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Der Patient eins zu eins im Artikulator

Ein Beitrag von ZTM Christian Wagner.

Ist das liberhaupt notwendig oder tut es vielleicht auch einfach das bekannte Gummiband? Dieser Beitrag zeigt eine neue Mog-
lichkeit auf, wie die wichtigen Informationen der Referenzebene, dsthetische Komponenten und vor allem die vertikale Dimensionin
nurwenigen Minuten am Patienten bestimmt und sofort eins zu eins in einen Artikulator tibertragen werden konnen. Denn auch

in unserer digitalen Welt bleibt unser Patient immer noch analog.

ie Herausforderung ist

schon so alt und dennoch

hochaktuell. Im Grunde be-

steht diese, seit der ameri-
kanische Zahnarzt und Forscher Wil-
liam Gibson Arlington Bonwill 1864
den ersten Artikulator entwickelt hat.
Seither wurden viele verschiedene
Konzepte zur schadelbezliglichen
Lagebestimmung und der entspre-
chenden Ubertragung in einen Arti-
kulator entwickelt. Die bekannteste
und wohl auch am h&ufigsten ange-
wendete Lagebestimmung ist das
besagte Gummiband. Die weitvertre-
tene Meinung lautet: Fir eine Einzel-
krone reicht das sicher aus, und auch
bei gréReren Versorgungen funktio-
niert es ja auch ohne Gesichtsbogen.
Das heilt, wir leben von den Toleranz-

bereichen unserer Patienten. Doch
genau diese Toleranzbereiche werden
in unserer schnelllebigen Zeit kleiner.
Unsere Materialien werden harter
und fester. Dann ist es doch nur lo-
gisch, dass wir unsere Zahnversor-
gungen funktionell auch noch exakter
fertigen sollten. Dies gilt fur die Einzel-
krone ebenso wie fiir eine Komplex-
versorgung. Die arbitrare Gesichts-
bogenregistrierung liefert uns schon
deutlich bessere Ergebnisse. Doch
wie es der Begriff arbitrar schon sagt,
es ist eine willkirliche Lagebestim-
mung des Oberkiefers. Alle Mdglich-
keiten fur die Herstellung unserer
kleinen Meisterwerke sinnvoll zu
kombinieren, ist eine der taglichen
Herausforderungen. Dazu gehdrt
nach meiner Uberzeugung, dass wir

eine verniinftige Arbeitsgrundlage,
sprich Abdruck und Modell, eine re-
produzierbare Bissnahme und einen
Vollwertartikulator fur eine Zahnver-
sorgung, zur Verfligung haben. Hinzu
kommen die relevanten anatomi-
schen und &sthetischen Parameter,
wie Camper'sche Ebene, Bipupillar-
linie und Bisshohe. Und da sind wir
beim eigentlichen Problem ange-
kommen. Bisher missen die gerade
genannten individuellen Parameter
Schritt fir Schritt am Patienten abge-
nommen und dann in einen Artikulator
ibertragen werden. Der Gesichtsho-
gen oder ahnliche Systeme ermdg-
lichen die schadelbeziigliche Lage-
bestimmung. Leider lassen sich nur
mit wenigen Systemen die dstheti-
schen Parameter des Patienten er-

Abb.1: Das neue Gesichtsbogensystem
in situ. Abb.2: Ansicht der Nasenstiitze
inklusive des Bipupillarlineals. Die Na-
senstitze kann zudem vertikal nach
der Camper’schen Ebene und der Pa-
tientenhorizontalen ausgerichtet wer-
den. Abb. 3: Mit dem Biteanalyser wird
der Abstand zwischen Spina nasalis und
der Lippenlinie abgegriffen. Der Ab-
stand zum knochernen Kinnpunkt wird
dann mit der Kinnstitze visualisiert.
Abb.4: Der Abstand zwischen Spina
nasalis und Lippenlinie (b) ist das Ver-
haltnis 1, der Abstand zwischen Lippen-
linie und Kinn ist das 1,618-fache Ver-
haltnis. Abb.5: Die Aluwax-Profilplatten.
Abb.6: Bissgabel inklusive einer Wax-
platte. Abb.7: Oberseite der Bissgabel
mit den Impressionen der Oberkiefer-
zahnreihe.

fassen. Die Bissnahme erfolgt dann
als separater weiterer Behandlungs-
schritt. Die eindeutige Bestimmung
bzw. Ermittlung der vertikalen Di-
mension gilt auch heute noch als
besonders anspruchsvoll.

Bissgenaue Uberein-
stimmung zwischen
Artikulator und Patient

Seit der IDS 2019 ist nun ein patentier-
tes System auf dem Markt, mit dem
der Anwender die Mdglichkeit hat,
eine schadelbezligliche Lagebestim-
mung des Oberkiefers zu einer Refe-
renzebene, wichtige dsthetische Pa-
rameter, die Bisslage und sogar die
Bisshohe in einem Schritt zu erfas-
sen und sofort in verschiedene Arti-
kulatorensysteme zu Ubertragen
(Abb. 7). Unsere Artikulatoren sind im
Vergleich zum menschlichen Kiefer-
gelenk leider sehr vereinfachte Hilfs-
mittel. Im Artikulator bewegen wir
den Oberkiefer unserer Patienten,
aber nicht den Unterkiefer. Wir haben
eine feste Scharnierachse, die es bei
keinem unserer Patienten gibt. Und
dann stellen wir unsere Modelle viel-
leicht noch willkiirlich nach einem
Gummiband in den Artikulator. Damit
sind dann alle Offnungs- und Schlie-
winkel sowie samtliche dynami-
schen Artikulatorbewegungen weit
weg von den wirklichen Bewegungen
unseres Patienten. Die Folgen ken-
nenwir: Der Biss muss aufwendig ein-
geschliffen werden, oder die Natur
schafft sich selbst den Platz, den wir
falschlicherweise zugebaut haben.
Wir nennen diesen Umstand Chip-
ping. Da ist es vielleicht an der Zeit,
neue Wege zu gehen. Das hier vorge-
stellte Konzept basiert auf den Grund-
lagen der Gesichtsbogenregistrie-
rung. Durch zwei stufenlos ver-
stellbare Ohroliven kdnnen auch
asthetische Parameter, wie z.B. die
Bipupillarlinie, individuell erfasst wer-
den. Hinzu kommt eine federnd gela-
gerte Nasenstiitze, die in vertikaler
Ausrichtung stufenlos verstellbar ist.
Dadurch kénnen je nach Wunsch ver-
schiedene Referenzebenen, wie die
Camper'sche Ebene oder die Patien-
tenhorizontale, am Patienten abge-
griffen werden (Abb. 2). Fir die Be-
stimmung der vertikalen Dimension
verfligt das System Uber ein kleines
Tool namens Biteanalyser. Mit dem
Biteanalyser wird der Abstand zwi-
schen Spina nasalis und der Lippen-
linie bestimmt. Aus der Totalprothetik
ist die Bestimmung der vertikalen
Dimension auf der Grundlage des
Goldenen Schnittes bekannt. Das
Verhaltnis des Goldenen Schnittes
betrégt 1:1,6180339887. Dabei wird
der Abstand zwischen Spina nasalis
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und der Lippenlinie als Abstand mit
dem Verhaltnis 1 erfasst. Der Ab-
stand von der Lippenlinie bis zum
kndchernen Kinnpunkt ist dann der
1,618- fache Abstand. Der Anwender
greift also den Abstand zwischen
Spina nasalis und Lippenlinie ab, und
das System gibt dann den Abstand
zum kndchernen Kinnpunkt vor. Damit
wird eine Bestimmung der vertikalen
Dimension md&glich (Abb. 3und 4).

Einfaches Speichern aller
Informationen mithilfe der
3D-Bissgabel

Um all diese Informationen in nur
einem Bissregistrat ,speichern” zu
konnen, wurde eine vollig neue 3D-
Bissgabel entwickelt, mit der es nun
maoglich ist, die Impressionen des
Ober- und Unterkiefers gleichzeitig
zu erfassen. Mit dieser 3D-Bissgabel
wird die zeitgleiche Erfassung der
Referenzebene, der Bisshohe und
Bisslage mdglich. In diese Bissgabel
werden vom Anwender genormte
Aluwax-Platten mit einer definierten
Starke von 2,5mm eingebracht. Im
Abrasionsgebiss kdnnen bis zu drei
dieser 2,5 mm starken Waxplatten
verwendet werden. Damit kann das
System auch bei Patienten mit star-
ken Abrasionen von bis zu 7,5 mm
Anwendung finden (Abb. 5-9). Die
Erfassung erfolgt erstmalig exakt

10 | 11

parallel zur jeweiligen Referenz-
ebene. Dadurch wird auch kein Ge-
lenksupport bzw. Gesichtsbogen-
gelenk mehr bendtigt. Jeder Zahn-
techniker kennt sicher die Problema-
tik, dass ein solches Gesichtsbogen-
gelenk nicht immer in einem festen
Zustand das Labor erreicht. Dieses

Problem ist damit definitiv und
sprichwortlich geldst. Nach der ,Ge-
sichtsbogenbissnahme” wird der ge-
samte Gesichtsbogen inklusive der
3D-Bissgabel in den Transferstand
(Transferunit) eingestellt. In dem
Transferstand befindet sich zudem
ein Ubertragungstisch (Planesup-

port), der sowohlin der Héhe als auch
in der Neigung verstellbar ist. Dieser
Tisch wird so eingestellt, dass die Un-
terseite der 3D-Bissgabel inklusive
des Aluwaxes auf dem Tisch flachig
aufliegt. Die 3D-Bissgabel mit dem
Aluwax wird nun mit Bisssilikon auf
dem Tisch fixiert. Nach der Fixie-

Abb.8: Unterseite der Bissgabel mit
den Impressionen der Unterkieferzahn-
reihe. Abb. 9: Die Bissgabel wird an den
Gesichtsbogen angebracht. Die Patien-
tin beiRt in die Waxplatte. Abb.10: Uber-
tragungsstand (Transferunit) inklusive
des Ubertragungstisches (Planesup-
port). Abb.11: Der Gesichtsbogen wird
mit der Bissgabel in den Ubertragungs-
stand eingestellt. Die Aluwax-Platten
werden mittels Bisssilikon auf dem
Ubertragungstisch fixiert.
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rung kann die 3D-Bissgabel einfach
von dem Aluwax entfernt werden.
Das Aluwax verbleibt auf dem Pla-
nesupport. Dieser wird nun in den
Artikulator eingestellt. Das Ober-
kiefermodell wird auf dem Aluwax
positioniert und fixiert. Im weiteren
Verlauf erfolgt die klassische Mon-
tage des Oberkiefermodells in den
Artikulator. Nach der Artikulation
des Oberkiefers kann das Aluwax
vorsichtig vom Planesupport ge-
|ost werden. Auf der Unterseite des
Aluwax befinden sich alle Impres-
sionen des Unterkiefers, damit
kann nun das Unterkiefermodell
zum Oberkiefer in den Artikulator
eingestellt werden (Abb. 12-14).

Das Oberkiefermodell wurde so
schadelbezlglich, z.B. zur Camper'-

schen Ebene, und zusatzlich parallel
zur Bipupillarlinie in den Artikulator
eingestellt. Der Unterkiefer steht
zudem in der entsprechenden verti-
kalen Dimension zum Oberkiefer.
Dies ist fur alle Arten von Komplex-
versorgungen und vor allem fiir Abra-
sionsgebisse entscheidend wichtig.
Durch 3D-Rongtendaten konnte der
exakte Transfer und die Ubereinstim-
mung zwischen Patient und Artikula-
tor eindeutig nachgewiesen werden.
Der Planesupport erfillt noch eine
weitere wichtige Funktion. Das Ober-
teil des Plansupports ist in der sagit-
talen Ausrichtung neigbar. Damit
wird es moglich, den Planesupport
parallel zur Camper'schen Ebene
zum jeweiligen Artikulatorentyp aus-
zurichten. Die Camper'sche Ebeneist

Abb. 12: Das fertig eingestellte OK-Modell inklusive des Planesupports. Abb. 13: Die
Artikulation des UK-Modells erfolgt nun ebenfalls mithilfe des Aluwaxbisses. Abb. 14:
OK- und UK-Modell eingestellt in den Artikulator, inklusive der vertikalen Dimension.
Abb. 15: Mit dem Planesupport wird die Camper'sche Ebene des Patienten im Artikulator
visualisiert und kann nun z. B. fir Wax-ups oder die Gestaltung einer neuen Zahnversor-
gung genutzt werden. Abb.16: Das Oberkiefermodell kann mit dem Planesupport
gemeinsam eingescannt werden. Damit wird die patientenindividuelle Camper'sche
Ebene auch im digitalen Workflow nutzbar. Abb. 17: Frontale Ansicht des OK-Modells
inklusive des Planesupports. Der Planesupport kann nun fir die Ausrichtung der Ober-
kieferzahnversorgung parallel zur Camper'schen Ebene genutzt werden. Abb. 18: Der
Winkelunterschied zwischen der Patientenhorizontalen und der Camper’'schen Ebene
betragtca.7,5Grad. Abb. 19: Ermittlung des Abstands zwischen Gehdrgang und La-
bialflache der ersten Schneidezahne im Artikulator. Abb. 20: Im bildgebenden Verfah-
ren konnte die parallele Ausrichtung des Planesupports und der Camper'schen Ebene
nachgewiesen werden. Abb.21: Der Abstand zwischen den ersten Scheidezahnen
und dem duReren Gehdrgang istim Artikulator und im bildgebenden Verfahren gleich.

anndhernd parallel zur Okklusions-
ebene. Damit kann die gesamte Ok-
klusionsebene des Oberkiefers nach
dieser Tischebene ausgerichtet und
gestaltet werden (Abb. 15). Dasist be-
sonders bei Komplexversorgungen,
z.B. bei der Sanierung von Abrasions-
gebissen mit kompletter Okklusions-
auflésung, elementar wichtig. Wo-
nach wollen wir uns ohne Referenz-
ebene im Artikulator orientieren? Oft-
mals ist dann die Tischplatte unseres
Labortisches die einzig verflighare
Ebene. Doch steht der Oberkiefer un-
seres Patienten nach einer Gesichts-
bogenregistierung niemals parallel
zu unserer Labortischplatte. Die Folge
ist also eine falsche Okklusions-
ebene, im schlimmsten Fall sind die
Molaren des Oberkiefers zu lang, die
Offnungs- und SchlieRwinkel stim-
men nicht, und es muss der Biss auf-
wendig nachgearbeitet oder die Ver-
sorgung neu gefertigt werden. An-
dernfalls I6st die Natur das Problem
mit Chipping oder Schmerz. Es
braucht also eine Ebene, die mit der
Camper'schen Ebene des Patienten
Ubereinstimmt. Diese Ebene wird
durch Planesupport visualisiert und
kann, z.B. wie die bekannte Glas-
platte von Prof. Gysi, fir jede Form
der Okklusionsgestaltung im Ober-
kiefer genutzt werden.

Auch im digitalen Workflow
anwendbar

In der digitalen Welt darf das gleich-
zeitige Designen von Ober- und Unter-
kieferversorgungen als durchaus
anspruchsvoll bezeichnet werden.
Auch hier leistet der Planesupport
gute Dienste. Der Planesupport wird
im Artikulator mit dem Oberkiefer-
modell eingescannt und kann dann in
den entsprechenden digitalen Daten-
satz gematcht werden. Damit ist die
patientenindividuelle Camper'sche
Ebenein derdigitalen Welt angekom-
men und kann fir die Okklusionsge-
staltung der Oberkieferversorgung
ahnlich dem Aufstellprinzip von Prof.
Gysi zur Glasplatte genutzt werden.
Damit sind alle Oberkieferzéhne zur
Camper'schen Ebene ausgerichtet.
Zudem konnen so die beiden Kom-
pensationskurven, Spee und Wilson,
auch im digitalen Workflow beachtet
undrealisiertwerden (Abb. 19 —21).
Die Position des Oberkiefermodells
im Artikulator wurde zudem durch ein
bildgebendes Verfahren (DVT) auf
seine Richtigkeit hin Uberpriift. Wie in
den Abbildungen 16 bis 18 sichtbar,

stimmen die Abstande vom duleren
Gehdrgang zu den ersten Schneide-
zahnen im Artikulator und im bild-
gebenden Verfahren iiberein. Zudem
wurde der Planesupport mit dem
Oberkiefermodell im Artikulator ein-
gescannt und ebenfalls in das DVT
eingematcht. Auch hier ist die Uber-
einstimmung zwischen der Cam-
per'schen Ebene und dem Plane-
support eindeutig sichtbar. Damit
darf die Verlasslichkeit des Kon-
zepts als gegeben bezeichnet wer-
den (Abb. 16 =18). Mit dem vorgestell-
ten Konzept lassen sich die wichtigen
Parameter am Patienten in nur einem
Behandlungsschritt abgreifen und
verlustfrei in einen Artikulator tber-
tragen. Die Behandlungszeit betragt
nur wenige Minuten. Das Handling
ist einfach. Das System ist fiir alle
gangigen Artikulatorentypen, die nach
Patientenhorizontale oder Camper'-
schen Ebene arbeiten, kompatibel.
Damit ist es nun mdglich, den Pa-
tienten quasi eins zu eins in unse-
ren Artikulator zu Ubertragen. Mit
all diesen wichtigen Informationen
kdnnen wir unsere Zahnversorgun-
gen wieder ein Stiick exakter und
individueller fertigen. Das bedeutet
mehr Freude und weniger Frust bei
unserer schénen Arbeit.

Weitere Informationen zum Konzept
findet man auf der Firmenhomepage
von theratecc unter dem Stichwort
therafaceline.
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