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Alltagstaugliche ganzheitliche Zahnersatzsanierungen beim Lickengebiss

Cranial-System-Prothetik
— elne neue Art von
Zahnersatzprothetik

Ein Beitrag von Ztm. Helmut Storck und Rainer Wenzel, Ludwigshafen

Im Mittelpunkt der Cranial-System-Prothetik (CSP) steht die ganz- s .
heitliche Behandlung des Menschen und seines Gebisses L

und nicht die Detailbetrachtung auf einen oder mehrere PSYCHE zmtm“' CORTEX
Zahne. Cranial steht dabei fur die Zuordnung der funktio- .f{ Nervensystem _ L
nellen Belastbarkeit der prothetischen Versorgung zum i ZNS

Schadel (Cranium). Das Ziel der CSP ist die Ermittlung

und Zuordnung der funktionellen Belastbarkeit einer
prothetischen Versorgung. Ein System, das bei einem
Patienten immer nur zu einer einzigen richtigen Zuord-

nung kommt. Damit stellt die CSP eine weitergehende

Form der Zahnersatzprothetik dar. In dem Beitrag wird

der systematische Gedanke ausfuhrlich dargestellt und der
Umgang mit dem neuentwickelten CSP-Transfersockel gezeigt.
Abschlieflend wird der praktische Nutzen des innovativen Systems

durch drei Fallbeispiele deutlich gemacht.

Indizes: Artikulatorsysteme, Craniale Zuordnung, Cranial-System-Prothetik (CSP),
Funktion, Gesichtsbogenibertragung, Kauebene, Staub™-Cranial-System

wurde das Kausystem, noch seltener der

Mensch als Ganzes, als ein in sich zusammen-
héngendes System berucksichtigt. Die ganzheitli-
che Medizin und Zahnmedizin hat in den letzten
Jahren diese Zusammenhange erkannt. Jeder
Zahnarzt und -techniker arbeitet immer ganzheit-
lich innerhalb des mastikatorischen Systems, ob er
sich dessen bewusst ist oder nicht. Wer die
Zusammenhéange dieses Systems missachtet, wird
den pathologischen Zustand tbernehmen und in
die neue prothetische ,,Losung” einbauen. Die
Missachtung der Zusammenhé&nge kann zu
Dysfunktionen in den Kiefergelenken fuhren.
Auswirkungen auf den Schédel-, Wirbelsaulen- und
Beckenbereich sind magliche Folgen. Diese kénnen
Effekte im Gesamtorganismus hervorrufen, bei

Selten in der Geschichte der Zahnheilkunde
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denen man die Zahne als primare Ursache des
Leidens kaum vermuten wird.

Bei einem Liickengebiss ist die Restbezahnung héu-
fig elongiert oder verschoben und die urspriingliche
Kauebene und der Zahnbogenverlauf dadurch ver-
loren. Nach weiteren Zahnverlusten wurde zur
SchlieBung der entstandenen Zahnlicken der alte
Zahnersatz erganzt, wobei sich die zu ersetzenden
Z&hne am Restgebiss oder am bereits vorhandenen
Zahnersatz ausrichten. Durch dieses Ergénzen ent-
steht im Laufe der Jahre sehr oft Zahnersatz mit
einem bizarren Verlauf der Kauebene.

Eine ,schiefe” Kauebene filhrt zu einseitigen
Kaubelastungen, was asymmetrische Funktions-
bewegungen beim Kauen hervorruft. Die einseiti-
gen Muskel- und Gelenkbelastungen stéren das
Gleichgewicht des Kauorgans und kénnen so mit-
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Abb. 1 Das Kiefergelenk ... Abb. 2 ... und die Kauebene.

tel- und langfristig zu Funktionsstérungen fuhren.
Bei der Behandlung bzw. der Sanierung von altem
Ober- und Unterkieferzahnersatz ist es aus ganz-
heitlicher Sichtweise wiinschenswert, die urspriing-
liche Kauebene und den Zahnbogenverlauf wieder
herzustellen. Dazu muss aber der Verlauf der
urspringlichen Kauebene und des Zahnbogen-
verlaufes bekannt sein.
Die modernen Artikulatorsysteme verfligen Uber
eine Vielzahl von Einstellméglichkeiten, um die
individuellen Funktionsbewegungen der Kiefer
nachahmen zu kénnen (Abb. 1). Die Kauebene wird
aber immer noch lotgerecht zur Arbeitstischplatte
des Artikulators ausgerichtet. Als Hilfsmittel dient
dazu meistens ein Gummiband (Abb. 2 und 3). Der
Zahnbogenverlauf ist ebenfalls ein willklrlicher
Wert, den man sich entweder im Laufe seiner beruf-
lichen Erfahrung erworben hat oder durch mehrfa-
che Einproben im Mund des Patienten erarbeiten
muss.
Auf dem Markt befinden sich heute unterschiedli-
che Systeme, mit denen es mdglich ist, die
Kauebene zu rekonstruieren, wie zum Beispiel das
3-H-System, das Staub™-Cranial System oder das
APF NT System von Dentsply und KaVo. Diese
der Kauebenenrekon- : Systeme setzten eine neue Denkweise voraus.
struktion ist immer der . .
Oberkiefer. Der Unter- Ausgangspunkt bei der Bestimmung der Kauebene
kiefer ist kein fester ist ausschlieBlich der Oberkiefer. Er gehért zum
Bestandteil des " Schédel und bildet mit diesem eine feste Einheit
Schadels. J fl (Abb. 4). Der Unterkiefer ist kein integraler
| Il Bestandteil des Schadels. Er wird durch Muskeln
| ) A und Ligamente am Schadel festgehalten. Die bisher
W et f vorhandenen Systeme zur Kauebenenbestimmung
IIII %_ﬂ, / konnen allerdings immer nur Teilbereiche in der
\ ! J Zahntechnik abdecken oder sind z.B. nur ohne
R Gesichtsbogen anzuwenden.
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Abb. 3
Ausrichtung
der Kauebene
im Artikulator
mit einem
Gummiband

Abb. 4
Ausgangspunkt
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Das Staub™-Cranial-System

Im Jahr 1998 wurden wir auf das Staub™-Cranial
System aufmerksam. In der Vergangenheit hatten
wir uns mit verschiedenen Mdglichkeiten der
Kauebenenrekonstruktion beschaftigt. Wir sahen in
ganzheitlichen Sanierungen von Zahnersatz beim
Lickengebiss einen prosperierenden Zukunfts-
markt und eine Marktlicke. Mit der Staub -
Modellanalyse kann das gesamte Behandlungs-
spektrum der Zahntechnik abgedeckt werden.
Daher entschieden wir uns fir dieses System.

Die Modellanalyse nach Staub lieferte reproduzier-
bare Ergebnisse an bezahnten, teilbezahnten und
sogar unbezahnten Kiefern und es konnte damit
auch der Zahnbogenverlauf rekonstruiert werden.
Uns beeindruckte an dem System, dass die Analyse
an einem Gipsmodell durchgefiihrt werden kann.
Ahnlich wie in der Kieferorthopadie konnten mit
der Analyse bereits in der Planungsphase mégliche
Fehlstellungen aufgezeigt und gezielte Korrektur-
maglichkeiten erarbeitet und festgelegt werden.
Mittels eines Fertigungssystems, in das die patien-
tenbezogenen cranialen Analysedaten Ubertragen
wurden, sollte die zahntechnische Fertigung inner-
halb des Staub™-Systems erfolgen. Damals gingen
wir davon aus, ein in sich geschlossenes System von
Analyse und Fertigung erworben zu haben, das alle
Voraussetzungen fur eine neue dentale Dienst-
leistung mitbringt. Doch mit der Zeit traten in der
praktischen Anwendung erhebliche Probleme auf
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Wahrend die Modellanalyse sichere Vorgaben fir
gute Rekonstruktionsergebnisse lieferte, zeigten
sich mit der steigenden Nachfrage erhebliche
Schwaéchen im Fertigungsprozess. Daraus eine neue
Dienstleistung in der Zahntechnik zu machen, wie
es das Staub™-Cranial System versprach, funktio-
nierte im Alltag eines Dentallabors nicht (Abb. 5).
Der Fertigungsprozess verléangerte sich massiv und
im Labor und in der Praxis wurde zusatzlicher
Arbeitsaufwand notig. Hinzu kam, dass fur diese
neue Dienstleistung alle Mitarbeiterplatze mit meh-
reren Staub™-Cranial Fertigungsgeraten ausgeri-
stet werden mussten, da jeder Mitarbeiter in seinem
Arbeitsalltag gleichzeitig Restaurationen fur ver-
schiedene Patienten anfertigt. In der Kombinations-
und Totalprothetik zieht sich die Fertigstellung der
Prothesen Uber mehrere Wochen hin und wahrend
dieser Zeit ist das jeweilige Staub™-Cranial
Fertigungsgerédt blockiert. Die Mehrplatzaus-
ristung hatte zusétzliche Investitionskosten erfor-
derlich gemacht, die nicht mehr abrechenbar
waren. AuBBerdem war eine direkte Anwendung im
Artikulator bei einer Gesichtsbogeniibertragung
nicht moglich.

Aus dem ,Konzept zur Wiederherstellung von
Kauebene und Zahnbogenverlauf” konnte nur dann
eine neue Dienstleistung werden, wenn es gelingen
wirde, Individualitdt und Wirtschaftlichkeit in
einem Fertigungskonzept zu vereinen. Der zusatzli-
che Arbeitsaufwand in Labor und Praxis sollte redu-
ziert werden.

Abb. 5

Der Laboralltag
beim Staub™-
Cranial System
mit nur einem
Fertigungsgerat:
Alle warten, nur
einer kann
arbeiten.




Abb. 6

Der zweiteilige
CSP-Transfersockel
mit verschiebbarem
Cranialtisch

und ...

Abb. 7

... der einteilige
CSP-Kompakt-
Transfersockel ohne
verschiebbarem
Cranialtisch

Abb. 8

Der CSP-
Transfersockel
passt in unter-
schiedliche
Artikulatorsysteme.
Die hier abgebilde-
ten Transfersockel
sind altere
Versionen.
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Die CSP-Transfersockel

Nach einer langeren Entwicklungs- und
Erprobungsphase entstand im Jahre 2000 der erste
CSP-Transfersockel, mit dem wir ein ganz neues
Fertigungskonzept realisieren konnten. Der CSP-
Transfersockel (Abb. 6 und 7) ist ein Adaptergerat
fur den Artikulator. Er wird im zahntechnischen
Fertigungsprozess gegen das Unterkiefermodell
ausgetauscht. Er ist speziell zur Anwendung im
Laboralltag konzipiert.

Beim CSP-Transfersockel wurde auf feinmechani-
sche Teile verzichtet, die bei einem langjahrigen
Einsatz im Dentallabor einem grofen Verschleill

ausgesetzt sind. Dadurch konnten die Ausrist- und
Investitionskosten erheblich reduziert werden.
Neben der zweiteiligen Transfersockelversion mit
verschiebbarem Cranialtisch konnte ein ,,CSP-
Kompakt-Transfersockel” entwickelt werden (Abb.
7). Dieser Sockeltyp eignet sich beispielsweise flr
Mehrplatzausristungen oder als Kontrollsockel im
Labor oder in der Praxis. Beide Sockel kénnen im
Herstellungsprozess nebeneinander benutzt wer-
den. Der zweiteilige Sockel verflgt tiber einen ver-
schiebbaren Cranialtisch. Beide CSP-Transfersockel
sind in ihrer Anwendung multifunktional und omni-
potent. Sie sind an kein Artikulator- oder Split-Cast-
System gebunden und koénnen mit und ohne
Gesichtsbogen angewendet werden (Abb. 8 bis 11).
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Abb. 9

Mit dem CSP-Transfersockel

kdnnen alle auf dem Markt befindlichen Split-
Cast-Systeme

verwendet werden.

Abb. 10

Zuordnung der cranialen Kauebene
zum bereits montierten Oberkiefer-
modell im Artikulator mit Gesichts-
bogenibertragung

Abb. 11

Craniale Zuordnung des
Oberkiefermodells zur Kauebene
auf einem mittelwertigen
CSP-Transfersockel ohne
Gesichtsbogeniibertragung

Abb. 12 Eine &ltere Version des CSP-Transfersockels (1) und

eine einheitliche Split-Cast-Platte mit Magnet (2) vom opti-base®-

Duettplattensystem (3)

Der Transfersockel ist zusatzlich abnehmbar gestal-
tet und kann bei der Fertigung unterschiedlicher
Patientenarbeiten einfach und schnell umgesetzt
werden. Die Trennstelle zur CSP-Split-Cast-Basis ist
kompatibel mit dem bewéahrten opti-base® Duett-
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Abb. 13 CSP-Transfersockel inklusive Split-Cast-Platte mit
Magnet

plattensystem der Firma Dentona (Abb. 12 und 13).
Die CSP-Transfersockel sind gleichgeschaltet und
untereinander kompatibel, wie man es auch von
modernen Split-Cast-Systemen in Bezug auf
Artikulatoren her kennt.



Abb. 14
CSP-Split-Cast-
Basen mit den

patientenbezoge-
nen Analysedaten.
Durch das
Aufsetzen des
CSP-Transfer-
sockels auf eine
dieser Basen ist
sofort die craniale
Zuordnung wieder
vorhanden.

Die in der Arbeitsvorbereitung ermittelten cranialen
Patientendaten sind in der CSP-Split-Cast-Basis fest
fixiert (Abb. 14). Diese CSP-Split-Cast-Basis beglei-
tet die Arbeit wahrend des gesamten zahntechni-
schen Fertigungsprozesses durch die unterschiedli-
chen Abteilungen. Die Informationen zur Kauebene
und zum Zahnbogenverlauf kénnen je nach Bedarf
durch einfaches Aufsetzen eines CSP-Transfer-
sockels auf die opti-base® Split-Cast-Platte ,,zu-
riickgeholt” werden (Abb. 15 und 16). Dadurch wird
eine optimale Nutzung des CSP-Transfersockels
erreicht. Nach Abschluss eines Arbeitsgangs kann
der CSP-Transfersockel sofort wieder fiir eine neue
Patientenarbeit benutzt werden.

Die Endkontrolle im Dentallabor vor der
Auslieferung des Zahnersatzes ist ein weiterer

TECHNIKdd

W Fain

Abb. 15 und 16 Zuriicksetzen des CSP-Transfersockels
auf die opti-base® Split-Cast-Platte

Schwachpunkt im Staub™-Cranial-Fertigungs-
system. Der verantwortliche Mitarbeiter musste da-
rauf vertrauen, dass bei der Herstellung der
Restauration alle Kollegen die Kauebene und den
Zahnbogenverlauf nach Vorgabe eingehalten
haben.

Durch das einfache und schnelle Aufsetzen des
CSP-Transfersockels auf die CSP-Split-Cast-Basis
ist eine Endkontrolle im Dentallabor méglich.

Ein weiterer positiver Aspekt der schnellen
Austauschbarkeit ist die Madglichkeit fur den
Zahnarzt, dem Patienten die Analyseergebnisse
und die notwendige Therapie anhand der
Planungsmodelle im Artikulator zu visualisieren.
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Abb. 17 Dreidimensionale Zuordnung des Modells an den cra-
nialen Referenzpunkten im Staub-Analysegerat Ortho 1

Abb. 19 Der Geometriespeicher wird in die L-Aussparungen

Gesichtsbogeniibertragung)

des CSP-Transfersockels eingesetzt. Dieser Patientenfall wurde

noch mit einer alteren, funktionell jedoch gleichartigen Version

des CSP-Transfersockels geldst.

Abb. 21 Das montierte Sageschnittmodell im Artikulator iber
dem CSP-Transfersockel

Das CSP-Fertigungskonzept

Das Herstellungskonzept von Staub™-Cranial hat
seinen Ursprung in der Totalprothetik. Das Luicken-
gebiss in all seinen Versorgungsformen wurde erst
spater an dieses System angegliedert. Das von uns
entwickelte ,,Konzept zur Wiederherstellung von
Kauebene und Zahnbogenverlauf” wurde speziell
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unter dem Gesichtspunkt einer rationellen und wirt-
schaftlichen Fertigung erarbeitet. Es ist in allen
Bereichen der Zahntechnik anwendbar. In den
Abbildungen 17 bis 28 wird das Fertigungskonzept
anschaulich vorgestellt. Dieser Patientenfall wurde
noch mit einer &lteren Version des CSP-Trans-
fersockels geldst. Funktional gibt es jedoch keine
Unterschiede.

Abb. 18 Nach Abschluss der Analyse wird ein Silikonschlissel
erstellt. Wir bezeichnen diesen Schlissel als ,,Geometrie-
speicher”.

Abb. 20 Platzieren des Ségeschnittmodells in den
Geometriespeicher (Modellerstellung ohne

Abb. 22

Die Uberabfor-
mung mit den

Primarkronen



TECHNIKdd

Abb. 23 Das Modell der Uberabformung wird ohne erneute Abb. 24 Auf den Cranialtisch des CSP-Transfersockels wird der
CSP-Modellanalyse in den Geometriespeicher zuriickgesetzt Ausdruck des rekonstruierten Zahnbogenverlaufs geklebt.

Abb. 25 Am Modell der Uberabformung wird das Tertiargerist

angefertigt. Auch hier wird iber dem CSP-Transfersockel mit . )

dem rekonstruierten Zahnbogenverlauf gearbeitet. Abb. 26 Schichtung der Zahne nach Vorgabe von Kauebene
und Zahnbogenverlauf

i

Abb. 27 Bearbeiten der verblendeten Kronen im Artikulator mit
eingesetztem CSP-Transfersockel

Abb. 28 Austausch des CSP-Transfersockels gegen das
Unterkiefermodell zur Uberpriifung der Funktionsbewegungen
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Ist es bei dem Staub™-Cranial-System

noch notwendig bei Kombinations- Abb. 29
arbeiten, die Modellanalyse dreimal an Die markierten
Referenzpunkte,

verschiedenen Abformungen durchzu-
fuhren, so wird mit dem CSP-Trans-
fersockel das Analyseergebnis in einem
Silikonschliussel fixiert und muss daher
nur einmal ausgefihrt werden. Wir
bezeichnen den Silikonschlussel als
Geometriespeicher. Nachfolgeabformun-
gen bei denen die Referenzpunkte nicht
oder nur teilweise erkennbar sind, mus-
sen also nicht wiederholt analysiert wer-
den. Bei dem CSP-Fertigungskonzept ist
sichergestellt, dass das am Planungs-
modell ermittelte  Analyseergebnis,
wéhrend des gesamten Behandlungsab-
laufs umgesetzt werden kann.

die fur die crania-
le Zuordnung auf
dem Modell immer
vorhanden sein
mussen.

Abb. 30

Bei den meisten Sageschnittsystemen
sind die Regionen der Referenzpunkte
nicht mehr vorhanden. Beispiel:
Pindex-Modellsystem ...

Abb. 31
... Zeiser-
Modellsystem ...

Beispiel Sageschnittmodell

Um die craniale Kauebene zu ermitteln,
missen am Modell die Referenzpunkte
deutlich sichtbar sein (Abb. 29). Das setz-
te beim Staub™-Cranial-Fertigungskon-
zept voraus, dass bei der Stumpfab-
formung alle Punkte deutlich abgeformt
waren und ein Ségeschnitt-Modellsystem
verwendet wurde, bei dem diese
Regionen erhalten blieben.

Viele Sageschnitt-Modellsysteme konn-
ten nicht verwendet werden, weil hier
die Regionen mit den Referenzpunkten
zumindest teilweise nicht mehr vorhanden sind

(Abb. 30 bis 32). Mit dem neuen Herstellungs- werden, da die Modellanalyse an der Erstab-
konzept koénnen alle gangigen und im Labor vor-  formung vorgenommen und im Geometriespeicher
handenen S&geschnitt-Modellsysteme eingesetzt  fest fixiert wird.

Abb. 32
... oder opti-base
Pinplatten-System.
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Abb. 33 Die Referenzpunkte nach Ztm. Staub
am Schadel und am Modell.

Abb. 34 Symmetrische Ausrichtung der Kauebene und des Zahnbogens an
den Referenzpunkten am Schadel. Die Punkte am Oberkiefermodell sind
deckungsgleich mit den Punkten am Schédel.

Die Modellanalyse

Mit Hilfe von Fotos und Situationsmodellen werden
Ublicherweise weitergehende Informationen eines
Patienten von der Praxis ins Labor transportiert.
Man glaubt mit diesen Informationen die vorhande-
nen Fehler des alten Zahnersatzes Kkorrigieren zu
koénnen. Aus Situationsmodellen kénnen jedoch
keine Riickschlisse tiber den Verlauf von Kauebene
und Zahnbogen bei dem Patienten gezogen wer-
den. Das Ergebnis wird deshalb bei jedem
Betrachter unterschiedlich ausfallen. Damit sind wir
am Kern des Problems, denn es kann fiir den
Menschen als Individuum immer nur eine craniale
Zuordnung seiner Kauebene und seines Zahn-
bogenverlaufs geben. Doch wo befand sich die
urspriingliche Kauebene und der Zahnbogen vor
dem Zahnverlust?

Ztm. Karl Heinz Staub hat entdeckt, dass man
anhand von definierten Bezugspunkten mathemati-
sche GesetzmaRigkeiten ableiten und daraus die
Kauebene und den Zahnbogenverlauf errechnen
und zuordnen kann. Das sind definierte anatomi-
sche Referenzpunkte, die immer vorhanden und in
ihrer Lage stabil sind. Anhand von uber 6.500
Modellen hat Ztm. Staub diese cranialen Referenz-
punkte nachgewiesen (Abb. 33). Die Ergebnisse
einer Studie der Universitat Freiburg deuten darauf
hin, dass ,,die Fahigkeit der Staubschen Methode,
die frihere Position verloren gegangener Zéhne zu
rekonstruieren, erstaunlich gut ist”.

Diese Referenzpunkte findet man an jedem
Oberkiefermodell. Die Abformung sollte geringfu-
gig Uberdimensioniert sein. Aus den Referenz-
punkten lassen sich der urspriingliche Verlauf von
Kauebene und Zahnbogen rekonstruieren und cra-
nial zuordnen. Diese Analyse ist ein wichtiger
Bestandteil der Cranial-System-Prothetik.

Durch die Rekonstruktion der urspriinglichen
Kauebene und des Verlauf des Zahnbogens wird
die Zuordnung der funktionellen Belastbarkeit
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einer prothetischen Versorgung zum Schédel vorge-
nommen. Die asymmetrischen Kaukréfte werden
wieder symmetrisch auf den Schédel verteilt. (Abb.
34 und 35).

Es ist sich jeder im Klaren, welche schwerwiegen-
den Folgen es hat, wenn bei einer Restauration, die
mit Gesichtsbogen und individuellen Gelenkbahn-
neigungen angeliefert wurde, die Modelle dann nur
mittelwertig in den Artikulator montiert werden. Bei
der Zuordnung von Kauebene und Zahnbogen
jedoch ist das Bewusstsein (ber die mdglichen
Folgen viel weniger ausgepragt.

Im Folgenden mochten wir drei Patientenfélle pra-
sentieren, die stellvertretend fiir eine Vielzahl von
Féllen stehen, die wir in den Jahren mit den
Patienten ,,durchlebt” haben. Zahnersatz mit deren
Folgen viele Patienten (ber Jahre hinweg leben
mussten, weil ihnen in der Vergangenheit ein will-
karlicher Verlauf von Kauebene und Zahnbogen
zugeordnet wurde. Manchmal passierte es sogar,
dass sie selbst nach einer Neuanfertigung weiter
damit leben mussen, weil die Zuordnungsfehler
ignoriert wurden, wie zum Beispiel das zweite
Fallbeispiel deutlich zeigt.

Abb. 35 Das Ziel
der Cranial-
System-Prothetik ist
die Zuordnung der
funktionellen
Belastbarkeit einer
prothetischen
Versorgung zum
Schéadel.
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Erstes Fallbeispiel

Die Abbildungen 36 und 37 zeigen Situations-
modelle vor und nach der Versorgung mit Zahner-
satz. Abgesehen von Unterschieden in der Zahn-
form und Zahnstellung sind wohl kaum groRe Auf-
falligkeiten erkennbar. Es ist unmdglich, daraus
Riickschlisse auf die Auswirkungen fir das auBere
Erscheinungsbild der Patientin zu ziehen. Die
Abbildungen 36 und 38 zeigen die Situation vorher,
Abbildung 37 und 39 mit dem neuen Zahnersatz.

Diese Patientin wollte neuen Zahnersatz, weil sie
mit der Asthetik ihres Zahnersatzes und ihrem
auleren Erscheinungshild nicht mehr zufrieden
war. Weil die Situationsmodelle keine weitergehen-
den Informationen liefern konnten, erstellten wir
eine Modellanalyse und ermittelten fiir diese
Patientin den urspriinglichen Verlauf von Kauebene
und Zahnbogen. Die Analyse machte den Grund fur
die Unzufriedenheit deutlich: Die letzten Seiten-
zahne berUhrten die Kauebene, wéhrend die restli-
chen Seiten- und Frontzahne deutlich oberhalb der
Kauebene angeordnet waren (Abb. 40). Der Front-
zahnbogen war zu eng und die Frontzahne standen
insgesamt um vier Millimeter zu weit nach innen
(Abb. 41). Anders als bisher wurden die Ersatz-
zéhne nicht willklrlich sondern entsprechend den
rekonstruierten Vorgaben im Artikulator gezielt
platziert.

Abb. 38 Die Auswirkungen des alten Zahnersatzes auf die
Gesichtsziige der Patientin waren aus dem Situationsmodell nicht

ersichtlich.

-
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Abb. 36
Das
Situations-
modell vor
der Versor-
gung mit
Zahnersatz

Abb. 37

... und nach
der
Versorgung.
Unterschiede
im Verlauf
der Kau-
ebene sind
auf den
ersten Blick
nicht zu
erkennen.

Abb. 39
Mit den
neuen
Zahnen
konnte die
Patientin
auch wieder
lachen.

Abb. 41 Der Ausdruck des rekonstruierten

Zahnbogenverlaufs zeigt, dass der gesamte Zahnbogen zu
eng und die Frontzahne zu weit nach innen aufgestellt
waren.

Abb. 40 Der falsche Verlauf der Kauebene fallt aus dieser
Sicht direkt ins Auge. Die hinteren Molaren beriihren die
Kauebene, die restlichen Seiten- und die Frontzéhne errei-
chen die Kauebene nicht.



Abb. 42 Bei der Untersuchung nach einer herkdbmmlichen
Artikulation konnten keine Unstimmigkeiten festgestellt werden

Zweites Fallbeispiel

Bei diesem Fall eines 81-jahrigen Patienten stand
weniger die Verdnderung seines auleren Erschei-
nungsbildes im Vordergrund. lhn plagten der
schlechte Sitz und die kaufunktionellen Probleme
seines Zahnersatzes. Er hatte erst vor kurzem von
einer anderen Praxis eine neue Prothese bekom-
men. Die Probleme hatten damit jedoch weiter
zugenommen. Nun trug er als Notlésung wieder die
alte Prothese.

Er hoffte, dass man diesmal die Probleme in den
Griff bekommen wiurde. Zunachst wurde die
Prothese herkémmlich artikuliert, um nach funktio-
nellen Storfeldern zu suchen (Abb. 42). Es waren
keine groRen Auffalligkeiten zu finden, die als
Ursache fur die geschilderten Probleme in Frage
kamen.

Mit der Modellanalyse ordneten wir dem Patienten
seine ursprungliche Kauebene zu.

TECHNIKdd

Jetzt wurden die Griinde flr die kaufunktionellen
Probleme deutlich sichtbar: Die hinteren Seiten-
zahne standen ungeféhr neun Millimeter unterhalb
der Kauebene (Abb. 43). Die craniale Ausrichtung
des Modells zeigte, dass der Kieferknochen im
Frontbereich stark atrophiert war, wahrend der
Tuberbereich von der Atrophie weniger betroffen
war (Abb. 44). Bei der Zuordnung der Modelle pa-
rallel zur Arbeitstischplatte war man anscheinend
davon ausgegangen, dass der Kieferknochen (be-
rall gleichméRig atrophiert war und hatte deshalb
das Modell und damit die Kauebene dem Kiefer-
kammverlauf zugeordnet (Abb. 45). Das stellte sich
als verhangnisvoll fir den Patienten heraus. Denn
diese willkirliche Zuordnung wurde bei allen nach-
folgenden Neuversorgungen tbernommen.
Nachdem die craniale Kauebene des Patienten
rekonstruiert worden war, verschwanden mit dem
neuen Zahnersatz alle Probleme.

Abb. 43 Nach der cranialen Zuordnung der Kauebene ist der
falsche Verlauf deutlich sichtbar.

Abb. 45 Bei friheren Restaurationen war man immer von einer
falschen Kauebene ausgegangen, die sich am Kieferkamm:-
verlauf des Oberkiefers orientierte (orangene Linie). Die Seiten-

Abb. 44 Nachdem das Modell im Artikulator cranial zur
Kauebene ausgerichtet ist, wurde die unterschiedlich starke
Knochenatrophie deutlich

zahne standen neun Millimeter unterhalb der urspriinglichen
Kauebene (blaue Linie).
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Drittes Fallbeispiel

Bei diesem Patienten bestand zu Beginn
zungchst der einfache Wunsch nach neuem
Oberkieferzahnersatz. Ein wohl verstandli-
cher Wunsch, wie zu sehen ist (Abb. 46).
Der Zahnersatz dieses Patienten hatte eine
sehr lange ,,Lebensgeschichte”, die ihn
von natlrlicher Abnutzung und einem all-
gemeinen Alterungsprozess bis hin zu

.

Abb. 47 Die Situationsabformung von Ober- und Unterkiefer

Ergdnzungen von Ersatzzahnen nach spéterem
Zahnverlust gepragt hat.

Nach der Funktionsabformung und der darauf fol-
genden Bissregistrierung erhielten wir Situations-
abformungen von Ober- und Unterkiefer (Abb. 47).
Das war ein typisches Signal fir uns, dass der
Patient sich von seinem neuen Zahnersatz mehr
versprach als die Erneuerung der roten und weiflen
Asthetik. Um Informationen (iber Kauebene und
Zahnbogen des Patienten zu bekommen, wurde am
Erstmodell eine Modellanalyse durchgefiihrt (Abb.
48 und 49). Das Analyseergebnis wurde im
Geometriespeicher aus Silikon verschlisselt und
auf das im Artikulator montierte Funktionsmodell
Ubertragen. Die Kauebene des Patienten
wurde zugeordnet. Entsprechend den
Analysevorgaben wurden die Ersatz-
zéhne aufgestellt (Abb. 50).

Nachdem der CSP-Transfersockel gegen
das Unterkiefermodell getauscht wurde,
war erkennbar, dass die Kauebene des
alten Zahnersatzes nicht der urspringli-
chen Kauebene dieses Patienten ent-
sprach. Die Seitenzéhne standen erheb-
lich unterhalb der Kauebene, wobei es
zusatzliche Hoéhenunterschiede zwi-
schen der rechten wund linken
Seitenzahnreihe gab (Abb. 51 und 52).
Zur Einprobe wurden die entstandenen
Liicken im Seitenzahnbereich mit Silikon
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Abb. 46

Diese Oberkiefer-
restauration gehort
erneuert. Das fand
auch der Patient.

Abb. 48 Zur Rekonstruktion der Kauebene wurden die crania-
len Referenzpunkte ermittelt: Der hintere Induktionspunkt (1) im
Bereich der Papilla Inzisiva, die Direktionspunkte (2) in der
Falte hinter den beiden Tubern, ...

Abb. 49 ... der vorde-
re Induktionspunkt (1)
und die Conclusions-
punkte (3) im Bereich
der Umschlagfalte
rechts und links neben
dem Lippenbandchen
wurden mit Bleistift
markiert.

Abb. 50

Die Zahne der
Oberkieferprothese
werden entsprechend
den Analysevorgaben
gegen den CSP-
Transfersockel aufge-
stellt.
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Abb. 51 Die craniale Zuordnung brachte es zum Vorschein: Abb. 52 Die "schiefe Ebene” der Zahnaufstellung entspre-
Die Kauebene ist von frontal gesehen schief und weist einen chend der rekonstruierten Kauebene
diagonalen Hohenunterschied auf.

s ] Abb. 54 Die Situation im Munde des Patienten. Der Zahnersatz
im Oberkiefer mit der rekonstruierten Kauebene und der alte
Zahnersatz im Unterkiefer mit der falschen Kauebene liegen
weit auseinander.

Abb. 53 Der Freiraum zwischen Oberkiefer- und Unterkiefer
insbesondere im Seitenzahnbereich wurde mit Silikon lber-
briickt um die alte Bissregistrierung ubernehmen zu kénnen

Abb. 55 Der Patient war mit der Ausgangssituation nicht zufrie-  Abb. 56 Nach der Behandlung hatte er wieder gut lachen.
den.

Uberbriickt (Abb. 53). Bei der Wachseinprobe (Abb.  rekonstruierte Kauebene umarbeiten zu lassen. So
54) wurde der Patient auf die Fehlstellungen auf-  konnte dem Patienten nicht nur &sthetisch, sondern
merksam gemacht. Spontan entschied er sich seine  auch funktionell geholfen werden (Abb. 55 und 56).
vorhandene Teleskoparbeit im Unterkiefer auf die
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Modifikation fur die
Gesichtsbogenanwendung

Beim Staub™-Cranial Fertigungssystem werden die
Modelle immer cranial der Kauebene zugeordnet.
Bei den Modellen, die mit einer Gesichtsbogen-
Ubertragung gelenkbezuglich im Artikulator mon-
tiert sind, ist eine direkte Kauebenenzuordnung im
Artikulator unmdglich. Auch wir hatten am Anfang
diese Art der Zuordnung Ubernommen und einen
mittelwertigen CSP-Transfersockel fur den Arti-
kulator konstruiert.

Dieser mittelwertige CSP-Transfersockel provozier-
te eine Diskussion dartiber, ob bei der Gesichts-
bogenibertragung die zuséatzliche Zuordnung der
Kauebene nétig ist oder ob durch das
gelenkbeziglich zugeordnete Modell die -
Zuordnung automatisch entsteht. Auf der
einen Seite wurde argumentiert, dass eine
zusétzliche Zuordnung nur sinnvoll ist, um
den Winkel der Kauebene im Artikulator
zu bestimmen (Abb. 58). Das kénnte man
ebenfalls durch eine Einprobe am
Patienten erreichen.

Auf der anderen Seite wurde die Meinung
vertreten, dass durch die Kombination von
Gesichtsbogenibertragung und cranialer
Kauebenenzuordnung die Mundsituation
im Artikulator noch realistischer nachge-
ahmt werden kann.

Das Endergebnis war fur beide Seiten
akzeptabel: Wir modifizierten unseren
Transfersockel so, dass wir in der Lage
waren, die Kauebene sowohl ohne als
auch mit Gesichtsbogeniibertragung
zuzuordnen. In der praktischen Anwen-
dung zeigte sich relativ schnell, dass im
Verlauf der Kauebene kein Automatismus
lag und dass die craniale Kauebenen-
zuordnung in Verbindung mit dem Ge-
sichtshogen eine sinnvolle Erganzung ist.

Bei der cranialen Zuordnung der
Kauebene in Verbindung mit dem
Gesichtsbogen kamen am Anfang selbst
den Erfahrenen in unserem Dentallabor
Zweifel, ob die Modellanalyse das richtige
Ergebnis geliefert hatte. Einige Kau-
ebenen waren von vorne betrachtet schief,
andere wiesen zusétzlich noch einen diagonalen
Hohenunterschied auf (vgl. Abb. 51 und 52).

Wahrend sich ohne Gesichtsbogenibertragung der
Zahnbogenverlauf im Artikulator nur in der Grole
unterschied, wurde jetzt auch der Sinn der
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Zahnbogenrekonstruktion deutlich. Beim gelenkbe-
zuglich montierten Modell mit einer arbitraren
Gesichtsbogenlbertragung verlief die Zahnbogen-
zuordnung im Artikulator nicht immer nur mittig,
wie bisher vermutet wurde. Er war sehr oft nach

Abb. 57
Der angelegte
arbitrare
Gesichtsbogen

Abb. 58 In wel-
chem Winkel
befindet sich die
Kauebene bei
einem mit
Gesichtsbogen
montiertem
Modell?

Abb. 59

Der Zahnbogen-
verlauf war oft
nach rechts oder
links verdreht.



Abb. 60

Bei einem asym-
metrischen
SchadelauReren
hat die Gesichts-
bogenibertragung
auch Auswir-
kungen auf die
Situation im
Acrtikulator.

Abb. 61

So wurde der
Gesichtsbogen-
tibertragungs-
bogen am
Patienten ange-
legt. So kommt
€s, ...

Abb. 62 ... dass
die Kauebene im
Artikulator schief
ist, wenn er lotge-
recht auf der
Arbeitstischplatte
steht.

rechts und links verdreht (Abb.
59). Viele solcher Arbeiten waren
vor der Auslieferung an der labo-
rinternen Endkontrolle geschei-
tert und an den jeweiligen Mitar-
beiter zu Korrektur zurlickge-
gangen. Wéhrend das Ergebnis
im Artikulator erhebliche Irrita-
tionen ausloste, war das Ergebnis
im Mund der Patienten erstaunli-
cherweise sehr zufriedenstel-
lend.

Bei einem normal gebauten,
symmetrischen SchadelduBeren
lagen Kauebene und Zahn-
bogenverlauf mittig im Arti-
kulator, nur der Kauebenen-
winkel wich davon ab. Bei einem
asymmetrischen Schadeléuleren
wirkt sich die zur Horizontalen
schiefe Kauebene auf die
Situation im Artikulator aus.
Lotgerecht zur Tischebene des
Artikulators erschien die Kau-
ebene deshalb schief (Abb. 60 bis
62).

Durch die Modifikation des CSP-
Transfersockels ist es moglich
geworden, auch bei der
Gesichtsbogeniuibertragung die
direkte Zuordnung der cranialen
Kauebene im Artikulator einzu-
beziehen. Dadurch konnte eine
weitere Licke im Fertigungs-
system nach Ztm. Staub ge-
schlossen werden. Damit war die
letzte Voraussetzung zur Ein-
fihrung einer neuen Dienst-
leistung in der Zahntechnik
erfullt.
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CSP-Analysezentrum

Mittlere bis grole Denlallabore

Praxislabore

o8

Al

Fazit

Bei den vorgestellten Fallbeispielen hatte, wie bei
einer Vielzahl anderer von uns geldster Patienten-
félle, im Vorfeld kein direkter Patientenkontakt
stattgefunden. Trotzdem war es méglich gewesen,
im Labor durch die Analyse des Oberkiefer-
gipsmodells Zuordnungen oder Zuordnungskorrek-
turen vorzunehmen, die der jeweiligen Mund-
situation des Patienten entsprachen.

Durch die spatere Modifikation des CSP-Transfer-
sockels ist es mdglich geworden, auch bei der
Gesichtsbogenibertragung die direkte Zuordnung
der cranialen Kauebene im Artikulator einzubezie-
hen.

Mit der Entwicklung des CSP-Transfersockels
wurde die Cranial-System-Prothetik zu einer fr
den Patienten bezahlbaren dentalen Dienstleistung.
Die Modellanalyse kann in die Arbeitsvorbereitung
verlegt und die patientenbezogenen Analyse-
ergebnisse kénnen in dem Geometriespeicher fest
fixiert werden. So konnen Labore, die mit CSP-
Transfersockel ausgerustet sind, Modellanalysen in
einem zentralen Service-Center in Auftrag geben
und damit ihren Kunden eine neue Leistung anbie-
ten, ohne in teure Neugeréte investieren zu muissen
(Abb. 63). Bestehende Kundenbeziehungen werden
gefestigt und neue Kunden gewonnen.

Hinzu kommt ein weiterer wesentlicher Unter-
schied zur CAD/CAM-Technik, namlich die Wert-
schépfung: Im eigenen Labor wird die vollstandige
zahntechnische Herstellung der Restaurationen
durchgefiihrt. Ausgelagert wird nur die CSP-
Modellanalyse.

Fur Anwender von Staub™-Cranial haben wir fur
das Ortho 1 einen entsprechenden Umristsatz erar-
beitet. Neuanwender bendtigen keine Staub-
Gerate mehr. Sie kénnen mit dem von uns ent-
wickelten CranialPointer die Analysedaten direkt
vom Modell abgreifen, in einem Geometriespeicher
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fixieren und diesen ohne zuséatzlichen Arbeitsgang
auf den CSP-Transfersockel tbertragen.

Durch die gezielte patientenbezogene Platzierung
von Ersatzzadhnen, Kronen, Briickengliedern und so
weiter kdnnen viele nachtragliche Einproben am
Patienten eingespart werden. Das erleichtert nicht
nur den zahntechnischen Fertigungsablauf, son-
dern auch die Arbeit des Zahnarztes, weil sich das
Endergebnis schneller realisieren l&sst. Spatere
Korrekturen an Verblendungen in Bezug auf
Zahnlange, Zahnstellung und Zahnachsen werden
erheblich reduziert.

Ausflhrliche Informationen zur CSP sind auch im
Internet unter www.cranial-system-prothetik.com
und www.csp-technik.de verflgbar. 0

Zu den Personen

Ztm. Helmut Storck absolvierte die Mei-
sterschule 1981 erfolgreich in KoIn. Ein
Jahr spater griindete er gemeinsam mit
einem Partner die TMHS-Dentaltechnik -
GmbH in Ludwigshafen/Rhein. Er wid-
met sich vor allem der funktionell astheti-
schen Zahntechnik. Im Jahr 2002 erhielt
die TMHS-Dentaltechnik den ,,Innova-
tionspreis der ISB-Rheinland-Pfalz*“ und
den ,,Sonderpreis Handwerk* fiir die
erfolgreiche Entwicklung und Marktein-
fuhrung der ,,Cranial-System-Prothetik*.
Ztm. Helmut Storck ist Mitglied im
Bensheimer Arbeits-Kreis e.V.

Rainer Wenzel ist seit 1969 in verschie-
denen Labors Deutschlands als Zahn-
techniker angestellt. Seit 2000 verstérkt
er bei TMHS-Dentaltechnik GmbH die
Innovationstétigkeit im Labor. Schwer-
punktmaRig betreut er das Projekt
,.Cranial-System-Prothetik“.

Kontaktadresse
TMHS-Dentaltechnik GmbH  Wérthstr. 12
D - 67059 Ludwigshafen am Rhein
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Abb. 63 So kann
die Zusammen-
arbeit zwischen
Service-Center und
Labor aussehen,
wenn sie CSP-
Modellanalysen
erstellen lassen.
Der im CSP-
Analysezentrum
erstellte Geometrie-
speicher wird im
Labor auf den CSP-
Transfersockel
gesetzt. So kann
jeder Techniker ein-
fach und mit wenig
Aufwand nach der
Cranial-System-

Prothetik arbeiten.
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