene berücksichtigt und es wird ein Durchschnittswert 
der rechten und linken Gesichtshälfte angenommen. Die 
Herstellung des individuellen Zahnersatzes sollte sich je­
doch nicht am Durchschnitt orientieren, sondern mit der 
realen Situation in Einklang stehen.

Bestimmen der Oberkieferlage unter 
Beachtung natürlicher Asymmetrien 
(raumbezogen)
Eine neu gedachte Methode zur Übertragung des Oberkie­
fermodells in den Artikulator orientiert sich weder am Schä­
del noch am Modell. Als Referenz dient eine räumliche Ebe­
ne (PlaneSystem, Fa. Zirkonzahn, Gais (Südtirol) Italien), 
wobei die rechte und linke Gesichtshälfte separat analysiert 
werden. Um die Position des Oberkiefers im Verhältnis zum 
Schädel unter Berücksichtigung natürlicher Asymmetrien 
zu ermitteln, ist eine stabile Referenz erforderlich, die so­
genannte Nulllinie. Durch Positionierung des Vermessungs­
systems (PlaneFinder, Fa. Zirkonzahn) auf einem Stativ und 
die Platzierung des stehenden Patienten vor einem Spiegel 

Arbeitsplatz lediglich eine Referenzebene berücksichtigt, 
entspricht dies in der Regel nicht der patientenindividuel­
len Position. Für einen individuellen Zahnersatz auf Basis 
einer dreidimensionalen Betrachtung benötigt das Arbeits­
team Informationen über alle 3 Körperebenen20.

Übertragung der Informationen 
in den Artikulator anhand 
patientenindividueller Faktoren

Bestimmen der Position des Oberkiefermodells

Es gibt verschiedene Möglichkeiten, die Position des  
Oberkiefers über Koordinaten in den Artikulator zu über­
tragen: modell-, schädel- und raumbezogen (vgl. Abb. 1). 
Wenn beispielsweise das Modell als Referenzebene dient 
(Bonwill-Dreieck), wird ein Durchschnitt der rechten und 
linken Gesichtshälfte für alle Dimensionen gebildet. Der 
Zahntechniker erstellt den Zahnersatz auf Basis von  
Durchschnittswerten. Eine weitere Möglichkeit besteht in 
der Verwendung einer Schädelreferenz (Gesichtsbogen). 
Dafür gibt es verschiedene Systeme, die z. B. am Gehörein­
gang befestigt werden. Als Referenz dienen eine Achse und 

Abb. 4    Vorhandene implantatprothe­
tische Restaurationen im Oberkiefer mit 
Fraktur in Regio 22.

Abb. 5    Phonetische Analyse: verschiede­
ne Sequenzen der extraoralen Analyse.

offen geschlossen

iiiiii ... eeeeee ...
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den unterschieden, wobei oftmals eine exogene Manipula­
tion die Registriertechnik begleitet. Zu unterscheiden sind 
die Vorgehensweisen (exogene Manipulation), bei denen

	■ stark manipuliert,
	■ leicht manipuliert oder
	■ gar nicht manipuliert wird.

Zu beachten ist, dass der Mensch den Unterkiefer in der 
Vertikalen nicht in einer isolierten Rotation um die termi­
nale Scharnierachse herum bewegt3,6,11,15–17. Der translatori­
sche Bereich befindet sich in der Region des Mastoids16,17. 
Und während analoge Artikulatoren mechanisch limitiert 
sind, bietet die virtuelle Welt nahezu unbegrenzte Möglich­
keiten, um die Unterkieferbewegungen in allen Dimensio­
nen abzubilden, sofern die verwendete Software dies zu­
lässt1. Der zum PlaneSystem gehörende Artikulator (PS  1, 
Fa. Zirkonzahn) ermöglicht eine Registriertechnik ohne 
exogene Manipulation und das Ermitteln der Startposition 
in Mitte, Höhe und horizontaler Position. Hierbei ist es auch 
Sicht der Autoren unverzichtbar, die Lage des Unterkiefers 
zum Oberkiefer und somit auch die Höhe gemeinsam mit 
den Patienten zu erarbeiten (ohne exogene Manipulation) 
und einzufangen. Im virtuellen Raum wird der Unterkiefer 
in Bezug zum Oberkiefer positioniert, sodass die tatsäch­
lichen Bewegungen möglich sind. Es gibt keine isolierten 
Bewegungen am Kiefer. Die gemeinsam mit dem Patienten 
ermittelte Situation kann von der analogen in die virtuelle 
Welt übertragen werden. Die Software ermöglicht die Kom­
bination und Anzeige verschiedener Scans, Ebenen und 
Komponenten aus unterschiedlichen Blickwinkeln.

Darstellung der Systematik in der 
Implantatprothetik anhand eines 
Patientenfalls
Das Abgreifen der patientenspezifischen Informationen für 
das Herstellen einer implantatprothetischen Restauration 
wird anhand eines Patientenfalls vorgestellt.

Ausgangssituation
Der Patient konsultierte die Zahnarztpraxis mit einer Frak­
tur der vorhandenen implantatprothetischen Versorgung 
(alio loco). Im Unterkiefer war er mit einer herausnehmba­
ren Doppelkronenprothese auf 4 Implantaten und im Ober­
kiefer mit festsitzendem Zahnersatz versorgt (Abb. 2 bis 4). 
Die Implantatbrücke in Regio 21 bis 23 war gelockert, wobei 
ein frakturiertes Implantat in Regio 22 im Kiefer belassen 

wird die Kopfhaltung in der „Natural head position“ (NHP) 
erzeugt4,18. Das Stativ in der Nullposition und die NHP er­
geben 2 bzw. 3 stabile Punkte, anhand derer patienten­
spezifische Informationen zum Gesichtsschädel in ihren 
räumlichen Richtungen reproduzierbar erfasst werden. 
Die Neigung der Okklusionsebene unter Berücksichtigung 
natürlicher Asymmetrien wird mit beidseitig am Vermes­
sungsgerät angebrachten Okklusionswinkeln evaluiert, wo- 
bei die Neigung der rechten und linken Gesichtshälfte als 
Winkel zwischen der Nullebene und der Ala-Tragus-Linie 
dargestellt wird. Die Ala-Tragus-Linie weist laut Studien 
nur geringe Abweichungen zur Okklusionslinie auf und 
scheint daher als Referenz besser geeignet als beispiels­
weise die Camper‘sche oder Frankfurter Ebene5,8,22,24. 5- und 
15-Jahres-Studien von Cooke4 und Peng et al.18 bestätigen 
die geringe Variation der NHP. Als vertikale Referenzlinie 
dient die TrV, die durch das Nasion verläuft, während die 
horizontale Referenzlinie (TrH) im rechten Winkel zur TrV 
durch den Tragus verläuft. Die Position des Schädels hin­
ter den beiden Nulllinien wird mithilfe einer analogen oder 
– wie im nachfolgend dargestellten Fallbeispiel – digitalen 
Analyse im PlaneFinder ermittelt. Über die NHP können 
die dreidimensionale Lage des Oberkiefers erfasst und die 
Neigung der Okklusionsebene winkelgenau zur referenzier­
baren Nullebene angegeben werden20. Das Ergebnis dieser 
Informationsgewinnung ist die Voraussetzung für die Her­
stellung eines individuellen implantatprothetischen Zahn­
ersatzes, der in allen Dimensionen konsistent ist: in der 
Frontal-, in der Sagittal- und in der Okklusalebene (trans­
versale Ebene).

Positionierung des Unterkiefers zum Schädel
Ebenso wie die Position des Oberkiefermodells in den Arti­
kulator ist das Unterkiefermodell anhand individueller Pa­
rameter zuzuordnen. Die Bestimmung der Unterkieferlage 
erfordert eine sorgfältige Registriertechnik, um eine funk­
tionelle „Mitte“ („Most comfortable position“, MCP) zu fin­
den, die sowohl ein positives Bissgefühl vermittelt als auch 
strukturerhaltende, rehabilitierende und präventive Wir­
kungen hat7,9. Ziel ist es, die Vektoren der Modellbewegun­
gen im Artikulator den In-vivo-Bewegungen anzupassen, 
indem die kondylären Grenzbewegungen vermessen wer­
den. Stellt das Oberkiefermodell die Asymmetrien im virtu­
ellen Raum dar, muss dazu auch die Position des Unterkie­
fers im virtuellen Raum ermittelt werden – und diese wird 
vom Patienten selbst vorgegeben. Bei der Registrierung des 
Unterkiefers zum Oberkiefer werden verschiedene Metho­
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beheben, um den Körper mithilfe eines neuen implantat­
prothetischen Zahnersatzes in die Startposition zurückzu­
führen.

Sammeln der Patienteninformationen und 
zahntechnische Analyse
Während eines Gesprächs mit dem Patienten über seine 
dentale Historie wurde deutlich, dass im Laufe der ver­
gangenen Jahre wiederholt restaurative und prothetische 
Maßnahmen durchgeführt worden waren, was in der Wahr­
nehmung des Patienten zu einer zunehmend instabilen 
Situation geführt hatte. Bei einer patientenspezifischen 
Diagnostik und Analyse wurden die Situation erfasst, der 
Wunsch und die Ansprüche des Patienten besprochen und 
die Modelle analysiert. Um eine prothetische Restauration 
an der natürlichen Okklusionsebene ausrichten zu können, 
bedarf es folgender diagnostischer Maßnahmen:

	■ Registrierung der Kopfhaltung (NHP),
	■ Erfassung der Gesichtsproportionen,
	■ Modellanalyse und Modellorientierung im Artikulator,
	■ Analyse patientenindividueller Bewegungsdaten,
	■ Einstellung der Gelenkmechanik,
	■ Darstellung der Unterkieferposition in einer physiologi­
schen, unmanipulierten Zentrik und die Umsetzung im 
Artikulator.

Entsprechend diesem Workflow sollte zunächst ein Lang­
zeitprovisorium für die therapeutische Phase – Prototyp 
für den definitiven Zahnersatz – angefertigt werden. Hier­
für wurde vorgesehen, im Unterkiefer den alten Zahnersatz 
beizubehalten und umzubauen sowie für den Oberkiefer 
eine neue, abnehmbare Restauration zu fertigen. Die zahn­
technische Analyse, welche die klinische Diagnostik er­
gänzt, konzentriert sich auf das Sammeln von Informatio­
nen (Abb. 6 und 7) wie z. B.

	■ dentale Historie,
	■ Gesichts- und Modellanalyse, Analyse des vorhandenen 
Zahnersatzes,

	■ Sprechmotorik, extraorale Foto- und Videodokumenta­
tion,

	■ Gesichtsscan-Dokumentation (Facescan),
	■ patientenbestimmte Lage des Oberkiefers (PlaneFinder),
	■ wahrnehmungsphysiologisch bestimmte Mitte, Höhe 
und horizontale Positionierung des Unterkiefers zum 
Schädel,

	■ referenzierte Übertragung dieser Informationen in einen 
dreidimensionalen Artikulator.

worden ist. Nun war die Brücke in Höhe der Verblockung 
in Regio 22 gebrochen. Eine weitere Problematik bestand 
darin, dass der Patient mit vielen verschiedenen Implantat­
systemen versorgt war. Im Oberkiefer waren in Regio 17, 
15, 14, 12, 11, 21 und 22 Implantate aus Titan und in Regio 
23, 24 und 26 aus Zirkonoxid inseriert. Der Patient beklagte 
eine fehlende stabile Bisslage. Er hatte das Gefühl, nur im 
Bereich der Frontzähne Zahnkontakt zu haben. Eine erste 
funktionelle Analyse zeigte, dass okklusale Kontakte nur 
auf der rechten Kieferseite vorhanden waren. Um in maxi­
male Interkuspidation zu kommen, musste der Patient den 
Unterkiefer aktiv nach vorn links schieben. Diese Frühbe­
lastung erklärte die Fraktur der keramischen Restauration.

Um die Dysfunktion (Endposition) zu beheben, musste 
der Patient zunächst in eine stabile Situation (Startpositi­
on) überführt werden. Hier ließ sich von der MCP sprechen7. 
Im Oberkiefer sollte danach eine komplett neue, abnehm­
bare Restauration hergestellt werden. Im Unterkiefer sollte 
im ersten Schritt der Zahnersatz auf den vorhandenen Pri­
märteilen als Langzeittherapeutikum umgearbeitet wer­
den. Zusätzlich zur Bisslage bestand die Herausforderung 
in den stark divergent zueinanderstehenden Implantaten 
sowie in der Tatsache, dass aufgrund der Mix-Implantat­
situation mit verschiedenen Implantataufbauten gearbei­
tet werden musste.

Erläuterung der End- und Startposition
Die Begriffe Start- und Endposition beziehen sich auf die 
Relation des Unterkiefers zum Schädel, die von zahlrei­
chen Faktoren beeinflusst wird. Zur Veranschaulichung 
der End- und Startposition kann das Konzept eines Lots 
herangezogen werden. Die Startposition (Nullpunkt) re­
präsentiert einen Zustand, in dem der Körper stabil und 
harmonisch ausgerichtet ist, während die Endposition 
eine Situation beschreibt, in der der Körper aufgrund exo­
gener Einflüsse in eine Dysbalance gerät. Die Reaktionen 
des Körpers auf Dysfunktionen können komplex ausfallen. 
Ebenso divers können die Ursachen sein. Eine Unterschei­
dung erfolgt zwischen aufsteigenden und absteigenden 
Ketten. Im Falle einer aufsteigenden Rotationskette sind 
Schultergürtel, Kopf- und Kiefergelenke dafür verantwort­
lich, Fehlfunktionen im unteren Körperbereich zu kompen­
sieren. Hingegen manifestiert sich die Fehlfunktion bei der 
absteigenden Kette im Bereich der Kopf- und Kiefergelen­
ke. Im vorliegenden Fall lag eine beträchtliche Diskrepanz 
zwischen der End- und Startposition vor. Das Ziel bestand 
darin, die Ursache der Dysfunktion zu evaluieren und zu 
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ren immer wieder die Zahnarztpraxis konsultierte und ver­
schiedenste implantologische Therapien seinen dentalen 
Werdegang begleiteten. Dies deckte sich mit der Analyse 
des vorhandenen Zahnersatzes. Die Intraoralscans zeigten, 
dass die okklusalen Kontaktflächen vorwiegend auf der 
rechten Seite (rote Okklusionskontakte) lagen, während 
auf der linken Seite kein Kontakt bestand (Abb. 8). Die ok­
klusale Ansicht des Gaumendachs mit Fokus auf die Schä­
delmitte verdeutlichte die erheblichen Abweichungen zwi­
schen der linken und rechten Gesichts- bzw. Kieferhälfte. 
Außerdem zeigte sie, wie der Zahnersatz an die bestehen­
de Situation (Endposition) angepasst und in „das System“ 

Die nach diesem Vorgehen erhobenen Daten geben zahl­
reiche Informationen wieder, z. B.

	■ patientenspezifische Lage und Stellung des Oberkiefers 
im Schädel,

	■ kieferseitig rechts und links abweichende Okklusions­
ebenen in räumlich korrekter Zuordnung,

	■ Positionierung des Unterkiefers zum Oberkiefer,
	■ Gesichtsphysiognomie, Schädelmitte („Midline“),
	■ mögliche Asymmetrien.

Die dentale Historie aus Sicht des Patienten beschränkte 
sich auf die Information, dass er in den vergangenen 30 Jah­

Abb. 6a bis c    Intraorale Situation der vorhandenen implantatprothetischen Restaurationen.

a b c

Abb. 7a und b    Mimische Analyse: Lip­
penbilder unter verschiedenen Beanspru­
chungen.a b

Abb. 8    Intraoralscans vom Oberkiefer (festsitzender Zahnersatz) und vom Unterkiefer (herausnehmbarer Zahnersatz).
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Fa. Zirkonzahn; Abb. 11). Das Überlagern des digitalisierten 
Modells mit den Aufnahmen des Gesichtsscanners er­
möglichte es, die Gesichtsphysiognomie des Patienten bei 
der Analyse zu berücksichtigen und die gewonnenen Daten 
zu validieren. Basierend auf dem Gesichtsscan und den 
Überlagerungen mit den Modellen konnten eine physio­
gnomische Landkarte erstellt und eine referenzierte Po
sition für den Oberkiefer im dreidimensionalen Raum er­
mittelt werden. Die Ansicht des virtuellen Patienten mit 
überlagerten Ober- und Unterkiefermodellen (ohne Zahn­
ersatz) verdeutlicht den im Laufe der Jahre eingetretenen 
Substanzverlust beim Patienten.

integriert worden war (Abb. 9 und 10). Der Oberkiefer war 
leicht gedreht, gekippt und zugleich geneigt. Die Rotation 
verhinderte, dass der Patient den Mund gerade schließen 
und seine Komfortzone finden konnte. Die Restaurationen 
gab ihm eine andere Position vor.

Es galt herauszufinden, wie der Patient mit einer neuen 
Restauration von der Endposition wieder in seine Startposi­
tion geführt werden konnte. Hierfür bieten digitale Tech­
nologien gute Möglichkeiten. Ein Gesichtsscan (Facescan) 
gehört heute bei den Autoren zu den grundlegenden  
Informationsmitteln bei der zahntechnischen Analyse.  
Der Scan erfolgte mit einem Gesichtsscanner (FaceHunter, 

Abb. 9    Zeitleiste der dentalen Historie mit Adaptions-, Kompensations- und Dekompensationsphase.

Abb. 10    Okklusale Ansicht mit Fokus auf 
der Schädelmitte und Vergleich der linken 
mit der rechten Gesichts- und Kieferhälfte.

Abb. 11    Gesichtsscan mit überlagerten Modellen von Ober- und Unterkiefer (ohne und 
mit Zahnersatz.

Gespräch: dentale Historie sowie Gesichts- und Modellanalyse
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Übertragung der Oberkieferposition mit 
PlaneFinder im digitalen Workflow

Die Bestimmung der natürlichen Kopfhaltung (NHP) für 
die dreidimensionale Zuordnung der Modelle im Artikula­
tor erfolgt auf analogem Weg mithilfe des PlaneFinder20. 
Die Körperhaltung ist im PlaneFinder ausbalanciert. Die 
Sichtachse liegt parallel zum Horizont. Ausgehend von der 
Lippenschlusslinie wird seitlich am Gesicht eine horizonta­
le Linie validiert, die als Null-Grad-Ebene (TrH) dient. Der 
Patient stützt sich mit den Frontzähnen am „Bite tray“ ab. 
Die Position kann mit Registriermaterial fixiert werden. Die 
horizontale Fläche am PlanePositioner (Kommunikations­
instrument für den Transfer zwischen analoger und digita­
ler Welt) stellt die Null-Grad-Ebene für das Oberkiefermo­
dell dar. Um das Modell in sagittaler Ebene im Artikulator 
positionieren zu können, werden bei der Modellanalyse das 
Kauzentrum und die skelettale Mitte referenziert. In die­
sem Fall wurde komplett im digitalen Workflow gearbeitet, 
da der Gesichtsscan die individuelle Situation wiedergab 
(Abb.  13 und 14). Bei der Analyse des Zahnersatzes wur­

Auch das Ermitteln der anatomischen Landmarks (ana­
tomische Orientierungspunkte) am Gesicht des Patienten 
erfolgte auf digitalem Weg20 (Abb. 12). Als primäre Orien­
tierung für das Positionieren des Oberkiefermodells diente 
die Schädelmitte als Schnittpunkt beider Gesichtshälften. 
Zudem wurde auf beiden Seiten das Kauzentrum ermit­
telt12–14. Dies entspricht dem Bereich, an dem die Zähne am 
stärksten belastet werden (Region des oberen Sechsers 
oder Os Zygomaticum). Landmarks können am Gesicht 
(„Facial landmarks“) und am Modell („Cranial landmarks“) 
detektiert werden und dienen dem Aufteilen der Dimensio­
nen. Auch hier sind die Asymmetrien zwischen linker und 
rechter Schädelhälfte zu beachten20. Am Gesicht des Pa­
tienten wurden zur Orientierung intraorale Bezugspunkte 
für die skelettale Mitte definiert: u. a. Nasion (N), Subnasale 
(Sn), Stomion (Sto), Pogonion (Pog) und die Suture palati­
na mediane. Zudem wurden der Porus acusticus externus 
und der Sulcus alaris zur Definition der Ala-Tragus-Linie be­
stimmt20. Die Informationen, die aus dieser Analyse resul­
tierten, gaben die Höhe des Sechs-Jahres-Molaren und die 
Funktionsebene wieder.

Abb. 12    Validieren der anatomischen 
Landmarks (Video).

Abb. 13    Übertragen der Oberkieferposi­
tion mit dem PlaneFinder (Fa. Zirkonzahn, 
Gais (Südtirol), Italien) …
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Abb. 14    … sowie die Überführung und 
Verarbeitung der Informationen (Video).

den die starken Abweichungen zwischen der End- und der 
Startposition deutlich. Die Abbildung 15 zeigt den Verlauf 
des Frontzahnbogens und veranschaulicht, wie die Frontal­
ebene des alten Zahnersatzes von den anatomischen Ge­
gebenheiten des Patienten abweicht (Abb. 16).

Positionierung des Unterkiefers zum Schädel
Eine Betrachtung des Porträtbildes zeigte, dass der Pa­
tient eine angespannte Ober- und Unterlippe hat (Abb. 17).  

Dies resultiert aus der hohen funktionellen Belastung im 
Frontzahnbereich und aus den fehlenden Kontakten im 
Seitenzahnbereich. Der Kopf war etwas nach links ge- 
neigt und auch der Unterkiefer bewegte sich leicht nach 
links.

Für das Ermitteln der patientenspezifischen Lage des 
Unterkiefers zum Oberkiefer sollte zunächst die Start
position evaluiert werden. Ziel war es, die wahrnehmungs­
physiologisch bestimmte Mitte, Höhe und horizontale 
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Vor der Festlegung der Unterkieferposition wurde ein Was­
serkissen (Aqualizer) zur Deprogrammierung eingesetzt. 
Die erforderliche Kissenhöhe ergab sich aus dem Sprechab­
stand sowie der Gesichts- und Modellanalyse. Anschließend 
ist die Unterkieferposition ohne exogene Manipulation  
mithilfe eines individuell angepassten Jigs erfasst worden. 
Der Jig wurde in physischer Interaktion mit dem Patienten 
erstellt (z. B. Sprechabstand, Mitte, Höhe).

Positionierung des Unterkiefers zum Schädel zu finden. 
Hierfür sind 3 Kriterien zu validieren:
1.	Mitte – Ausrichten der Unterkiefermitte zur Schädel- 

mitte,
2.	Höhe – Bisshöhe, in welcher der Patient nichts kom

pensieren muss (Sprechmotorik),
3.	Horizontale – Positionierung des Unterkiefers zum  

Schädel.

Abb. 15    Analyse des Zahnersatzes: Ver­
lauf Frontzahnbogen.

Abb. 16    Darstellung der Abweichungen 
zwischen End- und Startposition (Video).

Abb. 17    Leicht nach links geneigte 
Kopfhaltung und angespannte Ober- und 
Unterlippe.
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Umso mehr Informationen über die Bisshöhe gesammelt 
werden und der Grund gefunden ist, warum sich die hori­
zontale Positionierung im Laufe der Zeit so stark verändert 
hat, desto eindeutiger, sicherer und reproduzierbarer kann 
die eigentliche Registrierung erfolgen. In diesem Fall hatte 
der Patient durch die verschiedenen Zahnersatztherapien 
viele Kompensationsphasen durchlaufen und befand sich 
nun in einer dekompensierten Situation (vgl. Abb. 9); eine 
der schwierigsten Herausforderungen, um den Patienten 
wieder in eine stabile Situation zu führen.

Ganzheitlicher Ansatz: auf- oder absteigende 
Kette?
Bei der Frage nach der auf- oder absteigenden Kette ist der 
ganzheitliche, dynamische Denkansatz wichtig (Abb. 19). 
Die Antwort wird in vielen Fällen nicht nur über die Betrach­
tung der Bisslage gefunden, sondern verlangt oftmals die 
Zusammenarbeit mit einem Physiotherapeuten19. Auch in 
diesem Fall wurde auf diese interdisziplinäre Kooperation 
gesetzt.

Kann – wie in diesem Fall – der Unterkiefer nicht gerade 
zur Schädelmitte geschlossen werden, tritt automatisch ein 
Versatz nach links oder rechts auf – abhängig von der Be­
einflussung durch den Zahnersatz (Abb. 20). Die Kompen­
sation erfolgt am menschlichen Körper über 7 Bereiche, die 
in Abbildungen 21a und b dargestellt sind (Rotationskom­
ponenten). Auch bezüglich der falschen Bisshöhe kompen­
siert der Körper. In diesem Fallbeispiel fehlte es linksseitig 

	■ Höhe 1: Im Molarenbereich biss der Patient auf das Aqua­
lizer-Kissen. Im Frontzahnbereich bestand Kontakt zum 
Jig (höchster Punkt an der Unterkiefermitte). Im Oberkie­
fer kam der Jig im Bereich der Verlängerung der skeletta­
len Mitte zum Schädel in Kontakt. Da in dieser Position 
die Sprechmotorik nicht geprüft wurde, entspricht dies in 
der Regel nicht dem Komfortbereich (MCP) des Patienten.

	■ Höhe 2: Anhand der Sprechmotorik wurde der Jig erneut 
angepasst. Mit Okklufolie wurden Kollisionen der Zähne 
mit dem Jig identifiziert und entfernt. Schrittweise wur­
de die endgültige „Höhe 2“ erarbeitet.

Die Registrierung erfolgte mit dem angepassten Jig und in 
natürlicher Kopfhaltung19 (Abb. 18). Bei der Applikation der 
Registriermasse biss der Patient nicht zusammen, sondern 
war in der wahrnehmungsphysiologisch bestimmten Mitte 
stabil positioniert. Zunächst ist das Registriermaterial zwi­
schen den Zahnreihen in der Region 13 bis 23 eingebracht 
worden. Um Verschiebungen zu vermeiden, wurde das 
Material im Molarenbereich erst nach dem Aushärten im 
Frontzahngebiet eingebracht.

	■ Step 1: Test der vertikalen Dimension mit GelBite (Aqua­
lizer) und Jig

	■ Step 2: Kontrolle der vertikalen Dimension ohne GelBite 
(Aqualizer), aber mit Jig

	■ Step 3: Test der zentralen Relation des Unterkiefers ohne 
Manipulation

	■ Step 4: Biss-Verschlüsselung frontal und lateral

Abb. 18    Von der Endposition zur Startposition – die einzelnen Schritte für das Evaluieren der Unterkieferposition.
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verschraubtes Langzeitprovisorium (Prototyp) gefertigt 
und später eine über Doppelkronen verankerte abnehm­
bare Prothese realisiert werden. Unter Berücksichtigung 
der ermittelten Okklusionsebene und Höhe erfolgte in der 
Software eine digitale Aufstellung der Zähne anhand der 
räumlich lagerichtig positionierten Modelle (Abb. 26). Zu­
dem wurde im Dentallabor ein Schlüssel (Digibite) angefer­
tigt (Abb. 27), der dem Zahnarzt nach Entfernung des Zahn
ersatzes im Mund eine sichere Referenz für die lagerichtige 
Registrierung geben sollte.

massiv an Höhe, während auf der rechten Seite vorzeitige 
Okklusionskontakte vorhanden waren (Abb. 22 bis 25).

Herstellung des Zahnersatzes
Prototyp: Langzeitprovisorium
Die erarbeitete Startposition (Abb. 25) galt als Basis für die 
Herstellung des Zahnersatzes. Der Zahnersatz im Unterkie­
fer sollte umgebaut bzw. erneuert werden und zunächst als 
eine Art Reiseprothese zum Testen der Situation dienen. 
Für den Oberkiefer sollten im ersten Schritt ein okklusal 

Abb. 19    Ganzkörperliche Betrachtung: auf- und absteigende Kette. Die dynamische Denkweise umfasst die ganzkörperliche Betrach­
tung in Bezug auf die Ausgleichsareale der Höhe (z. B. Kopfvorhalte) und die Rotationskomponente (Visualisierung: Ralf Hergenroether).

Abb. 20    Betrachtung 
der Schädelmitte (Gau­
mendach) zeigt die 
durch den Zahnersatz 
ausgelöste Verdrehung 
(Torsion).
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nierung (virtuell) in den physischen Artikulator transferiert 
werden (Abb. 31).

Um wieder in den digitalen Workflow wechseln zu kön­
nen, wurden die Modelle gescannt (Abb. 32). Nun ergab 
sich ein realistisches Bild dessen, wie der neue Zahnersatz 
aussehen bzw. gestaltet werden muss. Ziel war es, den 
Zahnbogen mehr nach rechts auszurichten und die rechte 
Seite wieder von der mimischen Muskulatur stützen zu  
lassen. Auf der linken Seite sollten die Ebenen korrigiert 
werden.

In der Zahnarztpraxis wurde der Oberkieferzahnersatz 
schrittweise von den Implantaten gelöst (Abb. 28) und par­
allel dazu mit dem Digibite eine sequenzielle Registrierung 
der Bisslage vorgenommen (Abb. 29). Es folgten entspre­
chende klinische Vorbehandlungen (z. B. Extraktion des 
nicht erhaltungsfähigen Zahns 13) und nach dem Aufsetzen 
der Abformpfosten die Überabformung (Abb. 30). Zurück 
im Dentallabor wurden auf konventionellem Weg Modelle 
hergestellt. Mithilfe der Abformpfosten und dem Digibite 
konnte das Oberkiefermodell in zuvor ermittelte Positio­

Abb. 21a und b    Kompensation über 7 Bereiche am Körper (Rotationskomponenten; a) und Kompensation der Bisshöhe (b; Visualisie­
rung: Ralf Hergenroether).

a

b
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Abb. 22    Kompensierte Situation des 
Patienten.

Abb. 23    Kompensierte Situation links/
rechts als animierte Grafik (Video).

Abb. 24    Darstellung der Kontakte als 
animierte Grafik (Video).

Abb. 25    Erarbeitete Startposition.
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Abb. 26a und b    Aufstellung der Zähne 
als Grundlage für die Planung des Zahn­
ersatzes in der Software.

Abb. 27    Digibite – Stabiler Schlüssel zur 
Registrierung im Mund.

Abb. 28a und b    Nach Entnahme der 
frakturierten Implantatbrücke in Regio 11 
bis 16 sowie des Abutments.

Abb. 29a und b    Sequenzielle Registrie­
rung der Bisslage mit dem Digibite.

a b

a b

a b
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Abb. 32    Digitalisierte Situation mit farb­
licher Markierung des alten Zahnersatzes 
(Endposition) bzw. der anzustrebenden 
Situation (Startposition).

Abb. 31a und b    Transfer des Oberkiefermodells in den Artikulator mit dem Digibite.

a b

Abb. 30a und b    Situation beim Aufsetzen der Abformpfosten für die Überabformung.

a b
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(wahrnehmungsphysiologisch bestimmte Mitte, Höhe und 
horizontale Positionierung des Unterkiefers zum Schädel) 
muss entsprechend adaptieren. Solange der Patient in der 
ermittelten Position jedoch noch keine Kaubewegungen 
vorgenommen hat, ist keine Sicherheit gegeben. Daher 
bedarf es für das Validieren der ermittelten Position eines 
physischen „Langzeittests“.

Für den Oberkiefer wurde CAD/CAM-gestützt ein okklu­
sal verschraubtes Langzeitprovisorium aus Polymethylme­
thacrylat (PMMA) gefertigt (Prototyp; Abb. 33 bis 35). Dies 
diente in den kommenden Monaten als therapeutische Ver­
sorgung (Abb. 36 bis 38). Hierbei geht es nicht darum, dass 
sich der Patient an die neue Restauration anpasst. Nicht der 
Patient soll sich an die neuen Zähne gewöhnen, sondern 
das nach personalisierter Analyse hergestellte Provisorium 

Abb. 33    Digitale Aufstellung im Ober­
kiefer. Das virtuelle Modell bzw. der 
Gesichtsscan kann in allen Ebenen rotiert 
und verschiedenste Bewegungen können 
imitiert werden. Es erfolgen eine virtuelle 
Einprobe im Mund des Patienten und eine 
Feinkorrektur (Video).

Abb. 34a und b    Oberkiefermodell mit 
Gingivamaske und radiertem Zahn 13 (a) 
sowie Unterkiefermodell mit Primärteilen, 
rechtsseitig deutlich zu stark nach lingual 
positioniert (b).

Abb. 35    Verschraubbares Langzeitprovisorium für den Oberkiefer (Prototyp) und die alte, jedoch angepasste Restauration für den 
Unterkiefer.

a b
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Abb. 36    Prototyp als Therapeutikum, auf dem sich ein physiologisches Kaumuster abzeichnet.

Abb. 37    Verschrauben des Zahnersatzes. Sichtbar ist hier, wie 
stark die Implantate nach anterior geneigt sind.

Abb. 38a bis c    Eingegliederte Restaurationen (Prototypen).

a

c

b
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sich ein harmonisches Bild und auch funktionell fand er 
wieder eine ausbalancierte Belastung. Die rechte Kiefer­
hälfte kam weiter nach unten und die mimische Muskulatur 
entspannte sich (Abb. 40). Allerdings zeigte sich auch, dass 
der Zahnbogen rechtsseitig noch mehr nach außen gelegt 
werden musste, um die mimische Muskulatur besser unter­
stützen zu können (Abb. 41a). Die 12-Uhr-Ansicht zeigte, 
dass der Zahnbogen in Regio 11/12 die Lippen noch nicht 
ausfüllte (Abb. 41b).

Definitiver Zahnersatz

Der Prototyp wurde in den 4 Monaten der Tragedauer zu 
einer Art Therapeutikum, auf dem sich ein physiologisches 
Kau- bzw. Bewegungsmuster abzeichnete23. Ein solches 
therapeutisches Langzeitprovisorium nimmt das physiolo­
gische Kaumuster auf, welches später in die definitive Res­
tauration überführt werden kann. Der Patient fühlte sich 
mit der neuen Situation sichtlich wohl (Abb. 39). Es zeigte 

ba

Abb. 39a und b    Patient mit eingegliederten Restaurationen (Prototypen). Die Muskulatur auf der rechten Seite wirkt noch etwas ver­
krampft, aber insgesamt zeigt sich ein sehr harmonisches Bild.

Abb. 40a und b    Entspannung der Lippen: Ausgangssituation (Endposition) im Vergleich zur Situation mit dem Langzeitprovisorium 
(rechts).

a b

Abb. 41a und b    Analyse der aktuellen Situation mit Langzeitprovisorium: Der Zahnbogen (Regio 11/12) musste weiter nach außen ge­
legt werden, um die mimische Muskulatur besser zu stützen. Die Scans zeigen den alten Zahnersatz im Vergleich zur neuen Situation.

a b
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Positionierungsschlüssel mit den Implantaten verschraubt 
(Abb. 47). Der Patient bekam eine Reiseprothese für den 
Oberkiefer und für den Unterkiefer die „alte“ umgebaute 
Prothese eingesetzt. Nach einer Überabformung der Situ­
ation mit Tertiärgerüst durch einen im Labor vorbereiteten 
individuellen Löffel und der Überprüfung der Bisslage mit 
Registrierbehelf konnte die definitive Restauration gefer­
tigt werden (Abb. 48 bis 50). Der Patient hatte bereits jetzt 
große Vorfreude auf seinen neuen Zahnersatz und brach­
te noch einige ästhetische Wünsche ein, die er im neuen 
Zahnersatz realisiert sehen wollte. Diese konnten bei der 
Verblendung des Gerüsts (Komposit) umgesetzt werden. 
Wenige Tage später war der neue Zahnersatz für den Ober­
kiefer fertiggestellt und wurde in der Zahnarztpraxis einge­
setzt (Abb. 51 bis 53).

Auf dem Prototypen zeichnete sich ein Funktionsmuster 
ab, welches ohne Umwege in die virtuelle Welt übertragen 
werden konnte. Die „Kopie“ war die Vorlage für die definiti­
ve Restauration. Das Langzeitprovisorium mit dem physio­
logischen Kaumuster wurde gescannt. Die Daten sollten für 
das Herstellen der definitiven Arbeit übernommen werden. 
Während der Herstellungszeit der finalen Restaurationen 
trug der Patient die Langzeitprovisorien. Für den Ober­
kiefer sollte ein auf Doppelkronen verankerter Zahnersatz 
gefertigt werden. Es wurden neue Abutments (Zirkonoxid) 
erstellt, die zugleich als Primärteile fungierten. Darüber 
wurden dünne Käppchen aus Polyetheretherketon (PEEK) 
hergestellt, die intraoral in der Zahnarztpraxis mit dem 
Tertiärgerüst (Nichtedelmetall, NEM) verklebt worden sind 
(Abb. 42 bis 46). Die Primärteile wurden zuvor mit einem 

Abb. 42a bis c    Oberkiefermodell mit Primärteilen (Abutments), Polyetheretherketon (PEEK)-Käppchen und Tertiärgerüst.

a b c

Abb. 43    Übertragungsschlüssel für die akkurate Eingliederung der Primärteile.
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Abb. 44    Übergabe der Komponenten mit Bissschlüssel und individuellem Löffel an die Zahnarztpraxis.

Abb. 45    Gerüst auf dem Oberkiefermodell mit Bissschlüssel zur Sicherstellung der Bisslage.

Abb. 46    Reiseprothese für den Oberkiefer und der „alte“ umgebaute Doppelkronenzahnersatz für den Unterkiefer.
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Abb. 47a und b    Oberkiefer mit den neuen Primärteilen (Abutments) und Unterkiefer mit den bereits vorhandenen Primärkronen.

a b

Abb. 48    Intraoral verklebtes Tertiärgerüst mit Überprüfung der 
Bisslage.

Abb. 49    Oberkiefer mit Reiseprothese über den eingegliederten 
Primärteilen. Unterkiefer mit „alter“, umgebauter Doppelkronen­
prothese.

Abb. 50a und b    Lippenbild des Patienten mit der Reiseprothese beim Lachen; normalisiertes, entspanntes Lippenbild. Der links 
leicht hochgezogene Mundwinkel entsprach seiner Wohlfühlsituation.

a b
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Abb. 51a bis c    Der fertiggestellte Zahnersatz für den Oberkiefer. Das Tertiärgerüst ist mit Komposit verblendet.

Abb. 52    Der Patient in seiner ursprünglichen „okklusalen Heimat“ mit neuem Zahnersatz (Startposition).

Abb. 53    Gegenüberstellung der Porträtbilder des Patienten mit dem alten und dem neuen Zahnersatz.

a b c
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nische Grenzen, Artikulator als starres System)20. Die foto­
realistische Darstellung erlaubt die virtuelle Erarbeitung 
der Okklusion basierend auf der patientenspezifischen 
Physiognomie. Zusätzlich werden die Daten des Gesichts­
scanners in die Modellierungssoftware eingelesen und mit 
den 3-D-Planungsdaten verknüpft. Aktuell beschäftigen 
sich einige Universitäten mit dem Thema. Die klinischen  
Erfahrungen der Autoren untermauern die hohe Präzision 
der vorgestellten Registriermethode. Grundsätzlich sind 
zusätzliche klinische Studien wünschenswert, welche die 
Genauigkeit bestehender Registriersysteme evaluieren  
und vergleichen.

Interessenskonflikt

Der Erstautor ist an der Entwicklung des PlaneSystems  
beteiligt gewesen. Das Autorenteam erklärt, dass der im  
Artikel abgebildete Patient sein Einverständnis zur Nut-
zung des Bild- bzw. Videomaterials im Rahmen von Fach­
publikationen abgegeben hat.

Fazit

Basierend auf der umfassenden personalisierten Analyse 
wurde eine Harmonie zwischen Funktion, Phonetik und  
Ästhetik gefunden und für den Patienten ein neuer Zahn­
ersatz in der ursprünglichen „okklusalen Heimat“ ge
fertigt10. Ergänzend zur zahnärztlichen Diagnostik bildet 
hierfür die zahntechnische Analyse mit ihren referenzierbar 
erfassten intra- und extraoralen Bezügen, ihrer analogen 
und digitalen Auswertung und den daraus folgenden Her­
stellungsphasen des Zahnersatzes eine wichtige Grund­
lage20. Durch das beschriebene Verfahren kann ein indivi­
dueller Zahnersatz hergestellt werden, der die natürliche 
Kopfhaltung sowie individuelle Asymmetrien berücksich­
tigt. Die Verbindung digitaler Technologien mit analogen 
Ansätzen ermöglicht eine Verringerung der Einproben im 
Patientenmund2 und gewährleistet hohe Genauigkeit und 
Reproduzierbarkeit. Die Kombination von digitalen und 
analogen Daten sowie der Wechsel zwischen den beiden 
Systemen überwindet bisherige Limitationen (z. B. mecha­
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AM BESTEN MIT CGM XDENT!

PRAXIS-
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Jetzt weitere Infos einholen auf: 

cgm.com/de-xdent

Denn mit der Cloud-Software
CGM XDENT können Sie Zahnärztin 
bzw. Zahnarzt sein, wie Sie es wollen.
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