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Zusammenfassung
Die strukturelle und funktionelle 
Wiederherstellung des stomatognathen 
Systems (SGS) ist ein wichtiger 
Bestandteil der modernen 
Zahnheilkunde. Der Beitrag erklärt 
die Diagnostik der Dysfunktion 
des stomatognathen Systems bei 
Patienten mithilfe der Centric Guide®3D 
Technologie (Fa. Theratecc, Chemnitz). 
Mit dem vorgestellten Konzept ist 
es möglich, bei funktionsgestörten 
Patienten die physiologische inter-
maxilläre Position (FIP) dauerhaft 
wiederherzustellen.

Indizes
Dysfunktion, Funktion, stomatognathes 
System, Kieferrelation, Registrierung

Einleitung

Die strukturelle und funktionelle Wie-
derherstellung des stomatognathen Sys-
tems (SGS) ist ein wichtiger Bestandteil 
der modernen Zahnheilkunde. Eine ihrer 
wichtigsten Funktionen ist die Indikation 
des physiologischen Zustands der affe-
rent-efferenten Mechanismen des Zen-
tralnervensystems (ZNS) des mensch-
lichen Körpers, wobei die koordinierte 
Arbeit der Kiefergelenke, der Kau- und 
Gesichtsmuskulatur sowie der okklu-
salen Kontakte der Zähne analysiert 
wird5,11,15,16,24,32,35,38. Eine Störung der Kie-
ferrelation, die entsprechend der Plasti-
zität und Anpassungsfähigkeit der Ner-
venstrukturen des Zentralnervensystems 
zu funktionalen Kaustörungen führt, 
kann zur Ursache einer Funktionsstö-
rung des stomatognathen Systems wer-
den1,2,9,12,19,22,27. 

Einer Störung des Kausystems liegen 
komplexe Prozesse der zentralnervösen 
Steuerung zugrunde, die zu einer SGS-
Dysfunktion führen können4,6,8,13,18,31,34,39. 
Um sie diagnostizieren und therapieren 
zu können, braucht es ein schlüssiges 
Gesamtkonzept, das eine koordinierte 
Teamarbeit von Ärzten und Zahntechni-
kern ermöglicht35–37 und die biomecha-
nischen und kinematischen Funktions-
parameter innerhalb des physiologi-
schen Optimums präzise wiederherstel-
len kann. 

Prothetische Zahnbehandlungen ha-
ben einen radikalen Einfluss auf die neu-
romuskuläre Arbeit und Kontrolle des 
stomatognathen Systems, indem sie die 
okklusalen Kontakte verändern und da-
durch die okklusale Belastung in einer 
neuen intermaxillären Position verursa-
chen3,7,21,24,25,40. Es ist hinlänglich bekannt, 
dass okklusale Störkontakte die Funktio-
nalität des stomatognathen Systems stö-
ren und beeinträchtigen können. Gleich-
zeitig kann durch das Auffinden und Be-

seitigen dieser Störkontakte eine thera-
peutische Wirkung erzielt werden. Die 
Beseitigung der Funktionsstörung stellt 
damit auch eine Art Prophylaxe für das 
stomatognathe System, vor allem aber 
für die Kiefergelenke und das Zentralner-
vensystem dar17,23,28,30,33. 

Der Beitrag demonstriert die gemein-
samen Ergebnisse der praktischen Arbeit 
der Autoren bei der Diagnostik der Dys-
funktion des stomatognathen Systems 
bei Patienten, die darauf beruht, den 
Grad der Veränderungen der physiologi-
schen intermaxillären Position mithilfe 
der Centric Guide®3D Technologie (Fa. 
Theratecc, Chemnitz) zu bestimmen.

Konzept und Vorgehen

Im ersten Schritt erfolgt eine klinische 
Funktionsanalyse. Dafür werden an den 
ersten Scheidezähnen und den beiden 
ersten Molaren Markierungen in habitu-
eller Position im Mund angebracht. Für 
das erste Screening wird der CMD-Kurz-
befund nach dem Jakstat-Ahlers-Kon-
zept verwendet. Durch die Markierun-
gen auf den Zähnen kann eine mögliche 
Störung der intermaxillären Position (IP) 
während der klinischen Untersuchung 
einfach erkannt werden. Zudem können 
in der Untersuchung das Ausmaß und 
die Richtung der Verschiebung der an-
gebrachten vertikalen Markierungen ein-
fach nachvollzogen werden (Abb. 1 bis 4).

Wenn sich durch die klinische Funkti-
onsanalyse der Verdacht auf eine Funkti-
onsstörung bestätigt, werden im zweiten 
Schritt Ober- und Unterkiefer abgeformt 
und es erfolgt die Gesichtsbogenregist-
rierung. Hierfür wird das therafaceline® 
Gesichtsbogensystem verwendet (Fa. 
Theratecc, Chemnitz). Dieses Gesichts-
bogensystem ermöglicht es, die Camper-
sche Ebene als Bezugsebene exakt zu er-
fassen. Zudem kann der Gesichtsbogen 
durch zwei stufenlos höhenverstellbare 
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Ohroliven exakt zur Bipupillarlinie aus-
gerichtet werden. Dadurch wird eine re-
ale eins-zu-eins-schädelbasierte Einstel-
lung in den Artikulator ermöglicht. Zu-
sätzlich kann mit dem therafaceline Ge-
sichtsbogensystem auch die physiologi-
sche Bisshöhe der Patienten bestimmt 
werden (Abb. 5 bis 7).

Nachdem die beiden Modelle in einen 
Artikulator eingestellt wurden, können 
die Registrierschablonen für die Bestim-
mung der physiologischen intermaxillä-
ren Position (FIP) gefertigt werden. Für 
die reproduzierbare Bestimmung der FIP 
wird das Centric Guide® 3D System ge-
nutzt. Das System basiert auf dem Wis-
sen der klassischen Stützstiftregistrie-
rung nach Prof. Gerber. Der Vorteil ge-
genüber der Gerberversion ist, dass das 
System über vier induktive Sensoren ver-
fügt, die im Mund der Patienten alle sag-
italen, transversalen und vertikalen Un-
terkieferbewegungen in Echtzeit erfas-
sen und auf einem Tablet PC visualisie-
ren. Dank der dreidimensionalen Erfas-
sung der UK-Bewegungen kann die FIP 
eindeutig in der Centric Software visu-

alisiert und sofort in ein analoges oder 
digitales Bissregistrat überführt werden 
(Abb. 8 bis 10).

Nach dem Erfassen der FIP wird das 
Unterkiefermodell einartikuliert. Im Arti-
kulator werden die okklusalen Störkon-
takte und die damit verbundene Fehl-
stellung des Unterkiefers sichtbar. Im 
Vollwertartikulator können nun alle sta-
tischen und dynamischen Kontakte vi-
sualisiert und okklusale Störkontakte 
aufgezeigt werden. Im Artikulator wer-
den an den Modellen in der FIP-Position 
ebenfalls Markierungen an den ersten 
Scheidezähnen und beiden Molaren an-
gebracht. Dadurch kann die habituelle 
Fehlstellung des Unterkiefers und die 
damit einhergehende Lageveränderung 
beider Kondylen eindeutig visualisiert 
und damit auch diagnostiziert werden 
(Abb. 11).

Anhand der angebrachten Markie-
rungen kann die Veränderung der Kon-
dylenposition in habitueller und zentri-
scher Relation aufgezeigt werden. Da-
durch können Funktionsstörungen der 
intermaxillären Position des stomatog-

nathen Systems identifiziert werden. 
Unterschiedliche Vektorpositionen der 
Markierungen in den untersuchten Berei-
chen der Zahnreihen führen dazu, dass 
sich die intermaxilläre Position asymme-
trisch verschiebt, was eine pathologische 
Reaktion des stomatognathen Systems 
auf diese Form der IP-Störung verursacht 
und zu einer Dysfunktion des stomatog-
nathen Systems führt. 

Die Hauptgruppe der Untersuchung 
umfasste die Patienten, bei denen eine 
asymmetrische Verschiebung der inter-
maxillären Position bei der Dysfunktion 
des stomatognathen Systems festgestellt 
wurde. Bei der klinischen Untersuchung 
von Patienten mit FIP und dem habitu-
ellen Biss wurde eine Multi-Vektor-Ver-
schiebung der Markierungen (Abb. 12 
und 13) der Front- und Eckzähne des 
Ober- und Unterkiefers festgestellt.

Bei diesen Patienten ergaben die La-
terotrusionsbewegungen eine Eckzahn- 
oder Gruppenführung mit Interferenzen 
auf der Balanceseite, geringen Störungen 
der Protrusionsbewegung, bei gleichzeiti-
ger übermäßiger Störung der Retrusions-

Abb. 1 bis 4  Markierungen zwischen den 
mittleren oberen und unteren Schneide-
zähnen und den Vestibulärflächen der ersten 
Molaren auf der rechten und linken Seite der 
Zahnreihen des Unterkiefers beim normalen 
Gebiss.
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Abb. 5 bis 7  Workflow des therafaceline Gesichtsbogens, inklusive der Erfassungs-
möglichkeiten der Camper‘schen Ebene, Bipupillarlinie und der Bisshöhe.

bewegung und Dyskinesien der Kieferge-
lenke sowie der Kaumuskulatur. Der klini-
sche Diagnoseprozess wurde durch funk-
tionale instrumentale Untersuchungen 
und zusätzliche instrumentale Panorama-
Röntgenuntersuchung, 3-D-Kegel-Compu-
tertomographie oder MRT der Gelenke bei 
geschlossenem und offenem Mund, Kon-
dylometrie mit dem A-CPM-Gerät und di-
gitale Okklusionsanalyse mit dem T-Scan-
Evolution-Gerät präzisiert. Zusätzliche In-
dikatoren der klinischen instrumentalen 
Untersuchung von Patienten ermöglichen 
die Ergänzung des diagnostischen Befun-
des über die Schwere von FIP-Veränderun-
gen – vom kompensatorischen Grad der 
Funktionsstörungen bis hin zu Dysfunktio-
nen des stomatognathen Systems. 
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Abb. 8 bis 10  System Centric Guide 3D inklusive der Registrierschablonen; im Ober-
kiefer wird der Stützstift und im Unterkiefer der Sensor eingesetzt. Beide Schablonen 
sind somit das Trägermedium für die intraorale Sensorik. Detailansicht der Registrier-
schablonen. Centric Guide 3D Registrierungsprotokoll der Patientin, in dem alle 
Bewegungen des Unterkiefers und die anatomischen Parameter der Gelenkbahn-
neigung und Bennettwinkel dokumentiert werden. Abb. 11  Markierung in Protrusion 
(oben) und Retrusion (unten) zwischen den oberen und unteren mittleren Schneide-
zähnen und den Vestibulärflächen der ersten Molaren beider Kiefer rechts und links in 
der physiologischen intermaxillären Position im Vergleich zum normalen Gebiss. 
Abb. 12  Asymmetrische Lage der Markierungen im normalen Gebiss und in der physio-
logischen intermaxillären Position.  a  Ventro-medial-kaudal.  b  Dorso-lateral-kranial.

8 9

10 11

12a 12b

Es wurden 55 Personen (34 Frauen 
und 21 Männer) im Alter von 44 ± 27,5 
Jahren mit teilweisem und vollständi-
gem Zahnverlust untersucht und behan-
delt. Ausschlusskriterien aus der Stu-
die waren Patienten mit traumatischen 
Schäden des stomatognathen Systems, 
angeborenen Defekten und Deformitäten 
der maxillofazialen Region sowie Patien-
ten mit psychosomatischen Störungen, 
Okklusionsneurose und Okklusionsdys-
ästhesie. 

Im Folgenden wird anhand eines 
klinischen Falls der innovative Ansatz 
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zur Diagnostik und Therapie präsen-
tiert. 

Die Patientin

Die 17-jährige Frau klagte über Schmer-
zen in der rechten Gesichtshälfte. Die 
Schmerzsymptome traten morgens auf 
und klangen in der ersten Tageshälfte ab. 

Zahnärztliche Fallgeschichte 

	� angeborene Adentia 47
	� innerhalb von zwei Jahren wurde eine 

vorläufige kieferorthopädische Be-
handlung durchgeführt
	� kompositorische Lokalrestauratio-

nen -36 O, 27-,46-O,13,14–D, 23, 24-D 
(Abb. 14 bis 16)

Biomechanische und 
kinematische Überlastung

	� distaler Biss
	� Fehlen des Antagonisten bei 17 auf-

grund angeborener Adentia 46
	� Vorhandensein einer Zahn-Alveolar-

Deformation 17-46 mit der Bildung ei-
ner Rezession 17 

Abb. 13a und b  Die Präzisierungen werden 
auf den digitalisierten Modellen mit zusätz-
licher Analyse der axialen Verschiebung in 
der axialen Projektion durchgeführt.  
Abb. 14 bis 16  Klinische und radiologische 
Indikatoren der Patientin vor der 
Behandlung in der Klinik.

a b

14 15

16
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Funktionsstatus des 
stomatognathen Systems

	� mäßige Schmerzreaktion auf die Be-
rührung der rechten Muskeln Tempora-
lis anterior und Pterygoideus lateralis 
	� fremdes Stakkato-Geräusch im rech-

ten Kiefergelenk beim Öffnen und 
Schließen des Mundes und bei Pro-
trusion
	� ein normales Profil des Kauzyklus 

mit vertikalen Kontakten in der Sta-
tik, übermäßig ausgeprägt an allen 

Höckern 17,16-46 und 27,26,25 und 
24–37,36,35 
	� okklusale Dysfunktion mit MIK-Insta-

bilität und Vorhandensein von Inter-
ferenzen während der Protrusion und 
Mediotrusion, laterotrusive Bewe-
gungen nach rechts und links werden 
durch Gruppenführung begleitet

Diagnostische Schlussfolgerung

Nach Angaben der Patientin traten die 
Schmerzen zunächst nach einer kiefer-

orthopädischen Behandlung auf und ver-
stärkten sich mit zunehmender Vorberei-
tung auf den Studieneintritt. Die Schmer-
zen wurden durch die eingesetzten Me-
dikamente nicht wirksam beseitigt. Die 
vorübergehende Deprogrammierung des 
stomatognathen Systems NTI-tss führte 
nur zu einem kurzfristigen positiven Er-
gebnis. Hinzu kamen Fremdgeräusche 
im rechten und linken Gelenk mit dem 
Verlust der physiologischen Kondylus-
Diskus-Relation und der Dorsalverschie-
bung beider Gelenke (Abb. 17 bis 21).

17 18

19 20

Abb. 17 bis 20  In der 3-D-CT-Aufnahme ist eine Dorsalverschiebung beider Gelenke zu beobachten. 
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 Abb. 21  In der digitalen Analyse der statischen Okklusion treten ein übermäßiger Kontakt 
der Seitenzähne auf beiden Seiten und eine Unverhältnismäßigkeit der Belastung der Zahn-
reihen (rechts 45,7 %: links 54,3 %) auf. Abb. 22 bis 25  Die Gipsmodelle der Kiefer befinden 
sich im Artikulator, eine asymmetrische Verschiebung der intermaxillären Position nach 
rechts ist sichtbar. Bei der Kondylometrie der FIP mithilfe des A-CPM-Geräts wird die 
Zentrierung der Rotationsachse der Gelenke beobachtet. Die im A-CPM Gerät erfassten Werte 
werden auf den Gipsmodellen dokumentiert.

21

Anmerkung: Erstkontakt mit FIP 
im Bereich der Eckzähne 24-34 (siehe 
Abb. 14 bis 16). 

Diagnose

Dysfunktion des stomatognathen Sys-
tems mit asymmetrischer Verschiebung 
der FIP. 

Ziel und Aufgabe der 
Behandlung

	� Linderung der Schmerzsymptome
	� Beseitigung der dysfunktionalen Stö-

rung des stomatognathen Systems 
der Patientin durch Neuprogrammie-
rung und Harmonisierung der koordi-
nierten Arbeit der Kaumuskulatur
	� Linderung von Dyskinesien
	� Wiederherstellung der Positionierungs-

reflexe mit schrittweiser Erreichung ei-
ner komplementären physiologischen 
Position der beiden Kondylen
	� Erzielen einer stabilen Okklusion 

(Abb. 22 bis 30).

Behandlungsmethode

Die Patientin erhielt eine Unterkiefer-Re-
positionsschiene (Abb. 31 und 32) in der 
FIP-Position, die mit dem Centric Guide® 
3D System ermittelt wurde. Die Schienen 
werden im digitalen Workflow im Labor 
gefertigt, anschließend im Vollwertarti-
kulator nochmals in allen Bewegungs-
richtungen auf mögliche Hyperbalancen 
überprüft, die, soweit vorhanden, besei-
tigt wurden. Die Schienentherapie er-
möglichte eine Rückführung des Unter-
kiefers in die FIP-Position, was zu einer 
deutlichen Entlastung der Kaumuskula-
tur, der beteiligten Gewebe und Struk-
turen führte. Dies kann mit der zweiten 
Centric Guide 3D Registrierung jeder-
zeit objektiv überprüft werden (Abb. 33 
bis 37, Tab. 1 und 2).

22 23

24 25
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Abb. 26 bis 30  Die Gipsmodelle der Kiefer 
befinden sich im Artikulator, eine asymmet-
rische Verschiebung der intermaxillären 
Position nach rechts ist sichtbar. Bei der 
Kondylometrie der FIP mithilfe des A-CPM-
Geräts wird die Zentrierung der Rota-
tionsachse der Gelenke beobachtet. Die im 
A-CPM Gerät erfassten Werte werden auf den 
Gipsmodellen dokumentiert.Abb. 31 bis 
34  Intraorale Repositionierung der physio-
logischen intermaxillären Position (FIP) mit 
einer 3D-CG®-Schiene mit Wiederherstellung 
der vertikalen Bisshöhe und exkursiven 
Bewegungen des Unterkiefers im physiolo-
gischen Bereich. 

29 30

VERPIXELN

31 32

33 34

2826 27

Schlussfolgerungen

Das hier vorgestellte Konzept des Centric 
Guide® 3D Teamworks kann im analogen 
und digitalen Workflow angewendet wer-

den. Das Konzept unterstützt die prakti-
sche Anwendung, visualisiert strukturelle 
und funktionelle Algorithmen in der Dia-
gnose und hilft bei der Behandlung von 
Funktionsstörungen und Dysfunktionen. 

Die physiologische intermaxilläre Posi-
tion (FIP) kann bei funktionsgestörten 
Patienten reproduzierbar bestimmt wer-
den. Damit leistet das Konzept einen ele-
mentaren Betrag bei der instrumentalen 
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Untersuchung von stomatologischen Be-
schwerdebildern sowie deren Therapie. 

Durch zusätzliche Überprüfungen des 
diagnostischen Ergebnisses mit weiteren 
Untersuchungsmethoden, zum Beispiel 
einem 3-D-CT-Scan, konnte aufgezeigt 
werden, dass mit dem Centric Guide® 3D 
System die physiologische Kondylenpo-
sition beider Kondylen reproduzierbar 
bestimmt werden kann. Die Wirksam-
keit der anschließenden Schienenthera-
pie konnte durch T-Scan-Analysen bestä-
tigt werden. Dabei konnte die ausgewo-
gene Okklusion beider Zahnreihen sowie 
die Normalisierung der Kaumuskelkräfte 
während der digitalen T-Scan-Analyse, 
aufgezeigt werden. Die Zentrierung der 
Rotationsachse beider Kondylen wurde 
durch Untersuchung mit dem A-CPM-
Kondylometer) nachgewiesen.

Anhand der Ergebnisse der Untersu-
chungen von 55 Patienten konnte ein-
deutig nachgewiesen werden, dass es 
mit dem vorgestellten Konzept möglich 
ist, funktionsgestörten Patienten eine 
Therapie zu ermöglichen, bei der die 
FIP dauerhaft wiederhergestellt werden 
kann. Die Kombination der hier aufge-
zeigten Untersuchungen zeigt die Wirk-
samkeit des vorgestellten Konzeptes, die 
für die Wiederherstellung der physiolo-
gischen intermaxillären Position bei der 
komplexen Behandlung von Dysfunktio-
nen des stomatognathen Systems wich-
tig ist.
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 Abb. 35  Skala des täglichen Schmerzempfindens der Patientin, die eine nahezu 
vollständige Beseitigung der Schmerzsymptome bezeugt. 

35

Tab. 1  Ergebnisse der ersten Centric Guide 3D-Registrierung.

21.11.22p. Ergebnisse mit 
einer Schiene

Ergebnisse ohne 
Schiene

Startmodus Multibite 88,7 79,4

Protrusion 43,1 80,5

links Laterotrusion 75,0 66,8

rechts Laterotrusion 64,5 84,5

Endmodus Multibite 84,3 78,6

durchschnittliche statische Indikatoren 86,5 79,0

durchschnittliche dynamische 
Indikatoren

61,0 78,6

Tab. 2  Ergebnisse der zweiten Centric Guide 3D-Registrierung.

6.04.23p. Ergebnisse mit 
einer Schiene

Ergebnisse ohne 
Schiene

Startmodus Multibite 80,4 96,4

Protrusion 80,5 73,8

links Laterotrusion 71,9 79,1

rechts Laterotrusion 83,0 89,2

Endmodus Multibite 96,4 95,9

durchschnittliche statische Indikatoren 88,4 96,2

durchschnittliche dynamische 
Indikatoren

78,5 80,7
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Abb. 36 und 37  Bei der Analyse digitaler Indikatoren der Okklusion mithilfe der 
T-Scan-III-Geräts handelt es sich um gleichmäßige zentrierte statische Kontakte mit 
der Schiene (R 51,7 % : L 48,3 %) und positive Dynamik der Wiederherstellung dyna-
mischer Okklusionsindikatoren, was auf die Wiederherstellung des physiologischen 
Status der Funktion des stomatognathen Systems hinweist. Zweites Centric Guide 
3D-Registierungsprotokoll von der zweiten Registrierung circa acht Monate nach 
Eingliederung der Schiene. 
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