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Einleitung

1 Einleitung

Um die Okklusion des Patienten simulieren zu kénnen, werden Gipsmodelle in einen
Artikulator montiert. Dies kann aus diagnostischen Griinden ndgtig sein,
beispielsweise dem Auffinden okklusaler Interferenzen. Des Weiteren dient die
Simulation der Okklusion der Herstellung indirekter Restaurationen, sowohl von
festsitzendem Zahnersatz, wie Kronen und Briicken, als auch bei der Anfertigung
herausnehmbarer Teil- und Totalprothesen und wird zudem bei der Planungen
kieferorthopéadisch-chirurgischer Eingriffe angewandt (Bose et al. 1993).

Die Modelle kbnnen dabei nach Mittelwerten in den Artikulator montiert werden.
Dabei wird der Unterkiefer nach dem Bonwillschen Dreieck ausgerichtet, sodass
definitionsgemal ein Abstand von circa 10 cm zwischen dem unteren Inzisalpunkt
und den jeweiligen Kondylenmittelpunkten erzeugt wird (Christiansen 1959;
Rossbach 1968). Zudem definiert der Balkwill-Winkel die Neigung zwischen
Okklusionsebene und Bonwillschen Dreieck am Inzisivenpunkt (Morneburg et al.
2010). Der Balkwill-Winkel variiert dabei laut Fereday (1994) zwischen 22-30°.

Entgegen der mittelwertigen Artikulation kann zudem die rdumliche Beziehung der
Ober- beziehungsweise Unterkieferzahnreihen zu den Scharnierachsenpunkten mit
Hilfe eines Gesichtsbogens individualisiert werden. Dabei wird der Abstand der
Oberkieferzahnreihen zur Scharnierachse, einer dem Unterkiefer zugeordneten,
funktionellen Drehachse bei Offnungs- und SchlieRbewegungen (Ahlers et al. 2005),
innerhalb des Bonwillschen Dreiecks tbertragen. Hierbei wird das dreidimensionale
Lageverhaltnis der Okklusionsebene des Oberkiefers zu einer vom jeweiligen
Gesichtsbogentyp abhéangigen Referenzebene wiedergegeben (Ellis et al. 1992). Die
Okklusionsebene, die auch als Kauebene bezeichnet werden kann, wird dabei nach
der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und Therapie
(DGFDT) und der Deutschen Gesellschaft fir zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde (DGzPW) (Ahlers et al. 2005) als Ebene beschrieben, die durch den
Kontaktpunkt der unteren mittleren Inzisivi und durch die disto-bukkalen Hocker der
zweiten unteren Molaren definiert ist.

Mit Hilfe des Gesichtsbogens kann sowohl die arbitrare als auch die individuelle
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Modellmontage angewandt werden. Der Begriff ,arbitrar® bezieht sich dabei auf eine
Methode, bei der die, dem Unterkiefer zugeordnete Scharnierachse, nach
mittelwertig bestimmten Referenzpunkten festgelegt wird (Ahlers et al. 2005). Bei der
individuellen oder kinematischen Modellmontage soll hingegen die ,wahre*
Scharnierachse in der reinen Rotationsphase physiologisch lokalisiert werden
(Christiansen 1959; Ellis et al. 1992). Die Genauigkeit der arbitréaren
Gesichtsbogenibertragung wird in der Regel als ausreichend angesehen (Ahlers
1996). Im zahnarztlichen Praxisalltag findet meist der sogenannte arbitrére
Gesichtsbogen Anwendung (Shodadai et al. 2001; Galanis et al. 2013).

Bei der Modellmontage in den Artikulator kann es zur Entstehung okklusaler Fehler
kommen. Morneburg und Proschel (2011) definieren den ,horizontalen okklusalen
Fehler als Abweichung der Zahnkontakte innerhalb der Okklusionsebene, die dann
auftreten, sobald die Modelle um eine andere Achse als der wahren Scharnierachse
im Patientenmund rotieren und gleichzeitig die vertikale Relation verandert wurde,
beispielsweise im Zusammenhang mit der Bisssperrung wéhrend der Stutzstift-
Registrierung. (Morneburg und Proschel 2011, 2011; Brotman 1960c; Schulte et al.
1984).

Zudem wird die Meinung vertreten, dass der arbitrare Gesichtsbogen bei vorheriger
Anderung der vertikalen Relation der mittelwertigen Modellmontage vorzuziehen sei,
da hierdurch ein, der Patientensituation entsprechend, genauerer Bewegungsradius
der Modelle im Artikulator erzeugt und der okklusale Fehler somit minimiert wirde
(Kotwal 1979).

Als Vorteile fur die Gesichtsbogen-Ubertragung nennt Lazzari (1955) folgende
Punkte:

1. Er erlaubt einen akkuraten Nutzen lateraler Rotationspunkte fir die Aufstellung

von Zahnen

2. Der Gesichtsbogen sichert die Modellposition in antero-posteriorer Richtung in

Relation zu den Kondylen des Unterkiefers.

3. Er registriert die horizontale Lagebeziehung der Modelle annédhernd genau und

hilft so bei der korrekten Platzierung der Okklusionsebene.
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4. Der Gesichtsbogen ist bei der vertikalen Positionierung der Modelle im Artikulator
hilfreich.

Des Weiteren gehen Shodadai et al. (2001) davon aus, dass weniger Zeit fur
EinschleifmalRnahmen aufgrund vermehrter Okklusionkontakte nach der

Gesichtsbogenibertragung zum Zeitpunkt der Eingliederung bendtigt wirde.

Morneburg et al. (2011) weisen mit Hilfe mathematisch-geometrischer Berechnungen
darauf hin, dass die Verwendung einer Scharnierachse, die nicht der wahren
Scharnierachsenposition entspricht, okklusale Fehler erzeugt, die mit der Zunahme
der vertikalen Anderung steigen. Solang dabei jedoch das Ausmaf der vertikalen
Sperrung 3 mm nicht Uberschritten wird, ist laut Schwarz (1983) der Verzicht eines
Gesichtsbogens bei der Modellmontage tolerierbar.

In der Literatur ist der Gebrauch des Gesichtsbogens umstritten. So ist man im
skandinavischen Raum eher der Uberzeugung der Gesichtsbogen bringe bei der
Modellmontage, insbesondere bei umfangreichen prothetisch-restaurativen und
funktionsanalytischen MalRnahmen, keinen wirklichen Nutzen (Hugger et al. 2001).
Carlsson und Magnus (2000) sehen beispielsweise keine Giberzeugenden Hinweise
daflr, dass die Verwendung eines Gesichtsbogens bessere Ergebnisse im Vergleich
zur Modellmontage nach Mittelwerten liefere. Ferner gehen sie davon aus, dass die
mittelwertige Modellmontage ohne Gesichtsbogen fir alle prothetischen Arbeiten
ausreichend sei.

Auch weisen Hugger et al. (2001) darauf hin, ,(...) dass von den Gesamtausgaben
der privaten Krankenversicherer fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen in Hohe von rund 153 Mio. DM im Jahre 1997 rund 47 Mio. DM auf die

arbitrére und rund 5 Mio. DM auf die kinematische Modellmontage entfielen.

Im Gegensatz zu der eher ablehnenden Haltung gegeniber der Anwendung des
Gesichtsbogens im skandinavischen Raum (Carlsson und Magnusson 2000), wird in
vielen deutsch- und englischsprachigen Lehrbtichern und Standardwerken zur
zahnarztlichen Prothetik auf die Notwendigkeit des Gesichtsbogens hinsichtlich der
qualitatsverbessernden Wirkung bei der Modellmontage in den Artikulator
hingewiesen (Hugger et al. 2001). Beispielsweise wird in Irland und GroRRbritannien

an 10 von 12 Zahnkliniken im Rahmen der Ausbildung die Verwendung des
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Gesichtsbogens bei der Herstellung von festem sowie partiellem Zahnersatz gelehrt
(Lynch et al. 2010).

Im Rahmen einer randomisierten klinischen Untersuchung sollte der
qualitatsverbessernde Effekt eines arbitraren Gesichtsbogenregistrates im Vergleich
zur mittelwertigen Modellmontage bei Anderung der vertikalen Relation im Artikulator
evaluiert werden. Verglichen wurde der Einfluss als patientenbezogener Parameter
auf die mundbezogene Lebensqualitat (Teil 1) und auf den okklusalen Fehler bei
statischer Okklusion (Teil 2). Gegenstand der vorliegenden Dissertationsschrift ist die

Auswertung der statistischen Okklusionskontakte (Teil 2).
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2 Literaturibersicht

2.1 Definition des Gesichtsbogens

Der Gesichtsbogen ist ein Gerat, das der rAumlichen dreidimensionalen Zuordnung,
namlich in anterio-posteriorer, lateraler sowie vertikaler Richtung (Craddock und
Symmons 1952) des Oberkiefermodelles zu den jeweiligen Bezugsebenen im
Artikulator dient.

Christiansen (1959) definiert den Gesichtsbogen als ein Instrument, das die Position
des Oberkiefers in Relation zu zwei Punkten der Schadelbasis, namlich den Fossae
glenoidales (Syn. Fossae mandibulares), in den Artikulator Gbertragt. Ellis et al.
(1992) schlagen vor, dass fiur eine regelrechte Oberkiefermodellmontage mindestens
zwei raumliche Lagebeziehungen erreicht werden missen. Zum einen sollte der
Abstand der Oberkieferzahnreihen zur Interkondylarlinie beziehungsweise
Scharnierachse tUbertragen und zum anderen die dreidimensionalen
Lageverhaltnisse der Okklusionsebene des Oberkiefers zur Schadelbasis
wiedergegeben werden. Beide Lagebeziehungen sind unabhangig voneinander. Die
Ubertragung in den Artikulator kann aber in beiden Fallen durch den Gesichtsbogen
realisiert werden. Fur die Ubertragungen der Lagebeziehung des Oberkiefers zur
Scharnierachse beziehungsweise Schéadelbasis in den Artikulator werden somit in

der Regel zwei posteriore sowie ein anteriorer Referenzpunkt verwendet.

Der Artikulator kann dabei als mechanisches Hilfsmittel definiert werden, der das
Oberkiefer- sowie das Unterkiefermodell in Relation zueinander und zwar in der
zentrischen Okklusion anordnet (Castle und Anthony 1998). Die zentrische Okklusion
wird auch als statische Okklusion, die sich aus den Zahnkontakten ohne Bewegung
des Unterkiefers mit maximalen Vielpunktkontakt ergibt, in zentrischer
Kondylenposition definiert (Ahlers et al. 2005). Die zentrische Kondylenposition
beschreibt dabei eine idealisierte Position beider Kondylen der Kiefergelenke in den
Fossae, wodurch die horizontale Lage des Unterkiefers festgelegt ist (Utz et al.
2010).
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Es wird angenommen, dass bei der Gesichtsbogenanwendung die
Scharnierachsenpunkte gemessen und auf den Artikulator Gbertragen werden
(Castle und Anthony 1998).

Die Scharnierachsenpunkte dienen somit vorwiegend als posteriore Referenzpunkte

bei der arbitraren Gesichtsbogenibertragung.

Der anteriore Referenzpunkt sollte so gewahlt werden, dass er zusammen mit der
Scharnierachse eine horizontale Referenzebene bildet (Weinberg 1961). Die so
gebildete Referenzebene oder auch Bezugsebene wird dann bei der Modell-
Ubertagung auf die entsprechende Bezugsebene des jeweiligen Artikulator-Systems
abgestimmt und das Oberkiefermodell dementsprechend schadel- und
gelenksspezifisch tbertragen. Die Verwendung systemfremder Gesichtsbégen fihrt
dabei zu Fehlern in der Modellorientierung im Artikulator (Schunke 2012).

Da sich verschiedene Artikulator-Systeme unterschiedlicher Bezugsebenen
bedienen, ergeben sich somit auch unterschiedliche mittelwertige
Kondylenbahnneigungen (Tab. 2.1). Bei korrekter Verwendung des Gesichtsbogens
und des dazugehorigen Artikulators entspricht die rdumliche Zuordnung der Modelle
zueinander im Artikulator der Anordnung der entsprechenden Ober- und Unterkiefer

des Patienten bei unterschiedlichen Kauvorgangen (Stansbery 1928).

Tab. 2.1: Die Verwendung unterschiedlicher Bezugsebenen ergeben unterschiedliche mittelwertige
Kondylenbahnneigungen.

Bezugsebene Mittelwertige Kondylenbahnneigungen
Camper Ebene 20-30°
Frankfurter Horizontale 40-50°
Patienten-Horizontale nach Guichet 30-40°

2.2. Geschichtlicher Hintergrund

Schon im Jahr 1860 wurde auf die Bedeutung der gelenkbeziglichen Modellmontage

in den Artikulator durch William G.A. Bonwill hingewiesen (Brandrup-Wognsen 1953).
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Dieser ging davon aus, dass der Abstand des Zentrums der jeweiligen Kondylen zum
medialen Inzisialpunkt der unteren Frontzahne circa 10 cm betragt, wodurch sich das
sogenannte Bonwill-Dreieck ergibt, machte aber tber die vertikale Lagebeziehung
der Okklusionsebene zur Kondylenposition keine Angabe.

Francis H. Balkwill (Brandrup-Wognsen 1953) ermittelte 1866 erstmals den Winkel
zwischen der Okklusionsebene und dem Bonwillschen Dreieck und erhielt Werte
zwischen 22-30°, den sogenannten Balkwill-Winkel. Seine Beschreibung der maxillo-
mandibularen Bewegung und Lagebeziehung war auch aus heutiger Sicht auf3erst
genau und detailliert (Starcke 2001). So konnte wahrend der Modellmontage
zusatzlich der ungefahre Abstand der Kondylen zum ,vorderen Anteil des
Zahnfleisches” (Brandrup-Wognsen 1953) berlcksichtigt werden. Die Modellmontage
nach Balkwill wird demnach als genauer betrachtet, als die nach Bonwill (Brandrup-
Wognsen 1953). Jedoch liegen keine Darstellungen oder Beschreibungen seiner
Ubertragungshilfe in der Literatur vor (Fereday 1994), sodass keine Aussage dariiber
gemacht werden kann, ob es sich hierbei um einen Gesichtsbogen oder eine Art
Messgerat handelte.

1889 stellte Charles E. Luce eine Studie vor, in der er die Bewegungen des
Unterkiefers mit Hilfe eines am Unterkiefer befestigten Rahmens photographisch
aufgezeichnet wurden (Starcke 2001). Er ist somit vermutlich der erste, der einen
Unterkiefer-Gesichtsbogen zur Reproduktion der Unterkieferbewegungen und
Aufzeichnung der individuellen Kondylenbahnneigung nutzte (Starcke 2001).

Im Jahre 1896 stellte William E. Walker seinen “Facial clinometer” vor, mit dessen
Hilfe man erstmals die individuellen Lagebeziehungen und Bewegungsablaufe des
Unterkiefers bestimmen (Starcke 2001) und somit eine bessere Orientierung des
Unterkiefermodelles in Relation zu den Kondylen erzielen konnte (Brandrup-
Wognsen 1953). Aufgrund seines extrem komplizierten Aufbaus fand Walker's

“Facial clinometer” jedoch keinen weiteren Zuspruch (Brandrup-Wognsen 1953).

Alfred Gysi und George Snow stellten die ersten klassischen Gesichtsbégen vor
(Schallhorn 1957). 1901 entwarf Alfred Gysi einen einfachen Apparat zur Messung
der Kondylenbahn (Starcke 2002). Zwar war Gysi nicht der erste, der die individuelle
Kondylenbahn ermittelte, jedoch derjenige, der erstmals die Unterkiefer-Bewegungen

zusatzlich zur vertikalen auch in der horizontalen Ebene aufzeichnete.
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Dabei bezeichnete er das kombiniert anteriore und laterale Bewegungsmuster als
“Gothischen Bogen*“ sowie die laterale Kondylenbewegung als “Balkwill-Bennett®-
Bewegung (Starcke 2002). Gysi nutzte dabei seine Konstruktion gleichzeitig fir die
Registrierung der Kondylenbahnneigung und als Gesichtsbogen (Brandrup-Wognsen
1953) und Ubertrug die ermittelten Bewegungsmuster in sein Artikulator-Design
(Starcke 2002). Gysi's “Adaptable” war somit der erste Artikulator, der in der Lage

war die “Balkwill-Benett“-Bewegung durchzufthren (Starcke 2002).

Zur etwa gleichen Zeit stellte George Snow ein Instrument vor, welches trotz seines
einfachen Aufbaus epochal fur die Prothetik war (Brandrup-Wognsen 1953). Mit
diesem Instrument konnten die Modelle annahernd korrekt in den Artikulator
Ubertragen und die Okklusionsebene in der richtigen Position zu den Kondylen
platziert werden. Er bemerkte, dass die genaue Positionierung der Scharnierachse
eine wichtige Rolle bei den Artikulationsvorgéangen der Kiefer spielte und dass
diesbeziigliche Abweichungen zu okklusalen Fehlern fuhrten. (Starcke 2002).

Die erste kinematische Lokalisation der Scharnierachse wurde unter der Flihrung
von Beverly B. McCollum durchgefihrt, der hierfir einen modifizierten
Gesichtsbogen nach Snow verwendete, deren Aufzeichnung jedoch anféanglich bis zu
8 Stunden beanspruchte (Preston 1979). Um auch die Okklusionsebene individuell
positionieren zu kdnnen, behalf sich Snow der Camper Ebene, nach der die
Bissgabel, die an den Oberkieferzahnen fixierte wird, ausgerichtet wurde. Snow's
Konstruktion kann somit als Prototyp fur alle spateren Gesichtsbogenkonstruktionen
bezeichnet werden (Brandrup-Wognsen 1953).

2.3 Einteilung der Gesichtsb6gen

Gold und Setchell (1983) kategorisieren die Gesichtsbogen nach der Auswahl der

posterioren Referenzpunkte :
1. kinematisch bestimmte Scharnierachsenpunkte auf der Haut

2. arbitrare Punkte ausgewahlt nach anatomischen Oberflachenkennzeichen, die auf

durchschnittlichen Messwerten beruhen



Literaturiibersicht

3. arbitrare Punkte die durch das Einfihren mechanischer Hilfsmittel in die auf3eren

Gehorgéange bestimmt werden

2.3.1 Der kinematische Gesichtsbogen

Bei der kinematischen Gesichtsbogenibertragung wird die Lage der ,wahren®
Scharnierachse (reine Rotationsachse der Kondylen) bestimmt und in den Artikulator
Ubertragen (Ellis et al. 1992). Diese Position wird auch als zentrische
Scharnierachsenposition bezeichnet und definiert eine in zentrischer
Kondylenposition bestimmte geometrische Scharnierachse bei rein rotatorischen
Offnungs- und SchlieBbewegungen (Ahlers et al. 2005).

Wird der kinematische Gesichtsbogen verwendet, so entspricht die
SchlieBbewegung des Unterkiefermodelles im Artikulator derjenigen
Rotationsbewegung des Unterkiefers. Zugleich wird das Oberkiefermodell in gleicher
raumlicher Beziehung zur Offnungs- und SchlieBachse des Artikulators in diesen
montiert, wie der Oberkiefer des Patienten zur Scharnierachsenmitte des
Unterkiefers angeordnet ist (Brotman 1960a). Die kinematische Methode wird
allgemein als die genaueste betrachtet (Gold und Setchell 1983). Die
vergleichsweise aufwéndige kinematische Bestimmung der Scharnierachse wird
jedoch als unterstiitzende MafRnahme fir die funktionsdiagnostische
Befunderhebung und weniger bei praxisalltdglichen Behandlungsablaufen
vorgeschlagen (Zimmer et al. 1989). Als aktuelles Beispiel kann hierbei die
elektronische Aufzeichnung mit Hilfe des ARCUSdigma® (KaVo Dental GmbH,
Biberach/Rif3, Deutschland) genannt werden. Darbei handelt es sich um ein
ultraschallbasiertes System, mit dessen Hilfe unter anderem die Bewegung des
Unterkiefers auf dem Computer dargestellt und graphisch analysiert sowie die
kinematische Scharnierachse bestimmt werden kann (Bakalczuk et al. 2004; Kobs et
al. 2007).
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2.3.2 Arbitrarer Gesichtsbogen

Demgegenuber steht der arbitrare Gesichtsbogen, der die Oberkieferzahnreihen in
Relation zur ungefahren Position der Scharnierachsenpunkte Ubertragt. Die arbitrare
Gesichtsbogenibertragung ist eine weitlaufig akzeptierte Moglichkeit der
Bestimmung einer arbitréaren Scharnierachse und wesentlich schneller und einfacher
durchzufiihren als die Lokalisation der kinematischen Scharnierachse (Simpson et al.
1984). Die Genauigkeit wird in der Regel als ausreichend angesehen (Ahlers 1996).
Beim arbitraren Gesichtsbogen unterscheidet man zwischen dem Gesichtsbogen
vom ,Facia“-Typ sowie dem Ohr-Gesichtsbogen (Nazir et al. 2012, 2012; Gowri et al.
2008).

2.3.2.1 Gesichtsbogen vom Facia-Typ

Der Gesichtsbogen vom ,Facia“-Typ erfordert zunachst vom Behandler eine
vorherige Palpation der Unterkieferkondylen wahrend der Offnungs- und
Schliellbewegung des Patienten (Schlosser 1942). Eine andere Methode beschreibt
die Markierung der Verbindungslinie vom Porus acusticus externus zum auf3eren
Augenwinkel des Patienten mit Hilfe eines Lineals. Unter Verwendung eines
Schreibstiftes, zum Beispiel des ,Richey Kondylen Markers* (Veeraiyan et al. 2003),
kann nun eine Linie, die die erste lotrecht in einem bestimmten Abstand anterior des
Porus acusticus externus kreuzt, auf der Haut gezeichnet werden. Diese Schnittstelle
markiert somit die arbitraren Scharnierachsenpunkte. Der auf diese Weise am
haufigsten verwendete posteriore Referenzpunkt ist der Beyron-Punkt, der sich circa
13 mm anterior des hinteren Tragus-Randes auf der beschriebenen Verbindungslinie
befindet (O'Malley und Milosevic 2000). In der Literatur befindet sich eine grof3e
Anzahl von Variation arbitrarer Scharnierachsenpunkte, die auf diese Weise
lokalisiert wurden. So definiert Gysi (1910) einen Punkt 10 mm anterior des
posterioren Randes des Tragus auf der Verbindungslinie zwischen lateralen
Augenwinkel und Tragus-Mitte als Gysi-Punkt, wohingegen Bergstrom (1950) seinen

Scharnierachsenpunkt 11 mm anterior des posterioren Randes des Tragus auf einer
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Linie, die parallel zur und 7 mm unterhalb der Frankfurter Horizontalen liegt,
bestimmt.

Die Frankfurter Horizontale ergibt sich im Profil aus dem unteren knéchernen Rand
der Orbita und dem oberen knéchernen Rand des Porus acusticus externus (The
glossary of prosthodontic terms 1999)

Auch unterscheidet sich meist die Wahl des posterioren Referenzpunktes bei der
Nutzung der Tragus-Augenwinkel-Verbindungslinie (Walker 1980). Walker (1980)
teilt die arbitraren Scharnierachsenpunkte nach der Lage ihrer Bezugsebene im
Bereich des Tragus ein (Tab.2.2), wohingegen Abdal-Hadi (1989) diese nach der
genauen Lage in Bezug auf ihre Referenzebene zusammenfasst (Tab.2.3).

Bei funktionsgesunden Patienten genugt laut Proschel et al. (1995) zur Registrierung
ein Gesichtsbogen, der auf arbitrdre Kondylenpunkte eingestellt wird, die 11 bis 13

mm vom Tragus-Rand entfernt lokalisiert werden kdnnen.

Tab. 2.2: Position des posterioren Referenzpunktes der Tragus-Augenwinkel-Linie zur Bestimmung
des arbitréren Scharnierachsenpunktes, zusammengefasst von Walker (1980).

Autor Lage des posterioren Referenzpunktes

Schallhorn Oberer Tragus-Rand
Swenson
Craddock

Symmons

Lauritzen Mittlerer Tragusbereich
Bodner

Weinberg

Teteruck und Lundeen Unterer Tragus-Rand

Tab. 2.3: Position arbitrarer Scharnierachsenpunkte zusammengefasst von Abdal-Hadi (1989).

Autor Posteriorer Anteriorer Abstand vom
Referenzpunkt Referenzpunkt posterioren
Referenzpunkt (mm)
Schlosser Obere Ohr-Begren- Lateraler Augenwinkel 13
zung
Monson Mitte des Tragus Lateraler Augenwinkel 12,5
Ramfjord & Ash, Beyron  Hintere Grenze des Lateraler Augenwinkel 13

mittleren Tragus

Lazzari Oberer Tragusrand Lateraler Augenwinkel 11
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Bergstrom Mitte des Tragus Lateraler Augenwinkel 10,9 anterior und 1,1
unterhalb

Beck Zentrum des Ohresund 7 Orbita 10

mm unterhalb der FH

Lauritzen-Bodner Porion Lateraler Augenwinkel 12 anterior und 2
unterhalb

Bosman Oberer Rand des Ohres Lateraler Augenwinkel 12

Ist der arbitrare Scharnierachsenpunkt lokalisiert, kann der dazugehdrige
Gesichtsbogenanteil mit den Lokalisationshilfen, die den Nadeln der kinematischen
Gesichtsbégen ahneln, platziert und die Situation in den Artikulator Ubertragen
werden.

Jedoch bestimmen diese Lokalisationshilfen beim ,Facia“ Typ die terminale
Scharnierachse nicht, sondern dienen lediglich der Ubertragung der Scharnierachse
in den Artikulator, indem sie sinngemaf im Bereich der Scharnierachse des
Artikulators angebracht werden (Ellis et al. 1992).

2.3.2.2 Ohr-Gesichtsbogen

Eine zweite Form des arbitrdren Gesichtsbogens, die heutzutage eher in den
zahnarztlichen Praxen Verwendung findet (Ahlers 1996), ist der Ohr-Gesichtsbogen.
Dieser realisiert die raumliche Beziehung der Oberkieferzahnreihen zum Porus
acusticus externus mit Hilfe der am Gesichtsbogen angebrachten Ohroliven sowie zu
einer Bezugsebene, beispielsweise der Frankfurter Horizontale.

Hierbei wird jedoch nicht der Gesichtsbogen als Ganzes bei der Modellmontage
ubertragen, sondern eine zum System gehérige Ubertragungshilfe wird zur

Oberkiefermontage an den Artikulator angelegt (Leukhardt 2010).

In einer Studie von Goska und Christensen (1988) wurden vier verschiedene
Gesichtsbdgen an 10 Probanden miteinander verglichen. Dabei wurde ein
besonderes Augenmerk auf das Ausmal3 der Abweichung der tbertragenen
Scharnierachse von einer zuvor bestimmten kinematischen Scharnierachse gelegt.
Es konnte gezeigt werden, dass weder der Gesichtsbogen vom ,Facia“-Typ noch der

Ohr-Gesichtsbogen hinsichtlich der Lokalisation und Ubertragung der wahren
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Scharnierachse klinisch tberlegen waren. Als Grund hierfur sehen Goska und
Christensen (1988) den Gebrauch von anatomischen Referenzpunkten bei der

Gesichtsbogenibertragung, die von Patient zu Patient variieren .

2.4 Aufbau des Gesichtsbogens

Der in der heutigen Zahnmedizin aufgrund seiner schnellen und simplen
Handhabung (Simpson et al. 1984; Teteruck und Lundeen 1966) am haufigsten
verwendete Gesichtsbogen ist der arbitrdre Gesichtsbogen (Shodadai et al. 2001;
Galanis et al. 2013). Dabei findet der Ohr-Gesichtsbogens in den Zahnarztpraxen
mehr Zuspruch als der Gesichtsbogen von ,Facia“-Typ (Ahlers 1996; Ellis et al.
1992) und soll an dieser Stelle naher beschrieben werden. Abb. 2.1 zeigt den Aufbau

eines Ohr-Gesichtsbogens, hier in Form des in der Studie verwendeten PROTAR® 7
(PROTAR® 7 digma, KaVo, Biberach/Rif3, Deutschland).

Abb.2.1: Arbitrarer Ohr-Gesichtsbogen (PROTAR® 7 digma, KaVo, Biberach/Rif3, Deutschland).

Das U-formige Grundgerist lasst sich durch Losen des Sperrhebels auf der
Vorderseite der Querverbindung durch Parallelverschiebung 6ffnen. Am offenen
Ende des Grundgeristes befindet sich die nach medial zeigenden Ohroliven, die in
die Ohren des Patienten eingefuihrt werden und somit die arbitraren
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Scharnierachsenpunkte als posteriore Referenzpunkte markieren. Die
Gesichtsboégen des ,Facia“-Typs haben diese Ohroliven nicht, stattdessen jedoch
Markierungshilfen (Veeraiyan et al. 2003), die die arbitrare Lage der
Scharnierachsenpunkte direkt in den Artikulator Gbertragt. Im anterioren Bereich des
Grundgerustes ist der sogenannte Nasensteg angebracht, an dessen Ende sich die
Glabella-Stitze, auch als Nasion-Adapter bezeichnet, befindet. Dieser wird im
Bereich der Nasenwurzel platziert, sodass die Ausrichtung nach dem anterioren
Referenzpunkt erfolgen kann. Die Lage des anterioren Referenzpunktes wird durch
einen Referenzzeiger, der sich ebenfalls im Bereich der vorderen Querverbindung
befindet, markiert. So kann eine Ausrichtung des Gesichtsbogen nach einer
Bezugsebene, die so gewahlt wird, dass die montierten Modelle im waagerecht
stehenden Artikulator in etwa der Position des stehenden Patienten mit aufrecht
gehaltenem Kopf entsprechen, erzielt werden (Bose et al. 1993). Zur Ubertragung
des Oberkiefermodells in den Artikulator mit Hilfe eines Ohr-Gesichtsbogens wird
zusatzlich eine Bissgabel, die an die oberen Zahnreihen gekoppelt wird sowie ein
Bissgabeltrager beziehungsweise Support, der die Bissgabel mit dem
Gesichtsbogengrundgertst im Bereich der vorderen Querverbindung fixiert, bendtigt.
Somit sind die von Ellis et al. (1992) geforderten rAumlichen Lagebeziehungen,
namlich der Abstand der Oberkieferzahnreihen zur Interkondylarachse sowie die
Neigung der Okklusionsebene des Oberkiefers zur Schadelbasis (Referenzebene,
beim gezeigten Modell die Frankfurter Horizontale), als Grundlage einer regelrechten
Oberkiefermontage erfillt. Die Wahl des anterioren Referenzpunktes und als Folge
dessen der Bezugsebene sollte mit dem dazugehérigen Artikulatorsystem

abgestimmt sein (Schunke 2012).

2.5. Die Scharnierachse bei der Gesichtsbogenlibertragung

2.5.1 Definition der Scharnierachse

Die Scharnierachse oder Interkondylarlinie ist eine gedachte Linie (Sorgel 1978).
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Sie ist eine, dem Unterkiefer zugeordnete, funktionelle Drehachse bei Offnungs- und
Schlielibewegungen des Unterkiefers (Ahlers et al. 2005) (Abb. 2.2). Das
Rotationszentrum der Kondylen liegt laut Nattestad und Vedtofte (1992) posterior
und inferior zum Zentrum der Kondylen, sodass eine Autorotation schwer am
Artikulator zu simulieren sei, da dieser um seine metallischen Kondylen rotiert und
nicht um einen Punkt posterior und inferior zu diesem. Die Scharnierachsenpunkte
sind dabei die Punkte, an denen die Scharnierachse imaginar am Schadel durch die
Haut tritt (Sorgel 1978) (Abb.2.3).

Abb 2.2: (ungefahre) Lage der Scharnierachse durch die Kondylenzentren.

Abb 2.3: Scharnierachsenpunkt auf der Haut (hier als Beyron Punkt (1942) 13 mm anterior des
Tragus).
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Die Scharnierachse wird auch als Rotationsachse oder horizontale Achse bezeichnet
(Abdal-Hadi 1989) und ist ein stabiler Punkt , der im gesunden, physiologisch
funktionierenden Erwachsenen-Gelenk als akkurater Referenzpunkt bei der Montage
der Modelle sowie bei der Messung derer Bewegungen genutzt werden kann (Solnit
und Curnutte 1988).

2.5.2 Arbitrare Scharnierachsenpunkte

Der erste Schritt bei der Zuordnung des Oberkiefermodelles in den Artikulator ist laut
Weinberg (1961) die Bestimmung der transversalen Scharnierachse, entweder
kinematisch oder nach anatomischen Durchschnittswerten. Dabei stellt sich die
Frage, wie weit die arbitrdren Scharnierachsenpunkte von der eigentlichen
Scharnierachse entfernt sein dirfen und welche Bedeutung dies fir den Patienten
hat. Weinberg (1959) gibt mit Hilfe mathematischer Uberlegung an, dass bei einer
Gesichtsbogenibertragung, insofern die Scharnierachse nicht kinematisch bestimmt
wurde, mit einem Fehler von £ 5 mm bezogen auf die Position der wahren
Scharnierachse zu rechnen ist. Eine Abweichung von 5 mm wiirde laut Arstad (1954)
und Weinberg (1961) einen okklusalen Fehler im Bereich des zweiten Molaren von
vernachlassigbaren 0,2 mm erzeugen.

Piehslinger et al. (1995) errechneten den okklusalen Fehler fur den Fall, dass die
arbitrére Scharnierachse nicht mit der wahren Scharnierachse am Patienten
Ubereinstimmt. Es konnte gezeigt werden, dass der okklusale Fehler drastisch
anstieg, sobald die arbitrare Scharnierachse auf3erhalb eines 5 mm-Radius von der
wahren Scharnierachse positioniert wurde.

Schallhorn (1957) verglich die Position der Scharnierachsenpunkte von 70
Probanden nach arbitrarer Gesichtsbogentbertragung. Die Position des arbitraren
Scharnierachsenpunktes wurde beidseits durch eine Markierung 13 mm anterior des
unteren Randes des Tragus, diese auf einer Linie vom auf3eren Augenwinkel zum
Zentrum des Tragus platziert wurde, definiert. Aufgrund dieser Registriermethode
ergab sich, dass 97% beziehungsweise 98% aller arbitréren Scharnierachsenpunkte

innerhalb eines Radius von 5 mm von der wahren Scharnierachse gefunden wurden.
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Lauritzen und Bodner (1961) nutzen bei der Bestimmung des arbitraren
Scharnierachsenpunktes den ,Richy Kondylen Marker“ und fanden heraus, dass
lediglich 33% der wahren Scharnierachsenpunkte in einem Radius von 5 mm von

den ermittelten arbitr&ren Scharnierachsenpunkten entfernt lagen.

Thorp et al. (1978) untersuchte in einer In-vivo-Studie an 10 Probanden die Position
unterschiedlicher, arbitrarer Scharnierachsenpunkte in Relation zur Lage der wahren
Scharnierachse. Dabei befanden sich 55% der arbitraren Scharnierachsenpunkte in

einem 6 mm-Radius der wahren Scharnierachse.

In einer weiteren In-vivo-Studie (Nairn 1994) wurde die Position des Beyron-Punktes
als arbitrarer Scharnierachsenpunkt mit der tatsachlichen Lage im OPTG an 10
Probanden verglichen. Es zeigte sich, dass der untersuchte Punkt nicht im Kondylus
selbst liegt, sondern mehr als einen 1 cm entfernt davon, namlich im Bereich des
Kondylus-Halses, dort wo das Ligamentum temporomandibularis ansetzt. Unter
Spannung stehend, wie bei der Lokalisation der Scharnierachse beispielsweise,
ergibt sich so ein Bereich eingeschrankter Mobilitdt und erzeugt den Eindruck des

Scharnierachs-Rotationspunktes.

Tab. 2.5 fasst eine Auswahl verschiedener arbitrarer Scharnierachsenpunkte und

deren raumliches Vorkommen in Bezug auf die wahre Scharnierachse zusammen.

Tab. 2.5: Vorkommen verschiedener arbitrarer Scharnierachsenpunkte in Bezug auf die wahre
Scharnierachsenposition in der Literatur. N*= Anzahl der untersuchten arbitraren
Scharnierachsenpunkte.

Vorkommen in
einem 5- (6-)
mm Radius der
Arbitréarer wahren
Autor Scharnierachsenpunkt Verbindungslinie/Referenzebene N* Scharnierachse
Beyron(1942) 13 mm anterior des Tragus-Lateraler Augenwinkel k.A. 87% (5)
posteriorsten Randes
desTragus
Schallhorn 13 mm anterior des Tragus-Lateraler Augenwinkel 140 97-98% (5)
(1957) posteriorsten Randes
des Tragus
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Beck (1959)

13 mm anterior der
mittleren posterioren
Randes des Tragus

13 mm anterior des
oberen Randes des
Porus acusticus
externus

10 mm anterior der Mitte
des Porus acusticus
externus

Tragus-Lateraler Augenwinkel

Porion-Lateraler Augenwinkel

Parallel und 7 mm unterhalb der
Frankfurter Horizontale

24

24

24

50% (5)

17% (5)

75% (5)

Lauritzen und
Bodner (1961)

Mit Hilfe des" Richy
condyle marker®, 13mm
anterior des Porus
acusticus externus

Tragus-Lateraler Augenwinkel

100

33% (5)

Teteruck und
Lundeen
(1966)

13 mm anterior des
Tragus

Ohr-Gesichtsbogen

Tragusbasis-Lateraler
Augenwinkel

Achs-Orbital-Ebene

94

94

33% (6)

56,4% (6)

Seiler und
Hupfauf(1973)

13 mm anterior des
mittleren Randes des
Tragus

Tragus-Lateraler Augenwinkel

40

70%(5)

Thorp et
al.(1978)

13 mm anterior des
posteriorsten mittleren
Randes des Tragus

12 mm anterior der Mitte
des Porus acusticus
externus

12 mm anterior und 2
mm unterhalb der Mitte
des Porus acusticus ext.

Tragus-Lateraler Augenwinkel

Frankfurter Horizontale

Porion-Lateraler Augenwinkel

20

20

20

55% (6)

55% (6)

55% (6)

Walker (1980)

13 mm anterior des
posterioren Randes des
Tragus

Tragus-Lateraler Augenwinkel

444

20% (5)

Simpson et al.
(1984)

10 mm anterior des
oberen Randes des
Tragus

10 mm anterior des
posterioren Randes des
Tragus

11 mm anterior des
posterioren Randes des
Tragus

13 mm anterior des
posterioren Randes des
Tragus

Camper Ebene

Tragus-Lateraler Augenwinkel

Parallel und 7 mm unterhalb der
Frankfurter Horizontale

Tragus-Lateraler Augenwinkel

100

100

100

100

78% (5)

49% (5)

36% (5)

34% (5)
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Tragus

Jung (1984) 13 mm anterior des Tragus-Lateraler Augenwinkel 40 87,5%
posterioren Randes des
Tragus
Palik et Ohr-Gesichtsbogen Achs-Orbital-Ebene 36 50% (5), 89% (6)
al.(1985)
Abdal-Hadi 13 mm anterior zum Porion-lateraler Augenwinkel 102 27.1%(5)
(1989) oberen Rand des Porus
acusticus externus
10-11 mm anterior des  Ohr-lateraler Augenwinkel 102 58,3%(5)
Ohres
102 57.3%(5)
12 mm anterior und 2
mm unterhalb des Porion-Lateraler Augenwinkel
Porions
. 102 68.8%(5)
Individuelle
Positionierung nach
Berechnung durch den
Autor
Pieshlinger et Arbitrarer Achs-Orbita-Ebene 62 23% (5)
al.(1995) Gesichtsbogen(Quick
Mount)
Morneburg 12 mm anterior des Tragus- Lateraler Augenwinkel 114 63% (5)
und Proschel  posterioren Randes des
(2011) Tragus
Zakaria et 11mm anterior zum Tragus-Lateraler Augenwinkel 100 100%(5)
al.(2011) oberen Rand des

An Hand der Tabelle 2.5 ist zu erkennen, dass das Vorkommen des arbitraren

Scharnierachsenpunktes bezogen auf die Lage der wahren Scharnierachse stark

variiert, abh&angig von der Registriermethode und des verwendeten Referenzpunktes.

So lagen die in einer In-vitro-Studie von Palik et al. (1985) mit Hilfe eines Ohr-

Gesichtsbogens gemessenen arbitraren Scharnierachsenpunkte in lediglich 50% der

Falle in einen 5 mm-Radius der wahren Scharnierachse. Ahnliche Ergebnisse

ergaben sich in einer In-vivo-Studie von Teteruck und Lundeen (1966), die ebenfalls

einen Ohr-Gesichtsbogen beztiglich der Lage der Scharnierachsenpunkte

untersuchten.
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Hingegen zeigten Zakaria et al. (2011) jedoch, dass der von ihnen untersuchte
arbitrare Scharnierachsenpunkt, der sich 11 mm anterior des Tragus befindet, bei gar
98% der untersuchten Patienten weniger als 5 mm von der kinematischen
Scharnierachse zu finden war. Jedoch wird dabei auch betont, dass die Position der
kinematischen Scharnierachse innerhalb der Bevdlkerung stark variiert. Auch sind
nach Walker (1980) die wahren Scharnierachsenpunkte oftmals beidseitig nicht
gleich positioniert, sodass bei 33% ein Unterschied im Radius von >

5mm in der Lokalisation von einer Seite des Gesichtes zur anderen vorlag.

In der Kklinischen Studie von Teteruck und Lundeen (1966) an 47 Probanden wurde
die Position der arbitrdren Scharnierachsen nach der Verwendung des Ohr-
Gesichtsbogens und nach Aufzeichnung eines Punktes 13 mm anterior des Tragus
mit der Position der wahren Scharnierachse verglichen. Dabei befanden sich 56,4%
der mit Hilfe des Ohr-Gesichtsbogens tbertragenen und 33 % der nach Anwendung
der Facia-Methode markierten Scharnierachsenpunkte in einem 6 mm-Radius der

wahren Scharnierachse.

Bowley et al. (1992) untersuchten die Reliabilitat eines arbitraren Gesichtsbogens mit
Hilfe einer In-vitro-Studie und fanden heraus, dass die haufigsten Fehler bei der
Gesichtsbogenibertragung wahrend des Anlegens der posterioren Gesichtsbogen-
Komponente und der damit verbundenen Ubertragung der posterioren
Referenzpunkte in den Artikulator entstehen und weniger bei der Adjustierung des

anterioren Zeigers an den anatomisch dritten Referenzpunkt.

2.6 Die Bedeutung der Bezugsebene bei der Modellmontage

2.6.1 Definition der Bezugsebene

Um ein Oberkiefermodell in den Artikulator montieren zu kdnnen, mussen laut
Weinberg (1961) zunachst zwei Bedingungen erfillt werden. Zum einen sollte die
Scharnierachse des Patienten lokalisiert werden. Dies kann sowohl kinematisch als
auch arbitrar geschehen. Zum anderen wird ein anteriorer Referenzpunkt gewabhilt,
der zusammen mit den posterioren Referenzpunkten, in der Regel sind dies die
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Scharnierachsenpunkte, eine horizontale Referenzebene bilden (Weinberg 1961).
Mit Hilfe dieser Ebene kann anschlieRend die rAumliche dreidimensionale Lage des
Oberkiefers zur Schadelbasis in den Artikulator Gbertragen werden (O'Malley und
Milosevic 2000). Die Wahl des anterioren Referenzpunktes bestimmt somit die
Neigung der Okklusionsebene, die durch den Artikulator reproduziert wird (O'Malley
und Milosevic 2000).

2.6.2 Einteilung der Referenzebenen

Die am haufigsten verwendete Referenzebene bei der Gesichtsbogenubertragung
mit Hilfe des Ohr-Gesichtsbogens ist die Frankfurter Horizontale (The glossary of
prosthodontic terms 1999; Ellis et al. 1992). Diese Ebene wurde erstmals 1882 auf
einem Kongress fir Anthropologen in Frankfurt vorgestellt (Krueger und Schneider
1986). Unter Verwendung des Orbita-Punktes als anterioren Referenzpunkt soll das
Oberkiefermodell in der gleichen Relation zum oberen Anteil des Artikulators
Ubertragen werden, wie der Oberkiefer des Patienten zur Frankfurter Horizontalen
orientiert ist (Bailey und Nowlin 1984; The glossary of prosthodontic terms 1999). Es
wird angenommen, dass die Frankfurter Horizontale parallel zur tatsachlichen
Horizontalen liegt (The glossary of prosthodontic terms 1999). Die montierten
Modelle im waagerecht stehenden Artikulator sollen somit in etwa der Position des
stehenden Patienten mit aufrecht gehaltenem Kopf gleichen (Bose et al. 1993). Da
jedoch das Porion, das réntgenologisch in etwa dem oberen Rand des kndchernen
Porus acusticus externus entspricht (Bailey und Nowlin 1984; The glossary of
prosthodontic terms 1999) am Artikulator nicht reproduzierbar ist, haben die
Hersteller von Artikulatoren das Porion durch die Artikulatorachse ersetzt (Ercoli et
al. 1999). Diese Achs-Orbita-Ebene, die mit der Frankfurter Horizontalen laut
Definition Ubereinstimmt (Ercoli et al. 1999) beziehungsweise parallel zu dieser
liegen soll (Chitre 2006), musste dementsprechend auch parallel zur tatsachlichen

Horizontalen liegen.

Eine weitere Bezugsebene zur Oberkiefermontage in den Artikulator ist die Camper

Ebene, die im 18. Jahrhundert von dem Anatom und Kiinstler Pieter Camper
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eingefuhrt wurde (Bojanov et al. 1972) und ebenfalls ihren Ursprung in der
Anthropologie findet. Diese Ebene wurde historisch gesehen als Referenzebene
favorisiert, zum Beispiel beim Gysi- oder Hanau-Artikulator (Gartner 2003). Von der
unter anderem auch als ,Campersche” beziehungsweise Naso-aurikulare Ebene, im
amerikanischen Raum auch als Bromell Ebene (Brandrup-Wognsen 1953)
bezeichneten Referenzebene, bestehen in der zahnérztlichen Literatur mehrere
Definitionen. Eine genaue Beschreibung dieser Ebene ist schwierig, da die
Bezugspunkte der Naso-Aurikular-Linie in der Literatur von einzelnen Autoren sowohl
kraniometrisch, als auch kephalometrisch verschieden bestimmt wurden (Kaan
1968). So bezieht sich Kaan (1968) auf Gysi, der als Bezugspunkte die Spina nasalis
anterior und den unteren Rand des Porus acusticus externus verwendete,

wohingegen Hauple den oberen Rand als posterioren Referenzpunkt angab.

In der Literatur wird haufig davon ausgegangen, dass die Camper Ebene oder auch
Naso-Aurikular-Linie parallel zur Okklusionsebene verlauft (Bojanov et al. 1972;
Hofmann 1979).Die Campersche Ebene gilt daher in der Prothetik als

Schadelbezugsebene zur Okklusionsebene (Hofmann 1979).

2.6.3 Die Beurteilung der Referenzebenen

Die inkorrekte Ubertragung der Neigung der Okklusionsebene wirkt sich sowohl auf
die Funktion, als auch auf die Asthetik aus (Pitchford 1991).

Eine Anderung in der vertikalen Position des anterioren Referenzpunktes um etwa 6
mm fihrt zu einer veranderten Kondylenbahnneigung von etwa 9° (O'Malley und
Milosevic 2000).

Solch eine Abweichung kann sich auf die Hockerneigung sowie auf die Hockerhthe
auswirken und somit das Risiko von Fehlern im Bereich der Zahnkontakte erhdhen
(O'Malley und Milosevic 2000).
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2.6.3.1 Die Frankfurter Horizontalen

Die Verwendung des Gesichtsbogens in Verbindung mit der Orbita als anterioren
Referenzpunkt flhrt zu einer tbermaRig steilen Ausrichtung der Okklusionsebene in
anterio-posteriorer Richtung und somit zu asthetischen Einbuf3en (Pitchford 1991).
Weder die Frankfurter Horizontale, noch die Achs-Orbita-Ebene, die bei der
Gesichtsbogenibertragung in den Artikulator als Referenzebene verwendet werden
kénnen, sind parallel zur asthetischen Referenzposition beziehungsweise der
naturlichen Kopfposition (Pitchford 1991). Die nattrliche Kopfhaltung ergibt sich beim
aufrecht sitzenden beziehungsweise stehenden Patienten, wenn dieser in Richtung
Horizont schaut (Loudon et al. 1997). Zudem befindet sich die Orbita als anteriorer
Referenzpunkt in der asthetischen Referenzebene im Durchschnitt um 18,5 mm
hoher als die Scharnierachsenpunkte und um 11,45 mm hdher als das Porion
(Pitchford 1991).

Gonzalez und Kingery (1968) stellen fest, dass der durchschnittliche Unterschied
zwischen der Frankfurter Horizontalen und der Okklusionsebene im Kephalogramm
etwa 9° betragt. Wird diese Beziehung nun zum Artikulator-Oberteil parallelisiert,
entsteht die angesprochene Steilstellung der Okklusionsebene.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen Bailey und Nowlin (1984), die in ihrer Studie
Oberkiefermodelle von 10 Probanden mit Hilfe eines Gesichtsbogens, der nach der
Frankfurter Horizontalen ausgerichtet wurde, in den Artikulator montierten. Auch hier
zeigte sich eine steilere Positionierung des Oberkiefermodelles im Artikulator
verglichen zur Situation im Kephalogramm. Dabei wurde der Winkel, gebildet aus
Frankfurter Horizontale und der Okklusionsebene im Kephalogramm mit dem Winkel,
der sich aus der Neigung des Oberkiefermodelles zum Artikulator-Oberteil ergab,
verglichen.

Bose et al. (1993) verdeutlichen ebenfalls in einer In-vitro-Studie, dass die
Modellmontage nach der Gesichtsbogenubertragung mit Hilfe der Scharnierachs-
Orbital-Ebene zu einer Vielzahl unterschiedlicher Modellpositionen fiihrt, wobei die
Neigung der Okklusionsebene in den meisten Féllen nach anterior offen war. Das
Oberkiefermodell ware dann, wie bereits beschrieben, zu steil im Artikulator

positioniert.
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In einer &hnlichen Untersuchung (Downs 1948) ergab sich ein durchschnittlicher
Neigungswinkel der Okklusionsebene zur Frankfurter Horizontalen von 9,3°.

Auch in der In-vivo-Studie von Ellis et al.(1992), bei der 25 Oberkiefermodelle mit
Hilfe eines Ohr-Gesichtsbogens tbertragen wurden, konnte gezeigt werden, dass
der Unterschied in der Neigung der Okklusionsebene im Kephalogramm verglichen
zur Situation im Artikulator durchschnittlich 6,8° entsprach, wobei die Mehrzahl der
Modelle steiler im Artikulator montiert wurden, als im Fernrontgenseitenbild
gemessen. Um diesen Neigungsunterschieden der montierten Modelle im Artikulator
entgegenzukommen, empfiehlt Pitchford (1991) hinsichtlich &sthetischer
Kompromisse den anterioren Referenzpunkt nicht zwangslaufig dem Artikulator-

Design anzupassen.

So stellen Ho und Leung (1992) einen Gesichtsbogen vor, der mit Hilfe einer
integrierten Wasserwaage als anterioren Referenzpunkt die Okklusionsebene der
Modelle im Artikulator in exakt der gleichen Neigung positionieren soll, wie diese am
Patienten bei aufrechter, nattrlicher Kopfposition vorliegt.

Auch Ferrario et al. (2002) prasentieren einen Gesichtsbogen, der die
dreidimensionale Orientierung der Okklusionsebene misst, wahrend der Patient in
naturlicher Kopfposition aufrecht sitzt. Es zeigt sich, dass durch den Verzicht einer
Referenzebene, wie beispielsweise der Frankfurter Horizontalen, nur geringe
Abweichungen in der Neigung der Okklusionsebene am Patienten und dem mit Hilfe
des vorgestellten Gesichtsbogens tbertragenen Oberkiefermodelles im Artikulator

zustande kommen, ndmlich weniger als 4,5°.

2.6.3.2 Die Camper Ebene als Referenzebene

In einer klinischen Studie von Bojanov et al. (1972) an 168 mazerierten Schadeln
und 134 Studenten wurde die Parallelitat zwischen der Camper Ebene und der
Okklusionsebene untersucht. Hierbei ergaben sich erhebliche Abweichungen
zwischen — 4° und + 14°.

Es wurde darauf hingewiesen, dass beim Parallelisieren der beiden Ebenen nach der

Gesichtsbogenubertragung, bei jedoch bestehenden Abweichungen beider Ebenen
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am Patienten, besonders bei der Behandlung Teil- beziehungsweise Unbezahnter,
funktionelle Stérungen zu erwarten seien.

Die in der Literatur vorkommenden Studien zur Lagebeziehung der Camperschen
Ebene und Okklusionsebene berichten von einer durchschnittlichen Abweichung von
circa 5°, mit einer tberwiegenden Neigung der Okklusionsebene nach dorsal
(Hofmann 1979). Oftmals besteht das Problem bei der Verwendung der Frankfurter
Horizontalen als Referenzebene darin, dass die Oberkiefermodelle zu steil in den
Artikulator Gbertragen werden (Ahlers 2013) und es hierbei zu Platzproblemen im
Artikulator-Inneren kommen kann. Die Verwendung der Camperschen Ebene kénnte
diesen Platzmangel relativieren, jedoch lasst sich die kndchern-anatomisch sowie
réntgenologisch gut definierte Spina nasalis anterior klinisch nur schwer
beziehungsweise ungenau lokalisieren (Ahlers 2013). Des Weiteren wird die Camper
Ebene von verschiedenen Autoren unterschiedlich definiert (Hofmann 1979). Kaan
(1968) stellt in einer Untersuchung an lebenden Probanden sowie an mazerierten
Schadeln fest, dass die kraniometrischen beziehungsweise kephalometrischen
Bezugspunkte nicht Gbereinstimmen. Er verdeutlicht, dass die Okklusionsebene mit
der Camper Ebene beziehungsweise Naso-Aurikular-Linie nicht parallel verlauft,
sodass diese Korrelation nicht als Mal3stab zur Gestaltung der Okklusionsflachen der

Pramolaren und Molaren kinstlicher Zahnreihen verwendet werden sollte.

An anderer Stelle hingegen wird die Naso-Aurikular-Ebene als Anhalt fur die
Anordnung der Zahnreihen beim totalen Zahnersatz als zweckméafRig angesehen, da
keine andere Bezugsebene, unter Berlcksichtigung der individuellen Abweichungen,

eine gunstigere Winkelstellung zur Kaukraftrichtung erzeugt (Hofmann 1979).

2.6.3.3 Mittelwertige Modellmontage

Unabhéangig von der Gesichtsbogenuibertragung kénnen die Modelle auch in einer
anatomischen, mittelwertigen Position, zentriert in antero-posteriorer sowie lateraler
Richtung zwischen den oberen und unteren Montageplatten des Artikulators

positioniert werden (Christiansen 1959).
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Dabei werden die Modelle nach dem Bonwillschen Dreieck mit einer Kantenléange
von circa 10 cm einartikuliert (Rossbach 1970). In der Regel hilft eine Einkerbung am

Inzisalzeiger bei der Positionierung der Okklusionsebene.

Brandrup-Wogensen (1953) verdeutlicht, dass die Modellmontage nach Bonwill die
Modelle stets in dieselbe Position in den Artikulator platziert. Aus diagnostischer
Sicht sollte die mittelwertige Montage dementsprechend fir eine Okklusionsanalyse
nicht angewandt werden, da eventuelle Stérkontakte, verursacht durch bestimmte
Zahnstellungen, nicht wiedergegeben werden kdnnen.

Die mittelwertige Modellmontage kann auch als einfachste Methode bezeichnet
werden die Modelle in den Artikulator zu positionieren, da sie individuelle Variationen
nicht berucksichtigt (Christiansen 1959).

Bei einer Untersuchung (Horn und Opitz 1985a) der Achsendifferenz bei der
Modellmontage im Artikulator nach dem Bonwillschen Dreieck und nach
Gesichtsbogeniibertragung an 120 Probanden konnte gezeigt werden, dass die
Scharnierachsenposition nach Gesichtsbogenibertragung durchschnittlich um 9 mm
von der Artikulatorachse nach mittelwertiger Montage abwich, in 25% der Falle gar
mehr als 12 mm. Das Ausmal} dieser Ungenauigkeiten fihre demnach bei der
mittelwertigen Modellmontage zu Fehlern bei der Analyse oder Gestaltung okklusaler

Flachen, insbesondere bei einer Veranderung der Bisshohe.

Eine @hnliche Untersuchung an 20 unbezahnten Patienten flihrte Rossbach (1970)
durch. Auch hier konnte verdeutlicht werden, dass keiner der am Patienten durch
Gesichtsbogeniibertragung ermittelten Scharnierachsenpunkte mit denen des

Mittelwertartikulators zusammenfielen.

An Hand eines mazerierten Schéadels und des dazugehérigen Modellpaares
verdeutlichte Kotwal (1979) die Lageunterschiede der Modelle, wenn diese nach
vorausgegangener interokklusaler Sperrung sowohl mittelwertig, als auch nach
arbitrarer Gesichtsbogenubertragung einartikuliert wurden. Es zeigte sich, dass die
raumliche Position der Modelle im Artikulator nach Gesichtsbogenubertragung der

Situation am Schéadel am nahesten kam.
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Daraus folgerte er, dass der arbitrare Gesichtsbogen bei vorheriger Anderung der
vertikalen Relation der mittelwertigen Modellmontage vorzuziehen sei. Eine Aussage

Uber die Unterschiede im Okkusionsschema wurde nicht gemacht.

2.7 Scharnierachse und Okklusion

Ein Vorteil in der Bestimmung der wahren Scharnierachsenposition kann darin
gesehen werden, dass eine Anderung der vertikalen Dimension im Artikulator
erzeugt werden kann, ohne dass sich dies nachteilig als okklusaler Fehler auswirkt
(Renner und Lau 1976).

Solang jedoch die Scharnierachse des Patienten nicht kinematisch sondern mit Hilfe
eines arbitraren Gesichtsbogens registriert wird, musste laut Weinberg (1961) mit
einer Abweichung von £ 5 mm von der wahren Scharnierachse gerechnet werden.
So erzeugt jede vertikale Anderung im Sinne einer interokklusalen Sperrung bei
gleichzeitiger Verwendung einer arbitraren Scharnierachse einen okklusalen Fehler
(Weinberg 1959). Ein Zentrik-Registrat von 3 mm Hoéhe im Bereich der zweiten
Molaren und einer arbitrdren Scharnierachse, welche 5 mm posterior der wahren
Scharnierachse bestimmt wurde, erzeugt beispielsweise einen okkusalen Fehler von
0,1934 mm (193,4 um) im Bereich der zweiten Molaren sobald das Registrat entfernt

und der Artikulator geschlossen wird (Weinberg 1959).

Dabei hangt bei der Verwendung arbitrarer Scharnierachsenpunkte der okklusale
Fehler in der Statik vorwiegend vom Umfang der vertikalen Relationséanderung ab
(Morneburg et al. 2010). Umso groR3er die vertikale Sperrung ist, desto grol3er auch
der daraus resultierende okklusale Fehler (Craddock und Symmons 1952; Sérgel
1978). Hingegen spielt die Verwendung des Gesichtsbogens bei der Entstehung
okkusaler Fehler in der Dynamik eine untergeordnete Rolle. Hier haben die
Parameter ,“Bennett-Winkel®, “sagittale Gelenkbahnneigungswinkel®,

“Interkondylarabstand®, “Inzisalbahnfihrungswinkel“ und “Ort der
Kauflachenbetrachtung® einen gré3eren Einfluss (Morneburg et al. 2010).
Ausschlaggebend fir den okklusalen Fehler in der Statik ist ein unterschiedlicher

Radius in der SchlieR- und Offnungsbewegung des Unterkiefers im Artikluator im
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Vergleich zur Situation im Patientenmund (Zakaria et al. 2011). So verdeutlicht
Zuckerman (1982) in einer geometrisch-graphischen Darstellung die Richtung des
okklusalen Fehlers in Abhangigkeit von der Abweichung der Position der arbitraren
von der wahren Scharnierachse (Abb. 2.4)

Abb. 2.4: Unterschiedliche Bewegungsbahnen der Zahnreihen, nach unterschiedlichen
Registrierungen der arbitréren hinsichtlich der Lage der wahren Scharnierachse. A, S, P und |
beziehen sich dabei auf die Positionen der arbitraren Scharnierachse anterior, superior, posterior und

inferior zur wahren Scharnierachse. CR beschreibt die zentrische Okklusion. Abb. von Zuckerman
(1982).

Im Gegensatz hierzu fihren Abweichungen in der Neigung der Okklusionsebene zu

weitaus geringeren okklusalen Fehlern (Sorgel 1978; Adrien und Schouver 1997).
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Die GroR3e des Fehlers wird dabei nach mathematisch-geometrischen Analysen von

Brotman (1960b) von drei Faktoren beeinflusst:

1. von dem Ausmal der Bisssperrung durch das zentrische Registrat

2. von der Richtung der Lageabweichung und

3. von der Entfernung des arbitraren zum tatsédchlichen Scharnierachsenpunkt

Zusatzlich gibt Hugger et al. (2001) das Ausmal’ der Lateralbewegung sowie den Ort
der okklusalen Betrachtung als entscheidend fir die Gré3e des okklusalen Fehlers

an.

2.7.1 Einfluss der vertikalen Sperrung auf den okklusalen Fehler bei der

Verwendung arbitrarer Scharnierachsenpunkte

Bei der Verwendung der arbitraren Scharnierachse kann es nach arbitrarer
Gesichtsbogeniibertragung beziehungsweise mittelwertiger Modellmontage in den
Artikulator zum Auftreten okklusaler Fehler kommen, wenn zuvor die vertikale
Relation verandert wurde, beispielsweise bei der Verwendung von Zentrik-
Registraten (Brotman 1960c; Schulte et al. 1984; Morneburg und Proschel 2011).
Dabei besteht direkte Proportionalitat zwischen dem Ausmal} der vertikalen Sperrung
und des okklusalen Fehlers (Craddock und Symmons 1952; Sérgel 1978). Laut
Adrien und Schouver (1997) entsteht pro 1 mm-Sperrung ein zusatzlicher okklusaler
Fehler von 0,13 mm (130,0 um). Solange jedoch bei der arbitraren Modellmontage
keine Veranderung in der vertikalen Kieferrelation vorgenommen wurde, ist laut Hobo
et al. (1976) auch kein gro3erer Effekt beztglich der okkludierten Modelle zu
erwarten. Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass die Position der Modelle zueinander
durch den maximalen Vielpunktkontakt reproduzierbar und stabil ist, andernfalls kann
bei der Kieferrelationsbestimmung auf eine gewisse Sperrung durch beispielsweise

Wachsregistrate nicht verzichtet werden.
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Dass jedoch eine Kongruenz der Scharnierachsen am Patienten und im Artikulator
zustande kommt und somit auch keine Vertikalabhangigkeit, kann laut Slavicek
(1978) nur durch Zufall eintreten und ist daher sehr unwahrscheinlich. Er empfiehlt
demzufolge ebenfalls eine mdglichst geringe vertikale Offnung bei der Herstellung
gelenkbezuglicher Registrate. Auch andere Autoren betonen, dass im
Zusammenhang mit jeglicher oraler Rehabilitation bei der Anfertigung maxillo-
mandibularer Registrate auf eine geringe vertikale Sperrung sowie auf eine
zentrische Relation zu achten sei (Schallhorn 1957; Beck 1959).

So ermitteln Adrien und Schouver (1997) einen okklusalen Fehler von 0,2274 mm
(227,4 pm) im Bereich der zweiten Molaren bei Verwendung der im Abstand von
5mm von der wahren Scharnierachse gelegenen, arbitraren Scharnierachse und

vorheriger interokklusaler Sperrung von 3 mm .

Eine Fehlregistrierung der Scharnierachse innerhalb eines Durchmessers von 10 mm
kann beim Schlie3en des Artikulators zu einer maximalen Verschiebung der Modelle
gegeneinander von 0,35 mm (350,0 um) fihren, wenn zuvor um 5 mm im

Frontzahnbereich gesperrt wurde (Kiihl 1967).

Morneburg und Prdschel (2011) betrachten in einer mathematisch-geometrischen
Analyse das Ausmalf des horizontalen okklusalen Fehlers bei mittelwertiger sowie
nach arbitrarer, gesichtsbogenbezogener Modellmontage in Abhangigkeit von dem
Ausmal’ der Sperrung.

Hierfur wurde zuvor die wahre Scharnierachse von 57 Probanden bestimmt. Der
okklusale Fehler wurde flr die palatinalen Hocker der oberen zweiten Molaren
berechnet. Es konnte gezeigt werden, dass der kleinste okklusale Fehler bei der
arbitraren Gesichtsbogenubertragung dann entsteht, wenn zuvor eine interokklusale
Sperrung von maximal 2 mm erzeugt wurde. Dabei entstiinde ein Fehler

von = 340um bei einer Auftritts-Wahrscheinlichkeit von 10%. Ein &hnlicher Fehler
entsteht, wenn dieselben Modelle mittelwertig mit einem idealisierten Balkwill-Winkel
von 17° in den Artikulator Ubertragen wurden. In dieser Anordnung ergab sich mit
10%iger Wahrscheinlichkeit ein okklusaler Fehler von = 440um. Wird der Balkwill-
Winkel vergro3ert, so resultieren auch gré3ere okklusale Fehler von Uber 1,120um

bei einem Winkel von 25°.
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Bei einer zuséatzlichen Sperrung von 4 mm wurden okklusale Fehler von gar
= 2,370um errechnet. Bei der arbitrdren Modellmontage ergab sich ebenfalls eine

Zunahme des okklusalen Fehlers bei Vergro3erung der Sperrung.

Morneburg et al. (2000) haben dartber hinaus die horizontalen okklusalen
Abweichungen in der statischen Okklusion in Folge der unterschiedlichen
Lokalisation der arbitraren und individuellen Achsenpunkte an Hand der
Datenakquisition von 57 Probanden errechnet. Die Wahrscheinlichkeit, dass
okklusale Fehler bei Verwendung arbitrarer Achsenpunkte die GréRenordnung von
200 beziehungsweise 400 um Ubersteigt, liegt im Bereich der ersten Pramolaren bei
19 beziehungsweise 1% und im Bereich des zweiten Molaren bei 42
beziehungsweise 11% bei einer vorausgegangenen Bisssperrung von 2 mm.
Dadurch wird verdeutlicht, dass der Ort der Kauflachenbetrachtung fir die GroRRe des

okklusalen Fehlers ebenfalls von Bedeutung ist.

Morneburg et al. (2011) sehen es hingegen als sinnvoll an, bereits ab einer
Anderung der vertikalen Relation von 2 mm den arbitraren Gesichtsbogen zu
verwenden und ab =4 mm gar die individuelle Scharnierachse achsiographisch zu
bestimmen.

Die interdentalen Registrierschablonen sollten in ihrer Hohe so gestalten werden,
dass sie der posttherapeutischen, okklusalen vertikalen Dimension

anndherungsweise entsprechen (Gordon et al. 1984).

2.7.2 Einfluss der Richtung der Lageabweichung des arbitréaren

Scharnierachsenpunktes auf die Okklusion und Artikulation

Die Grol3e des okklusalen Fehlers ist laut Zuckerman (1982) direkt proportional zum
Ausmald der Abweichung der arbitraren von der wahren Scharnierachse.

Die Fehlregistrierung der Scharnierachse hat dabei in der einen Richtung
gravierendere Konsequenzen, als in der anderen (Preston 1979; Zuckerman 1982).
So entstehen gréf3ere Fehler, wenn die arbitrare Scharnierachse in superior-
inferiorer Richtung zur wahren Achse registriert wurde, als in anterior-posteriorer
Richtung(Preston 1979; Zuckerman 1982).
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Laut Adrien und Schouver (1997) ergeben sich die grof3ten okklusalen Fehler dann,
wenn die arbitrare Scharnierachse in einem Winkel von 355-110°, das heil3t superio-
anterior sowie in einem Winkel von 185-295°, also posterio- inferior von der wahren

Scharnierachse liegen.

2.7.3 Einfluss des sagittalen Abstandes der arbitrdren Scharnierachse zu den

Zahnreihen bezogen auf den okklusalen Fehler

Eine Verkirzung des sagittalen Abstandes von arbitrérer Scharnierachse zu den
Zahnreihen fuhrt zu einem grofReren Ausmal3 okklusaler Fehler verglichen zu einer
VergroRerung dieses Abstandes (Sorgel 1978; Zuckerman 1982; Fox 1967; v. Hesler
et al. 1977). Der graphischen Darstellung Hobo et al. (1976) zufolge bewegen sich
die Zahne bei Offnungs-und SchlieRbewegungen des Unterkiefers demnach in einem
weitaus steileren Radius, die Bewegungsbahn der Zahnreihen verlauft
dementsprechend auch steiler (Hobo et al. 1976; v. Hesler et al. 1977).

So entstiinde ein, auch ohne vorherige Anderung der vertikalen Dimension,

leichter positiver Fehler, in Form eines Vorkontaktes, im Bereich der mesialen
Hockerneigungen der Oberkiefer- und der distalen Hockerneigungen der
Unterkieferzéhne (Hobo et al. 1976).

Eine Untersuchung von Palik et al. (1985) an 18 Probanden zeigte, dass die mit Hilfe
der Ohr-Gesichtsbdgen bestimmten arbitraren Scharnierachsen eher in sagittaler
Richtung von der wahren Scharnierachse abwichen, als in kranio-kaudaler. Die
Lageanderung in anterio-posteriorer Richtung zur wahren Scharnierachse war
signifikant.

Eine nach ventral verschobene Scharnierachse schliel3t das Unterkiefermodell im
Artikulator demnach in einer nach anterior verschobenen Kontaktposition und
umgekehrt (Sorgel 1978).

Hingegen sind Piehslinger et al. (1995) zu dem Entschluss gekommen, dass eine
Lageabweichung der arbitraren Scharnierachse in kranio-kaudaler Richtung

okklusale Fehler vorwiegend im Frontzahnbereich erzeugen.
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In der Tabelle 2.6 wird eine Auswahl an Studien, die die Auswirkung der Abweichung
der Scharnierachse auf den okklusalen Fehler untersuchten, zusammengefasst.
Tab. 2.6: Einfluss der Fehlregistrierung der Scharnierachse auf die statische Okklusion. Bemerkung:

ASA= arbitrare Scharnierachse, WSA=wahre Scharnierachse, MW= Mittelwert (mittelwertig),
OK=0Oberkiefer, UK= Unterkiefer

Autor

Studiendesign

Versuchsaufbau/Fragestellung

Kernaussage

Logan (1926) Geometrisch- Mit Hilfe zweier Holzleisten, die tber Ist der Abstand der
graphische ein Scharnier miteinander verbunden Zahnreihen zur
Darstellung sind, soll der Einfluss eines Scharnierachse im
veranderten Abstandes zwischen Artikulator geringer, als am
Zahnreihe und Scharnierachse auf die  Patienten, so entstehen
Okklusion demonstriert werden. beim Eingliedern des
Zahnersatzes vorwiegend
Vorkontakte in der Front
und vice versa.
Craddock und Geometrisch- Welchen Einfluss hat die Bei einer Sperrung von
Symmons graphische Positionierung der Modelle nach ASA  3mm und einer
(1952) Darstellung und vorheriger Bisssperrung auf die Fehlregistrierung der ASA in
Modellzuordnung? antero-posteriorer Richtung
von 20 mm entstehen
Fehler von 0,3 mm in Bezug
auf die Hohe der
Zahnhocker. Fehler in
dieser GréRRenordnung sind
in der Totalprothetik
tolerierbar.
Weinberg(1959) Geometrisch- Wie wirkt sich die Fehlregistrierung Weicht die ASA, bei einer
graphische der Scharnierachse bei okklusaler okklusalen Sperrung von
Darstellung Sperrung auf die Okklusion aus? 3mm um 5 mm von der
WSA ab, so ist an den
zweiten Molaren mit einem
okklusalen Fehler von 0,2
mm in antero-posteriorer
Richtung zu rechnen.
Brotman(1960b) Geometrisch- Unter anderem wird der okklusale Liegt die ASA superior zur
mathematische Fehler bei arbitrdrer Modellmontage Verbindungslinie zwischen
Berechnung computergestutzt berechnet, bei WSA und dem Kontaktpunkt
gleichzeitiger Bestimmung der der mesioinzisalen
WSA.Dabei wird die Position der ASA  Schneidekante der unteren
im Verhdltnis zur rhumlichen Lage der ersten Schneidezahne, so
WSA variiert. entstehen Vorkontakte in
der Front und vice versa.
Liegt ASA auf dieser Linie
anterior zur WSA, so
entsteht eher eine Retrusion
im Artikulator und vice
versa.
Hobo et al. Geometrisch- Es soll unter anderem der Einfluss Ist der Abstand der ASA zur
(1976) graphische eines veranderten Bewegungsradius Zahnreihe im Artikulator
Darstellung im Artikulator verglichen zur geringer als am Patienten

Patientensituation auf die Okklusion
demonstriert werden

entsteht zur Folge ein
steilerer Bewegungsradius.
Dies fihrt zu leichten
Vorkontakten an den
mesialen Hockerneigungen
im OK und den distalen im
UK.
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v.Hesler et Geometrisch-
al.(1977) mathematische
Berechnung

Anhand eines Computerprogrammes
wird unter anderem der Einfluss der
Fehlregistrierung des sagittalen und
kaudalen Abstandes der
Scharnierachse zum Inzisalpunkt auf
die Gestaltung der Okklusalflachen
berechnet und graphisch dargestellt.

Eine Verkiirzung des
sagittalen Abstandes fuhrt
zu groflReren Fehlerquoten
als eine Verlangerung. Die
Artikulationsbahnen werden
mit zunehmendem
sagittalem Abstand flacher.
Eine kaudale
Abstandsanderung erzeugt
hingegen wesentlich
geringere okklusale Fehler
als die sagittale.

Sorgel (1978) Geometrisch- Es sollen die okklusalen Fehler bei Je kleiner der Abstand von
mathematische Fehlregistrierung der Scharnierachse ~ ASA und okklusaler
Berechnung in verschiedene Richtungen Referenz, desto groRer
berechnet werden. auch der okklusale Fehler
und vice versa.
Bei Parallelverschiebung
der ASA von der WSA in
sowohl sagittaler, als auch
vertikaler Richtung, entsteht
Proportionalitat zwischen
Fehlregistrierung der ASA
und des okklusalen Fehlers.
Preston (1979) Geometrisch- Graphische Darstellung zur Es werden grof3ere Fehler
graphische Fehlregistrierung der WSA in erzeugt, sobald die ASA in
Darstellung unterschiedliche Richtungen und die superior-inferiorer Richtung
daraus entstehende okklusale fehlregistriert wird als in
Konsequenz anterior-posteriorer
Richtung.
Zuckerman Geometrisch- Mit Hilfe eines Modelles, das dem Es entstehen groéRere
(1982) graphische temporo-mandibularen Gelenk und okklusale Fehler bei der
Darstellung dessen Lagebeziehung zur Registrierung der ASA in
Okklusionsebene entspricht, soll superiorer und inferiorer
verdeutlicht werden, welcher Richtung von der WSA. Das
okklusale Fehler entsteht, wenn die Ausmal okklusaler Fehler
ASA von der WSA abweicht wird hingegen geringer,
wenn der Abstand ASA-
Okklusionselemente
zunimmt. Das Ausmal} des
okklusalen Fehlers ist direkt
proportional zum Ausmaf}
der Fehlregistrierung der
WSA.
Gordon et al. Mathematisch- Es wird der Effekt der Liegt die ASA anterior der
(1984) geometrische Fehlregistrierung einer ASA in WSA entstehen Vorkontakte
Berechnung vertikaler und horizontaler Richtung an den zweiten Molaren mit
auf die Okklusion berechnet. Retrusion des Unterkiefers.
Ist die Situation genau
umgekehrt, so kommt es
zur Lickenbildung.
Liegt die ASA inferior, dann
entstehen Vorkontakte am
zweiten Molaren sowie eine
Protrusion des Unterkiefers.
Wenn superior, dann
ebenfalls Vorkontakte und
Retrusion des Unterkiefers.
Schulte et Mathematisch- Es wird der okklusale Fehler Der okklusaler Fehler ist
al.(1984) geometrische quantifiziert, der auftritt sobald die abhangig vom Ausmalf der
Berechnung Scharnierachse durch arbitrare Sperrung und der

Gesichtsbogenlbertragung nicht
exakt lokalisiert wird.

Abweichung der ASA von
der WSA.
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Adrien und Mathematisch- Untersuchung des okklusalen Fehlers  Der gréi3te okklusale Fehler
Schouver(1997) geometrische in Abhangigkeit vom Ausmalf der entsteht dann, wenn die
Berechnung Sperrung, der Neigung der ASA kranioanterior oder

Okklusionsebene und der
Lageabweichung der ASA beziglich
der WSA.

kaudoinferior zur WSA liegt.
Die Grol3e des okklusalen
Fehlers ist direkt
proportional zum Ausmali
der Sperrung. Die Neigung
der Okklusionsebene spielt
eine untergeordnete Rolle
bei der Entstehung
okklusaler Fehler.

(Morneburg und
Proschel 2002)

Mathematisch-
geometrische
Berechnung
(In-vivo-Studie)

An Hand der Daten (unter anderem
WSA, ASA) von 57 Probanden sollte
der okklusale Fehler berechnet
werden, wenn anstatt der WSA die
ASA verwendet wurde und die
vertikale Dimension um 2

beziehungsweise 4 mm erhéht wurde.

Bei der Verwendung der
ASA und einer Sperrung
von 2 mm wird in 87% der
Félle ein okklusaler Fehler
<300 um in Regio des 2.
Molaren errechnet. In 12 %
der Falle ergeben sich
Fehler von 300-500 pm, in
einem 1% gar Fehler von
>500 um. Der okklusale
Fehler steigt mit gréRer
werdender Sperrung.
Okklusale Fehler sind
zudem im posterioren
Zahnbereich kleiner als im
anterioren. Bei einer
Sperrung < 2 mm ist die
gelenkspezifische
Modellmontage nicht
sinnvoll.

(Morneburg und
Proschel 2011)

Mathematisch-
geometrische
Berechnung
(In-vivo-Studie)

An Hand der Daten (unter anderem
WSA, ASA) von 57 Probanden sollte
der okklusale Fehler nach MW
Modellmontage sowie nach
Verwendung der ASA berechnet
werden, bei einer vertikalen Sperrung
von 2 beziehungsweise 4 mm.
Zudem wurde der Einfluss des
Balkwill-Winkel bei der MW-Methode
auf den okklusalen Fehler errechnet.

Der kleinste okklusale
Fehler nach Bestimmung
der ASA wird bei einer
Sperrung von 2mm
errechnet. Steigt die
Sperrung, so erhoéht sich
der okklusale Fehler.

Bei der MW-Methode wurde
ein idealer Balkwill-Winkel
von 17° berechnet, bei dem
sich bei einer Sperrung von
2mm der kleinste okklusale
Fehler bestimmen lasst.
Steigen der Balkwill-Winkel
und die Sperrung ergeben
sich groRRere okklusale
Fehler. Bei der Verwendung
der ASA ergeben sich
kleinere okklusale Fehler
als nach der MW-Methode.
Bei einer Sperrung >4 mm
sollte die WSA bestimmt
werden.




36
Ziel der Untersuchung

3  Ziel der Untersuchung

Ziel dieser doppelt verblindeten randomisierten Untersuchung ist es an
funktionsgesunden (Ausschluss craniomandibularer Dysfunktion, CMD) Patienten
den Einfluss der Gesichtsbogenregistrierung auf die okklusalen Kontakte bei der
Modellibertragung in den Artikulator zu evaluieren. Die Kieferrelationsbestimmung
soll bei der sekundaren Remontage Totaler Prothesen mit Hilfe der intraoralen
zentralen Stitzstift-Registrierung durchgefuihrt werden. Die Ubertragung der
zentrischen Kieferrelation nach Stitzstift-Registrierung in den Artikulator wird
entweder mittelwertig, bei gegebenem Bonwilldreieck und Balkwillwinkel oder arbitrar

schadelbezuglich mittels Gesichtsbogenregistrat durchgefihrt.

Die Null-Hypothese besagt, dass die individuelle schadelbeziigliche Modellmontage
mit einem Ohr-Geschichtsbogen gegeniber der mittelwertigen Modellmontage
keinen Vorteil bezuglich der Anzahl und Verteilung okklusaler Kontaktpunkte sowie
des Ausmalies der Nachsorge im Anschluss an die intraorale Stitzstift-Registrierung
liefert. Das Ausmal} der vertikalen Bisssperrung korreliert zudem nicht mit der

Position der Okklusionskontakte in beiden Gruppen.

Die Arbeitshypothesen besagt, dass sich die statische Okklusion hinsichtlich der
Anzahl und Position der Kontaktpunkte nach der individuellen schédelbezuglichen
Modellmontage mit einem Geschichtsbogen im Vergleich zur mittelwertigen
Modellmontage unterscheidet. Zudem korreliert das Ausmal3 der vertikalen
Bisssperrung mit der Position der Okklusionskontakte in beiden Gruppen. Eine
Erhéhung der vertikalen Anderung verursacht dementsprechend mehr
Frontzahnkontakte.
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4 Material und Methode

4.1 Patientenauswahl

In der klinischen Studie (randomisiert, doppelt-verblindet) wurden Totale Prothesen
von 32 Probanden (Neuanfertigung im Studentenkurs/Staatsexamen am Zentrum fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Charité-Universitatsmedizin zu Berlin) mit dem
intraoralen Gerber® Stutzstift-Registrat (Set Nr. 105, Condylator, Zirich, Schweiz)
sekundar remontiert. Die Probanden wurden in einem Zeitraum von Méarz 2011bis
Oktober 2012 am Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Charité-
Universitadtsmedizin zu Berlin untersucht. Zum Zeitpunkt der intraoralen Stitzstift-
Registrierung sollten die Prothesen bereits eingelagert sein. Eine Tragezeit von
mindestens zwei Wochen wurde hierfir vorausgesetzt. Des Weiteren sollte
zumindest eine der Prothese zum Zeitpunkt der Registrierung nicht alter als vier
Wochen sein. Die Totalprothesen wurden entsprechend der TIF-Methode (Korholz
1999) aufgestellt.

Die Probanden wurden im Vorfeld mit Hilfe einer Randomisierungstabelle
(Microsoft® Excel) in einer von zwei Gruppen unterteilt, die sich nach der Methode
der Modellmontage richtete.

Dabei wurden Probanden ohne Namensangabe durchnummeriert (G01-G33) und
einer Gruppe (A: arbitrare Gesichtsbogenubertragung, B: mittelwertig) zugeordnet,
wobei sowohl die Probanden als auch die Behandler, mit Ausnahme von Behandler 3
und 4, verblindet waren. Die Gruppe A und B beinhalteten zum Studienbeginn jeweils
16 Probanden. Der Untersuchungszeitraum sollte insgesamt 84 Tage betragen. Der
Stichprobenumfang wurde mit Hilfe des Analyse-Programms nQuery Advisor 7.0
berechnet. Bei einer relativen Effektstarke von 0,238 und einer Streuung 0=2,9
wurde eine Gruppengrol3e von n=15 errechnet, um eine statistische Power von 80%
zu erhalten. Jeder Patient wurde Uber die Vorteile und mdgliche Risiken bei
Studienteilnahme von einem Studienarzt (Dr. Sterzenbach) aufgeklart und gab sein
schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme. Das Studienprotokoll wurde von der
Ethikkommission der Charité-Universitadtsmedizin Berlin geprift und bestéatigt
(Antragsnummer: EA4/033/11).
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4.1.1 Voruntersuchung der Probanden

Die Voruntersuchung wurde Im Vorfeld der sekundéaren Remontage durch Behandler
1 (ZA Zorn) mit Hilfe von RDC/TMD-Bdégen (John et al. 2006) (Protokoll 11.1,
Anhang 11.1) durchgefuhrt, mit denen die Patienten auf bekannte craniomandibuléare
Dysfunktionen (CMD) untersucht werden konnten. Patienten, die Schmerzen im
Kiefer-Gesichtsbereich angaben, beziehungsweise bei denen eine tatséachliche
craniomandibulare Dysfunktion diagnostiziert wurde, wurden aus der Studie
ausgeschlossen.

Zusatzlich wurden alle Patienten vor Beginn der intraoralen Stutzstift-Registrierung
durch den Behandler 2 (ZA Dr. Blankenstein) untersucht. Dabei wurde besonders die
Beschaffenheit der Prothesen und des Prothesenlagers bertcksichtigt. Jegliche
Druckstellen, Rétungen sowie anderweitige Schleimhautveranderungen wurden in
die Patientenakten notiert. Patienten bei denen die Totalprothesen einen Bedarf der
Anderung im Sinne einer Unterfiitterung oder Zahnumstellung aufwiesen oder bei
denen stdérende Habits eine genaue Zuordnung der Kiefer zueinander verhinderten,
wurden ebenfalls aus der Studie ausgeschlossen. Ein weiteres Kriterium, das zum
Ausschluss aus der Studie fuhrte, war eine unzureichende Bereitschaft zur Mitarbeit
beziehungsweise die fehlende Mdglichkeit der Nachuntersuchung.

4.1.2 Aufzeichnung der Okklusion

Vor der Stutzstift-Registrierung wurde fir jeden Probanden ein Okklusionsprotokoll
angefertigt, in der die Statik sowie die Dynamik registriert wurden. Die Zahnkontakte
in der Statik wurden mit Hilfe von roter Okklusionsfolie (Occlusion Foil 22mm * 25m,
12 um, Henry Schein Inc, Melville NY, USA) dargestellt und in das entsprechende
Schema notiert (Protokoll 11.2, Anhang 11.1). Mit Hilfe von Shimstockfolie (Hanel® 8
um, Cotléne/ Whaledent, Langenau, Deutschland) wurden die statischen
Zahnkontakte erneut Uberpruft, um eine Differenzierung der Kontakte in feste
Kontakte, Schleifkontakte und fehlende Kontakte darzustellen. Die statischen
Kontakte wurden dementsprechend mit ,+“ (feste Kontakte), ,,0“ (Schleifkontakte)

oder ,— (fehlende Kontakte) in das Okklusionsprotokoll eingetragen.
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Die dynamische Okklusion wurde ebenfalls mit Hilfe von Shimstockfolie kontrolliert
und in der jeweiligen Patientenakte dokumentiert. Dabei wurde zwischen
Eckzahnfuhrung, Gruppenfihrung unilateral, Gruppenfiihrung beidseits balanciert
und Frontzahnfihrung unterschieden. Das Muster der dynamischen Okklusion wurde
bei allen Patienten im Laufe der Studie belassen. Das Okklusionsprotokoll wurde
anschlieBend fir jeden Patienten nach dem Absenken der Prothesen im Labor sowie
nach dem Einschleifen im Labor aufgezeichnet. Des Weiteren wurde die Okklusion
nach dem unmittelbaren Einsetzen der Prothesen im Patientenmund, sowie zur
Abschlussuntersuchung nach 84 Tagen dokumentiert. Fir die klinische Auswertung
der Okklusion ergaben sich somit pro Patienten 3 Okklusionsprotokolle (Tabelle 4.1)

Tab. 4.1: Dokumentation der klinischen Okklusion zu den verschieden Untersuchungszeitraumen.

Dokumentation der klinische Okklusion (Dynamik und Statik)

Zeitpunkt Beschreibung

TO Okklusion vor dem Einschleifen

T1 Okklusion nach der Eingliederung in Folge der sekundaren Remontage
T2 Okklusion nach 84 Tagen

4.2. Klinischer Ablauf

4.2.1 Gesichtsbogen-Ubertragung

Zu Beginn der Stitzstift-Registrierung wurde, unabhéngig von der
Gruppenzuordnung, bei jedem Probanden die Gesichtsbogenregistrierung
durchgefuhrt. Die Registrierung, durchgefiihrt durch die Behandler 3 (Doktorand
Schmid) und 4 (Doktorand Helm), erfolgte mit Hilfe eines Ohr-Gesichtsbogens. Dabei
wurde dem Patienten zuné&chst die Oberkieferprothese enthommen und eine
Bissgabel mit drei Bite-Taps ®(Bite-Tap TM, Panadent Corporation Colton,

CA, USA), platziert jeweils zwei in der Molaren- und einen in der Frontzahnregion,

vorbereitet. Zum Erweichen der Bite-Tabs wurde die Bissgabel im Bereich der




40
Material und Methode

Impression Disks Uber eine Becht® Spirituslampe (Typ 755, Alfred Becht GmbH und
Co., Offenburg, Deutschland) gehalten und bei adaquater Plastizitat des Materials
von der Flamme entfernt. AnschlieRend wurde die Oberkieferprothese extraoral mit
den Okklusalflachen der Molaren und der Frontzdhne entsprechend auf den Bite-
Taps positioniert und adaptiert, wobei ein Durchdricken bis auf die Bissgabel
vermieden wurde, sodass sich lediglich leichte Impressionen der Hockerspitzen zur
Positionierung der Prothese ergaben. Die Bissgabel mit der Oberkieferprothese
wurde anschlieRend zum Abkthlen unter flieBend kaltes Wasser gehalten.

Vor dem Anbringen des Gesichtsbogens wurde der Patient auf dem
Behandlungsstuhl in eine horizontale Lage positioniert. Der Gesichtsbogen wurde
daraufhin mit Fingerlingen (Unigloves®, Troisdorf-Spich, Deutschland) im Bereich
der Ohroliven bestickt und diese in den aufReren Gehérgang eingefihrt. Der Patient
wurde hierbei gebeten, das Einfihren der Ohroliven durch das Halten des
Gesichtsbogen-Grundgerustes und unter leichter Druckapplikation in die aul3eren
Gehorgénge zu unterstttzen. Zur korrekten Ausrichtung des Nasenstegs und somit
des gesamten Gesichtsbogens zur Frankfurter Horizontale wurde der
Infraorbitalzeiger in den Bereich des linken Infraorbitalpunktes ausgerichtet und der
Nasensteg dementsprechend unter leichtem Ventralzug des Gesichtsbogen-
Grundgerustes fixiert (Abb.4.1). Anschlie3end wurde die Oberkieferprothese mit der
daran fixierten Bissgabel in den Patientenmund eingebracht und in der Position
stabilisiert.

Daraufhin wurde der Support auf die Bissgabel aufgeschoben und in der

entsprechenden Vorrichtung an dem Gesichtsbogen fixiert (Abb. 4.2).
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Abb. 4.1: Ausrichten des Infraorbitalzeigers im Bereich des linken Infraorbitalpunktes.

Abb. 4.2: Gesichtsbogen mit Bissgabel und Support.

Nach der Kontrolle des korrekten Sitzes von Gesichtsbogen, Bissgabel,
Oberkieferprothese und Support, lief3 sich der Support durch 7-8 Umdrehungen

an der Fixationsschraube befestigen. Zur Sichtkontrolle wurden 2 Handspiegel (MIR
3, HU-Friedy, USA) verwendet, wobei ein Spiegel zum Abhalten der Wangen genutzt
wurde und der andere zur eigentlichen Sichtkontrolle. Dabei war es wichtig, dass die

Oberkieferprothese ohne Hilfsmittel stabil am Oberkiefer adaptiert war und sich kein
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Spalt zwischen den Bite Tabs und den Okklusalflachen der Prothese ergaben.
Anschliel3end konnte der Support von dem Gesichtsbogen-Grundgerist gelost und
mitsamt der Bissgabel und der Oberkieferprothese aus dem Patientenmund
entnommen werden. Zuletzt wurde der Gesichtsbogen entfernt und die

Oberkieferprothese dem Patienten wieder eingesetzt.

4.2.2 Stutzstift-Registrierung

Nach der Gesichtsbogenregistrierung wurde bei jedem Probanden die zentrische
Zuordnung der Prothesen zu einander mit Hilfe der Stutzstift-Registrierung
vorgenommen. Hierbei wurde das Stutzstift-Registrat mit Hilfe von Bite-compound ®

(Thermoplastisches Abformmaterial fir Biss-Registrierung 120 g, GC Corporation,
Tokyo, Japan) an den jeweiligen Prothesen fixiert, wobei sich die Schreibplatte, bei
denen zwischen 4 verschiedenen GréRen gewahlt werden konnte, in der
Unterkieferprothese auf Hohe der Okklusionsebene und die Stiftplatte in der
Oberkieferprothese parallel zur Schreibplatte befinden sollten. Der Stift wurde
anfangs vollstandig in die jeweilige Plattenvorrichtung eingedreht und diese so
positioniert, dass sich dieser anschlie3end in horizontaler Ansicht mittig und in der
Sagittalen zwischen den Zahnen 14 und 15 beziehungsweise 24 und 25 am
Prothesengaumen befand. Zudem sollte im Ausgangszustand ein Kontakt zwischen
dem eingeschraubten Stift und der Schreibplatte bestehen bei gleichzeitiger,
maximaler Interkuspidation der beiden Prothesen. Dies konnte extraoral Uberprift
werden, wobei zusatzlich auf die Parallelitat der Platten in der Oberkiefer-und
Unterkieferprothese geachtet wurde (Abb. 4.3).
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Abb.4.3: Ausrichten der Schreibplatten. Die Platten wurden parallel angeordnet bei gleichzeitigem
Kontakt zwischen Stift und Platte.

Um die Platten ausrichten zu kdnnen, wurde ein Wasserbad (Typ MWB1/9 Julabo ®
Labortechnik GmbH, Seelbach, Deutschland) mit einer Temperatur von 65-70° C
sowie die Spirituslampe genutzt, um das Bite-compound im plastischen Zustand zu
halten. Mit Hilfe einer zahnarztlichen Sonde (Typ 143123, Orbis-Dental GmbH ,
Munster, Deutschland) konnte die gewtinschte Position erreicht werden. Dabei wurde
darauf geachtet, dass die Platten mit dem Bite-compound auf eine trockene
Oberflache appliziert werden konnten.

Uberstande des Bite-compounds, die bei der anschlieRenden Stiitzstift-Registrierung
einen Storfaktor darstellen konnten, wurden mit Hilfe eines Einmal-Skalpells (Feather
Disposable Scalpel, Feather Safety Razor CO Ltd., Japan) entfernt.

Die Prothesen mit eingebautem Registrat konnten nun dem Patienten
zurtickgegeben werden. AnschlieBend wurde durch das Herausdrehen des Stiftes an
der Stiftplatte im Oberkiefer die Vertikale so weit erhdht, dass lediglich ein Kontakt
zwischen Stift und Schreibplatte, sowohl in der Statik, als auch in der Dynamik
(Protrusion, Laterotrusion rechts und links, Retrusion), bestand. Dabei sollte die
okklusale Sperrung so gering wie moglich gehalten werden bei gleichzeitigem
Verzicht antagonistischer Kontakte. Es wurde zunéchst die fur den spateren Ablauf
der Registrierung entsprechenden Bewegungen des Unterkiefers getibt. Nach kurzer
Eingewdhnungszeit wurden dem Patienten beide Prothesen wieder entnommen.
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Anschliel3end wurde die Schreibplatte mittels eines Edding ® 3000 Permanent
Marker (1,5-3 mm, col. 001-010, Creativ Discount, Germany) eingefarbt und der
Stutzstift in seiner optimierten vertikalen Position mit Hilfe von Klebewachs
(Glaswachs gelb,Adhesive Wax, Hoffmann Dental Manufaktur GmbH, Hanau,
Deutschland) fixiert. Daraufhin wurden die Prothesen wieder eingegliedert und es
konnte mit der Stitzstift-Registrierung durch den Behandler 5 (ZA Dr. Sterzenbach,
Behandler war verblindet) begonnen werden. Der Patient fiihrte dabei die zuvor
einstudierten Bewegungen unter Anweisung und leichter unterstiitzender Fiihrung
des Behandlers selbststandig durch, wobei auch in diesem Fall darauf geachtet
wurde, dass wahrend der Registrierung ein Kontakt zwischen dem Stitzstift und der
Schreibplatte bestand. Anschlie3end wurde dem Patienten die Unterkieferprothese
mit den auf der Schreibplatte markierten Bewegungen aus dem Mund enthommen.
Idealerweise sollte dabei das Bild einer Pfeilspitze (Abb. 4.4) im Sinne eines
“Gotischen Bogen® in Richtung der unteren Frontzdhne zeigend, zu erkennen sein. In
dieser Position, die der zentrischen Kondylenposition beziehungsweise der
terminalen Scharnierachsenposition entspricht, wurden die Prothesen zueinander
verschlisselt. War das klinische Bild jedoch nicht eindeutig beziehungsweise zu
ungenau, wurde die bis dahin aufgezeichnete Pfeilspitze mittels zahnarztlicher
Sonde und Lineal durch das Andeuten eines Fadenkreuzes am Randbereich der
Schreibplatte markiert und die Registrierung nach erneutem Einfarben der
Schreibplatte, wobei die Randmarkierungen belassen wurden, wiederholt. Bei
Ubereinstimmung mit der markierten Fadenkreuzmitte, wurde mit Hilfe einer
zahnarztlichen Sonde und Sekundenkleber (UHU Dent 10g, UHU GmbH & Co KG,
Buhl, Deutschland) ein zum Stitzstift-Registrat gehdrendes Kunststoffplattchen,
welches mit der zentralen Lochung auf der Pfeilspitze platziert wurde, fixiert
(Abb.4.5).
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Abb.4.4: Darstellung einer idealen Pfeilspitze nach der Stitzstift-Registrierung.

Abb.4.5: Das Kunststoff-Plattchen wurde mit der Lochung auf der Pfeilspitze fixiert.

Anschlie3end konnte die Unterkieferprothese wieder in den Patientenmund
zuruckgesetzt werden. Der Patient wurde daraufhin gebeten den Unterkiefer zu
schlieBen, wobei der Stuitzstift zentral in die Lochung des Kunststoffplattchens auf
der Schreibplatte treffen sollte. Empfand der Patient diese Position als angenehm, so
wurde diese unter Anwendung von Memoreg ® 2 (Venyl Polysiloxane 50 ml, Heraeus
Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) verschlisselt, indem das Material in den durch

die Sperrung entstandenen interokklusalen Spalt appliziert wurde.
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Nach einer Aushartezeit von 2-3 Minuten wurden den Patienten die verschlisselten
Prothesen entnommen und zur Desinfektion fir 10 min in ein Impresept®-Bad (ESPE
GmbH und Co. KG, Seefeld, Deutschland) gegeben und anschliel3end unter flie3end
Wasser abgespult und fir 10 Minuten in ein Impresept-Bad gelegt. Die Prothesen

konnten nun zum Einschleifen in das Labor gegeben werden.

4.3. Laborablauf

Bevor die Prothesen einartikuliert wurden, wurden untersichgehende Bereiche in der
Prothesenbasis mit Silaplast ® (Silaplast ® Futur, 5400ml, DETAX GmbH & Co.,
Ettlingen, Deutschland) ausgeblockt (Abb.4.6), sodass diese im Anschluss ohne
weiteres von den Gipsmodellen entfernen werden konnten.

Die zuvor verschlisselten Prothesen wurden nun von der Zahntechnikerin mit
Alabastergips (Typ I, natur, Siladent® Dr. Béhme und Schops Dental GmbH, Berlin,
Deutschland) der Gruppenzuordnung entsprechend, einartikuliert. Dabei wurde je
nach Randomisierung die Oberkieferprothese der Gruppe A mit Hilfe der arbitraren
Gesichtsbogenregistrierung einartikuliert und die Unterkieferprothese der Gruppe B
mittelwertig (Inzisalpunktanzeiger und Tischebene, Bonwilldreieck 11,5 mm;
Balkwillwinkel 22°, Kondylenbahnneigungswinkel 33°) in den Artikulator montiert.
Die entsprechende Gegenprothese wurde anschlieRend mit Hilfe des Memoreg-

Registrats der bereits einartikulierten Prothese zugeordnet.

4.3.1 Arbitrare Modellmontage nach Gesichtsbogenibertragung

Die Modellmontage der Oberkieferprothese nach arbitrarer
Gesichtsbogenuibertragung konnte mit Hilfe eines Ubertragungsschlittens, der am

Artikulator angelegt wurde, durchgefuhrt werden.

Zur Stabilisierung des Bissgabelregistrates musste eine Bissgabel-Unterstitzung
mittig auf die Sockelplatte positioniert werden. Nachdem die Oberkieferprothese in
ihre korrekte Position gemal der Impressionen des Bissgabelregistrates gebracht
wurde, konnte die Prothese mit Alabastergips einartikuliert werden. (Abb. 4.7).
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Abb. 4.6 Mit Silikon ausgeblockte Prothesenbasis.

Abb. 4.7: Einartikulierte Oberkieferprothese nach Gesichtsbogeniibertragung.

Nach circa 30 Minuten war der Gips abgebunden. AnschlieRend erfolgte die
Zuordnung der Unterkieferprothese zu der bereits einartikulierten
Oberkieferprothese. Hierfur wurde der Artikulator so positioniert, dass sich das
Artikulatoroberteil unten und das Artikulatorunterteil oben befanden.

Der Inzisalteller wurde nach Herstellerangaben am Unterteil, der Artikulatorstitzstift

am Oberteil des Arikulators befestigt. Es wurde darauf geachtet, dass der Stitzstift
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auf der Position “0“ eingestellt war. Durch das Auftragen des Registrates auf die
Okklusalflachen der Prothesen, konnten diese zueinander zugeordnet werden. Auch
hierbei wurde zuvor die Prothesenbasis mit Silikon ausgeblockt. AnschlieRend wurde
mit dem Anmischen des Alabastergipses begonnen. Nachdem der Gips sowohl auf
die Sockelplatte als auch auf die Prothesenbasis aufgetragen wurde, konnte der
Artikulator verschlossen werden. Dabei ergab sich ein Kontakt zwischen dem
Stutzstift des Artikulators und dem Inzisalteller. Nach weiteren 30 Minuten war der

Alabastergips ausgehartet und die Prothesen einartikuliert.

4.3.2 Arbitrare Modellmontage nach Mittelwerten

Bei der mittelwertigen Modellmontage wurde zunéchst die Unterkieferprothese
parallel zur Okklusionsebene beziehungsweise zur Okklusionsebene in den
Artikulator Gbertragen. Hierzu wurde ein dinnes Gummiband an den am Artikulator
vorgegeben Kerben aufgespannt, sodass die Okklusionsebene (parallel zur
Tischebene) dargestellt werden konnte. Zusatzlich wurde ein Inzisalzeiger am
Stitzstift in seine vorgegebene Position gebracht und fixiert. Dieser markierte hierbei

die Position der unteren mittleren Frontzahne.

Die Prothesen wurden ebenfalls mit Alabastergips einartikuliert. Dabei wurde die
Unterkieferprothese so ausgerichtet, dass die Insizalflachen beziehungsweise die
Hockerspitzen auf der Hohe der Okklusionsebene, also des aufgespannten
Gummibandes endeten. Lediglich die bukkalen Hockerspitzen der ersten und
zweiten Molaren ragten dabei um ein bis zwei Millimeter Uber diese Ebene (Abb.
4.8). Der Kontaktpunkt der unteren mittleren Frontzahne sollte, wie bereits erwahnt,

auf Hohe der Spitze des Inzisalzeigers liegen( Abb.4.9).
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Abb.4.8: Unterkieferprothese (hier als Gipsmodell) mittelwertig parallel zur Tischebene einartikuliert
Die Hockerspitzen von M1 ragen ein bis zwei mm uber die Okklusionsebene (Gummi-Band).

Abb.4.9: Gleiche Situation wie in Abb. 4.8. Der Inzisalzeiger markiert die Position der unteren mittleren
Frontzéhne.

Um die vertikale Lage der Unterkieferprothese bestimmen zu kénnen, musste sowohl
von frontal, als auch von sagittal das Gummiband so betrachtet werden, dass alle 3
Schenkel auf einer Ebene zu liegen kamen und zwar parallel zur Tischebene. Nach
der Montage der Unterkieferprothese konnte die Oberkieferprothese in den

Artikulator Gbertragen werden.
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Fur die Zuordnung der Oberkieferprothese wurde erneut der zugehdrige Memoreg-
Schlussel verwendet( Abb. 4.10). AnschlieRend wurde das Ausmal3 der Bisssperrung
bestimmt.

Abb.4.10: Montierte Prothesen (hier als Gipsmodelle) mit dem Memoreg-Schlissel.

4.3.3 Plausibilitatskontrolle

In einigen Fallen war es noétig eine Plausibilitdtskontrolle vorzubereiten, wenn zum
Beispiel der Patient die ermittelte zentrische Position als unangenehm empfand. Zu
diesem Zweck platzierte die Zahntechnikerin Blocke aus Bite-compound im
Seitenzahnbereich, die dem Ausmal} der vertikalen Bisssperrung entsprachen
(Abb.4.11). Dabei sollten die Blocke nicht breiter als die Okklusionsflachen der
Prothesen sein und nur geringe Impression der Hockerspitzen aufweisen.
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Abb. 4.11: Bite-compound-Blécke im Seitenzahnbereich in Vorbereitung auf die Plausibilitatskontrolle.

Die Plausibiltatskontrolle wurden daraufhin am Patienten durch den Behandler 5
durchgefihrt, indem die Blocke auf die Okklusalflachen der Unterkieferprothese
platziert wurden und der Patient aufgefordert wurde die ermittelte
Schlussbissposition aufzufinden. Fiel es dem Patienten schwer dies durchzufiihren
oder war ihm die ermittelte Position unangenehm, so wurde die Stutzstift-
Registrierung einmalig wiederholt. Bei wiederholter Fehlregistrierung hétte dies den
Ausschluss aus der Studie bedeutet (ein Ausschluss aus diesem Grund kam in

unserer Studie nicht vor).

4.3.4 Messung der Bisssperrung

Nach dem die Prothesen einartikuliert wurden, konnte der Registrierschlissel
entfernt und das Ausmalf der Bisssperrung, die wahrend der Stitzstift-Registrierung
erfolgte, durch den Behandler 4 gemessen werden. Hierzu wurde ein Stahllineal (100
Millimeter, Vogel® Germany GmbH und Co. KG, Kevelaer, Deutschland) in der
Sagittal-Ansicht hinter die Prothesen in einem Abstand von etwa 2 cm zu diesen,
platziert (Abb. 4.12). Als Referenzpunkt diente hierbei die Inzisalkante der vorderen
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oberen Schneidezéhne. Das Lineal und die Frontzadhne wurden im rechten Winkel
zur Tischebene betrachtet.

Daraufhin wurde der Stitzstift soweit heruntergeschraubt bis es zum ersten Kontakt
der Okklusalflachen kam. In dieser Position wurde anhand der Millimeter-Skalierung
auf dem Lineal das Ausmald Sperrung ermittelt, welches sich durch die Differenz von
Ausgangs- und Endwert ergab (Abb. 4.13).

Abb. 4.12: Position vor dem Absenken. Das Lineal steht im rechten Winkel zur Tischebene.

Abb. 4.13: Position nach dem Absenken. Das Ausmalf der vertikalen Sperrung ergab sich aus dem
Anfangs- und Endwert.
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Das AusmaR der vertikalen Anderung wurde bei allen Patienten in die jeweilige Akte
dokumentiert. AnschlieRend wurden die Okklusionsprotokolle nach dem

Einartikulieren der Prothesen in die jeweilige Patientenakte Gbertragen.

Die Untersuchung der Prothesen eines Patienten im Labor wurde jeweils mit
demselben Artikulator durchgefihrt. Hierzu wurden im Vorfeld die Artikulatoren

durchnummeriert und beschriftet.

Nachdem die Modelle bis auf den ersten Okklusionskontakt abgesenkt worden sind,
wurde erneut die Okklusion in das Okklusionsmuster der Patientenakte Gibertragen.

4.3.5 Duplikation der montierten Prothesen

Anschlie3end wurden die Prothesen noch vor dem Einschleifen mitsamt des
Gipssockels und der Sockelplatte durch die Technikerin dupliert.

Die Modelle wurden hierbei in daftir vorgegebene Kunststoffbehalter mittig
positioniert und mit einem dunnflieRenden Wirosil® Dubliersilikon (Bego, Bremen,
Deutschland) geftillt. Nach 20-30 Minuten konnten die Prothesen aus den
Silikonformen (Abb. 4.14) entnommen werden. Die Silikonformen dienten der
Herstellung von Modellpaaren aus Superhart-Gips (GC Fuji Rock ®EP, 5kg, GC
Europe N.V., Leuven, Belgien). So konnten beide Ubertragungsmethoden an jedem
Probanden unabhéngig von der Gruppenzugehdérigkeit simuliert werden.

Die Modellmontage wurde durch die Behandler 3 und 4 durchgefuhrt. Die Modelle
wurden, nachdem sie mit Hilfe des Memoreg-Schlissels einander zugeordnet
worden sind, auf den ersten Kontakt abgesenkt und ein Okklusionprotokoll fir beide
Varianten in die jeweilige Patientenakte tUbertragen. Zusatzlich wurde die
Kontaktpunktsituation nach dem Absenken der Modelle mit Hilfe von Futar®
-Silikon-Registrate (Kettenbach GmbH und Co. KG, Eschenburg, Deutschland) fur

beide Methoden dokumentiert.
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Abb. 4.14: Silikonformen zur Herstellung von Gipsmodellen.

4.3.6 Einschleifen der Prothesen nach dem Absenken

Die Prothesen wurden anschliel3end so eingeschliffen, dass in der Statik mindestens
ein Okklusionskontakt je Seitenzahn bei gleichzeitiger Nonokklusion im
Frontzahnbereich bestand. Die dynamische Okklusion sollte dem zuvor

dokumentierten klinischen Ausgangsbefund entsprechen.

Nachdem die Prothesen eingeschliffen wurden, konnte das Okklusionsschema in das
entsprechende Protokoll tibertragen werden. AnschlieRend wurden die Prothesen
von Gips- und Wachsresten befreit und erneut fir 10 Minuten in ein Impresept-Bad
gelegt. Nach Eingliederung der remontierten Prothesen wurde erneut ein
Okklusionsprotokoll am Patienten bestimmt. Bis zur ersten Nachuntersuchung
wurden keine weiteren Einschleifmalinahmen durchgefihrt.
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4.4 Nachsorge

Der Patient wurde gebeten drei Tage nach erfolgter Eingliederung der remontierten
Prothesen zur Nachuntersuchung durch den Behandler 5 in der Zahnklinik zu
erscheinen. Dabei wurden die Schleimhautverhaltnisse erneut inspiziert und etwaige
Veranderungen, wie Druckstellen oder Rétungen in die Patientenakte dokumentiert.
Bei Bedarf wurde die Prothesenbasis mit Hilfe einer Komet®-Kunststofffrase (Typ
H251ACR.104.060, Gebr. Brasseler GmbH und Co. KG, Lemgo, Deutschland)
korrigiert, die Okklusion jedoch nicht verandert. Im Falle erneuter Probleme im
Zusammenhang mit den Prothesen sollten sich die Probanden wieder in der
Zahnklinik bei dem Behandler 5 vorstellen, wobei diese Konsultationen konsequent
in die Akte eingetragen wurden. Hierzu erhielten die Probanden im Vorfeld der Studie

ein Informationsschreiben mit allen nétigen Kontaktdaten.

Des Weiteren wurden klinische Nachuntersuchungen, durch den Behandler 5, nach 3
Tagen (T(n)1) und in einem Zeitraum ab Tag 3 bis zum Studienabschluss (T(n)2)
durchgeflihrt. Dabei wurden die Schleimhautverhéltnisse untersucht und
dokumentiert.

Zusatzlich zu den in Abschnitt 4.1.2 beschriebenen Okklusionsprotokollen wurden
die Okklusionskontakte zum Vergleich vor und nach dem Einschleifen der Prothesen
durch die Zahntechnikerin im Artikulator aufgezeichnet. Zusammen mit den
Okklusionsprotokollen der duplierten Modellpaare im Zustand nach dem Absenken,
sowohl fur die gesichtsbogenbezogene, als auch fur die mittelwertige Modellmontage
ergaben sich somit fur jeden Patienten insgesamt 7 Okklusionsprotokolle (Abb.4.15).
Die Daten der Okklusionsprotokolle nach dem Absenken und Einschleifen der
Prothesen im Labor wurden nicht statistisch ausgewertet, alle anderen wurden auf

signifikante Unterschiede untersucht.

Das Fluss-Diagramm in Abb. 4.16 fasst den zeitlichen Ablauf der einzelnen

Behandlungsschritte zusammen.
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Abb.4.15: Aufzeichnung der Okklusionsprotokolle im Zusammenhang mit dem technischen Prozedere.
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Abb. 4.16: Flussdiagramm stellt den zeitlichen Ablauf der einzelnen Behandlungsschritte da.
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4.5. Auswertung der Registrate

4.5.1 Digitalisierung der Registrate

Um die Registrate digitalisieren und somit die Okklusion der duplierten Modellpaare
nach dem Absenken im Anschluss an die mittelwertige sowie der
gesichtsbogenbasierten Modellmontage untersuchen zu kdnnen, wurden diese im
Fotolabor des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Charité-
Universitatsmedizin zu Berlin fotografiert. Die Registrate wurden jeweils von beiden
Seiten abgelichtet, wobei die Zugehdrigkeit zu der jeweiligen
Ubertragungsmaoglichkeit auf den Bildern dargestellt war. Die Registrate wurden auf
eine Antireflex-Platte, die sich auf einem Leuchttisch (eVision executive, Kaiser)
befand, mittig positioniert. Die Platte stand dabei auf 4 kleinen Stitzen (5,1 cm
oberhalb der Tischplatte). Die Kamera (Canon ® EOS 5D, Canon ®, Tokio, Japan)
wurde so an einem zum Leuchttisch gehdérigen Halter befestigt, dass sich das
Objektiv (OBJ Canon Macro Lens EF 100 mm, 1:2.8-32) parallel zur Tischkante
befand und die Registrate nicht verzerrt dargestellt werden konnten. Abbildung 4.17
stellt den Versuchsaufbau dar. Der Abstand der Kamera zur Platte und den
Registraten war standardisiert und betrug 51 cm. Die Aufnahmen wurden zweifach
Uberbelichtet durchgefiihrt. Die Position der Registrate auf der Platte war ebenfalls

standardisiert und wurde durch ein Lineal sichergestellt (Abb. 4.18)
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Abb.4.17: Leuchttisch mit Antireflex-Platten, auf denen die Registrate standardisiert abfotografiert
werden konnten.

Abb. 4.18: Fotografiertes Registrat. Die Gruppenzugehdorigkeit, Ansicht sowie Ubertragungsvariante
wurde auf dem Bild dokumentiert.
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4.5.2 Dokumentation und Auswertung der digitalisierten Registrate

Die Aufnahmen der Registrate konnten anschlieend mit Hilfe der ,Greifswald Digital
Analyzing System* Software (GEDAS 2 Reader) (Hitzen et al. 2006) am Computer
bearbeitet und verglichen werden. Zunachst musste jedoch eine Tonwertanpassung
(Adobe Photoshop Elements) durchgefiihrt werden, da zur Auswertung mit Hilfe der
Software ,GEDAS 2 Reader” ein Farbspektrum auf der Grundlage weil3er Farben
erforderlich ist und die verwendete Leuchtplatte grau erschien. Das Programm
,GEDAS 2 Reader” ist dabei so programmiert, dass die hellsten Téne als rot bis gelb
und die weniger hellen als griin bis blau im Bild dargestellt werden. Rot bis gelb
entspricht dabei festen Kontakten und grun bis blau Schleifkontakten (Abb. 4.19)

Abb. 4.19: ,GEDAS 2 Reader” wurde so programmiert, dass helle Téne als rot bis gelb dargestellt
werden. Diese entsprechen festen Kontakten. Weniger helle werden als griin bis blau markiert und
weisen auf Schleifkontakte hin.

Anschlie3end wurde der Schwellenwert fir den Helligkeitswert festgelegt. Dabei
bedeutet ein geringerer Schwellenwert eine hthere Empfindlichkeit des Programmes
fur weil3, das heil3t, es werden weniger anndhernde Kontakte dargestellit.

Dementsprechend wurde ausschliel3lich ,durchbrochenes® Registrat-Material als
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weild erfasst werden. Ist der Schwellenwert jedoch hoch, so ist auch die
Empfindlichkeit gegen weil3 entsprechend geringer, es wird also mehr ,grau®
eingeschlossen, sodass auch mehr Kontakte, vor allem anndhernde Kontakte

registriert werden kénnen.

Um den Schwellenwert fur die Auswertung der Registrate im Abgleich mit den zuvor
dokumentierten Okklusionsprotokollen festlegen zu kdnnen, wurde ein
Kalibrierungsbiss verwendet, der sich mit den Schwellenwerten 200 und 250 und 300
darstellen lie (Abb. 4.20-4.22.). In allen Einstellungen wurden die festen Kontakte
erkannt, jedoch die annédhernden Kontakte unterschiedlich dargestellt. Bei einem
Schwellenwert von 300 wurden die anndhernden Kontakte breiter und flachiger
dargestellt und sind zum Teil verschmolzen. Bei einem Schwellenwert von 200
konnten jedoch sehr wenige annahernde Kontakte registriert werden. Ein
Schwellenwert von 250 entsprach eher der zuvor dokumentierten okklusalen
Situation der Modelle und wurde entsprechend fur die Auswertung und Bearbeitung

aller Registrat-Bilder verwendet.

Abb.4.20: Bei einem Schwellenwert von 200 werden nur wenige annahernde Kontakte dargestellt.
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Abb. 4.21: Bei einem Schwellenwert von 250 sind mehr anndhernde Kontakte als in Abb. 4.20
dargestellt und wurde dementsprechend fiir die Auswertung der restlichen Registrate verwendet.

Abb. 4.22: Bei einem Schwellenwert von 300 sind die Kontakte flachiger und verschmelzen teilweise.

Die Kontaktpunkte konnten anschlieRend ausgezahlt und in ein Okklusionsprotokoll

Ubertragen werden.
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4.6 Statistische Auswertung

4.6.1 Auswertung der Okklusionsprotokolle

Sowohl die klinisch untersuchten, als auch die im Labor dokumentierten
Okklusionskontakte wurden ausgezahlt und in dem Computerprogramm IBM SPSS
20 (SPSS Software, Minchen, Deutschland) erfasst und so der statistischen
Auswertung zugefihrt. Ein Unterschied wurde dann als statistisch signifikant
definiert, wenn die Wahrscheinlichkeit p fur sein Auftreten kleiner oder gleich der
kritischen Irrtumswahrscheinlichkeit a von 5 % war (p< 0,05). Hierfir wurde der F-

Test verwendet (erlaubt nach Kolmogorov-Smirnow-Test auf Normalverteilung)

Bei der Auszahlung der Okklusionskontakte wurde dabei zwischen Front- und
Seitenzahnkontakten unterschieden. Zuséatzlich wurde das Ausmal’ der vertikalen
Sperrung bei jedem Patienten notiert und im verwendeten Computerprogramm

dokumentiert.

Die Diagramme wurden sowohl in Microsoft Excel, als auch im IBM SPSS 20 erstellt.

4.6.1.1 Auswertung der klinischen Okklusion

Bei der Auswertung der klinischen Okklusionskontakte wurde nicht zwischen festen
Kontakten und Schleifkontakten unterschieden. Die Kontakte wurden hierbei in Front-
und Seitenzahnkontakten unterteilt betrachtet. Zuséatzlich sollte die Gesamtzahl der
in Okklusion stehenden Zahne beider Gruppen verglichen werden. Die klinischen
Kontaktpunkte wurden auf signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen zum
Zeitpunkt TO, T1 und T2 untersucht. Fir die statistische Auswertung der klinischen
Kontaktpunkte wurde der F-Test (p<0,05) verwendet (erlaubt nach Kolmogorov-

Smirnow-Test auf Normalverteilung).
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4.6.1.2. Auswertung der Modellkontaktpunkte mit Hilfe der digitalisierten

Registrate

Da es sich um die Registrate duplierter Modelle handelte, ergaben sich zwei
identische Gruppen mit jeweils 32 Modellpaaren, von denen 31 ausgewertet wurden,
die sich lediglich durch die Methode der Modellmontage unterschieden. Es wurde die
mittlere Anzahl der Okklusionskontakte sowie der an der Okklusion beteiligten Front-
und Seitenzédhne nach dem Absenken der Modelle bestimmt und auf signifikante
Unterschiede zwischen beiden Gruppen untersucht. Zur Bestimmung der p-value
wurde das bootstrapping angewandt. Zudem konnte der F-Test (p< 0,05) verwendet
werden.

Die Okklusionskontakte wurden an Hand der farblichen Markierung, die durch die
,Greifswald Digital Analyzing System* Software (GEDAS 2 Reader) erfolgte, in feste

Kontakte sowie Schleifkontakte differenziert.

4.6.1.3 Einfluss der Sperrung auf die Modellokklusion

Es sollte der Einfluss der vertikalen Sperrung auf Verteilung der in Okklusion
stehenden Zahne an Hand der duplierten Modellpaare gemessen werden. Hierfur
wurde die Methode der linearen Regression angewandt und das Bestimmtheitsmal}
R2 verwendet. Dabei sollte eine mogliche Korrelation zwischen, zum einen der
vertikalen Sperrung und den Kontaktpunkten und zum anderen der vertikalen
Sperrung in Verbindung mit der Methodenzugehdrigkeit und der Verteilung der
Kontaktpunkte ermittelt werden. Der Cochran-Mantel-Haenszel-Test (p <0.05) wurde
zur Beurteilung der Beziehung zwischen der Sperrung und der Kontaktanzahl in

beiden Methoden angewandt.
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4.6.2 Auswertung der Nachsorge

Es wurden von jedem Probanden fir den Zeitpunkt T(n)0 (Studienbeginn), T(n)1
(Tag 3) und T(n)2 (Zeitraum Tag 3 bis Studienabschluss) alle vorkommenden
Druckstellen, die eine zahnarztliche Intervention bendétigten,
(Umschlagfalte/Kieferkamm) in den Patientenakten dokumentiert. Eventuell
auftretende Druckstellen zum Zeitpunkt T(n)0O wurden nicht entfernt, um einen
maoglichen Zusammenhang zwischen der Verbesserung/Verschlechterung der
Schleimhautverhaltnisse und der Methoden untersuchen zu kénnen. Es sollte ein
maoglicher Zusammenhang zwischen der Nachsorge und der Gruppenmethode

untersucht werden. Diese erfolgte rein deskriptiv.

65
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5 Ergebnisse

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Modellauswertungen sowie der klinischen

Kontaktpunkte unter Berlcksichtigung folgender Parameter dargestellt:

1. Mittlere Anzahl der klinischen Kontaktpunkte pro Zahn sowie der Zahne in
Kontakt in Abhangigkeit von der Gruppenzuordnung und Zeitpunkt der
Untersuchung (T0-T2)

2. Anzahl der nach dem Absenken der Modelle vorkommenden Zahne in Kontakt
in Abhangigkeit von der Gruppenzuordnung. Des Weiteren wurde die mittlere
Anzahl der Kontakte, unterteilt nach Schleifkontakten und festen Kontakten an
Hand der Modellauswertung in beiden Gruppen untersucht.

3. Einfluss der vertikalen Sperrung auf die Kontaktsituation der Modelle.
Zusatzlich wurde die Beziehung zwischen der Sperrung und der Anzahl in
Kontakt stehender Seiten- beziehungsweise Frontzdhne in Abhangigkeit von
der Gruppenzuordnung untersucht.

4. Ausmali der klinischen Nachsorge in Abhangigkeit von der

Gruppenzuordnung

5.1 Zusammensetzung der Probandengruppen

Insgesamt wurden 44 Probanden (14 Manner, 30 Frauen) voruntersucht, von denen
9 Probanden (1 Mann, 8 Frauen) aufgrund von craniomandibuléren Dysfunktionen (4
Probanden mit Osteoarthrose im Kiefergelenk, 4 Probanden mit myofaszialen
Schmerzen, 1 Probandin litt sowohl an Osteoarthrose, als auch unter myofaszialen
Schmerzen), 2 Probandinnen wegen fehlerhafter Prothesen und 1 Proband aufgrund
mangelhafter Compliance im Vorfeld aus der Studie ausgeschlossen wurden. Die
teilnehmenden 32 Probanden wurden auf zwei gleichgrol3e Gruppen aufgeteilt und
anschlieBend remontiert. 1 Proband (81 Jahre) wurde aufgrund eines fehlerhaften
Registrates, welches infolge fehlender Compliance nicht wiederholt werden konnte,

noch vor Studienabschluss aus der Studie ausgeschlossen.
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Eine weitere Probandin (76 Jahre) konnte aufgrund des Bedarfs der Unterflitterung

nicht bis zum Abschluss der Studie untersucht werden. Bis zum Abschluss nahmen

somit in der Gesichtsbogengruppe (Gruppe A) 14 Probanden (12 Frauen, 2 Manner,
44-93 Jahre) und 16 Probanden (7 Frauen, 9 Manner, 62-98 Jahre) in der

Mittelwertgruppe (Gruppe B) an der Studie teil (Tab. 5.1)

Tab. 5.1: Zusammenfassung demographischer Parameter aller teilnehmender Probanden
gruppenabhangig zusammengefasst.

Modellmontage

Mittelwertig (n=16) Arbitrar (n=16)
Alter 62-98 44-93
Geschlecht (w/m) 7/9 13/3
Studienabschluss
Mittelwertig (n=16) Arbitréar (n=14)
Geschlecht (w/m) 7/9 12/2

Die Abbildung 5.1 stellt ein Fluss-Diagramm zum zeitlichen Ablauf der Untersuchung

und der daran teilnehmenden Probanden sowie der Griinde des Ausschlusses dar.
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Abb. 5.1: Dargestellt sind der Ablauf der Untersuchung sowie der Probandenzusammenstellung und
der Grunden des Ausschlusses im zeitlichen Verlauf mit Hilfe eines Fluss-Diagrammes.
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5.2 Ergebnisse der statistischen Auswertung

5.2.1 Ergebnisse der klinischen Kontaktsituation

Die klinischen Okklusionskontakte wurden nicht als feste Kontakte und
Schleifkontakte differenziert betrachtet. Die Kontakte wurden in Front- und
Seitenzahnkontakten unterteilt ausgezahlt. Zusatzlich sollte die Gesamtzahl der
Okklusionskontakte beider Gruppen verglichen werden. Da sich die Prothesen der
Probanden in beiden Methoden-Gruppen in der Anzahl der aufgestellten
Seitenzahne unterschieden (in Gruppe A und B lagen zu Studienbeginn jeweils 5
Totalprothesen mit 8 Seitenzahnen vor, die Prothesenzdhne wurden bis zum Zahn
17 beziehungsweise 27 aufgestellt, die restlichen Prothesen wiesen hingegen nur 6
Seitenzéhne auf), wurden jeweils die Mittelwerte aus der Anzahl der Kontaktpunkte
je Front- beziehungsweise Seitenzahn ermittelt und auf signifikanter Unterschiede in

beiden Gruppen untersucht.

In der nachstehenden Tabelle 5.2 sind die Anzahl der klinischen Kontaktpunkte pro
Zahn sowie die Anzahl der Zahne, die mindestens einen Okklusionskontakt
aufweisen, zu den verschiedenen Zeitraumen zusammengefasst. Die Zahne in
Kontakt sowie die klinischen Kontaktpunkte pro Zahn, die nach Front- und
Seitenzéhnen geordnet sind, befinden sich in der linken Spalte. Die weiteren Spalten
stellen Mittelwerte, Konfidenzintervalle (95% CI) und p-Werte der untersuchten

Parameter zu den Zeitraumen TO, T1 und T2 dar.



70
Ergebnisse

Tabelle 5.2: Zusammenfassung der Anzahl der klinischen Kontaktpunkte pro Zahn sowie der Zahne in
Kontakt. (Anzahl Probanden: TO (n_GB: 16, n_MW:16), T1(n_GB:16, n_MW:16), T2 (n_GB:14,
n_MW:16) Bemerkung: GB=Gesichtshogen, MW=Mittelwertig

Es lassen sich zu keinem Zeitpunkt signifikanten Unterschiede bezuglich der mittleren Kontaktanzahl
pro Seiten- bzw. Frontzahn beider Gruppen erkennen. Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
mittleren Anzahl der in Kontakt stehender Zahne liegt zum Zeitpunkt T2 zu Gunsten der MW-Methode
Vor.

Klinische Okklusionskontakte

Zahn Methode TO T1 T2
bereich Mean | 95%CI | P Mean | 95%CI | p Mean | 95%CI | p
MW 0,67 | 0,57- 0,54 |0,43- 0,87 | 0,86-
Kontaktzahl 0,77 | 0,448 0,66 | 0,695 1,06 | 0,589
Seitenzahne | gg 0,62 | 0,52- 0,57 | 0,46- 0,8 0,57-
0,72 0,69 1,02
MW 0,08 | 0,01- 0,1 0,0- 0,26 | 0,1-
Kontaktzahl 0,16 0,821 0,21 0,323 0,42 0,579
Frontzahne | gg 0,09 | 0,03- 0,05 | 0,01- 0,2 0,05-
0,16 0,09 0,35
MW 6,06 | 5,25- 55 4,28- 7,13 | 5,49-
Zahne in 6,88 0,716 6,72 0,718 8,31 0,042
Kontakt GB 588 |5,15- 5,25 | 4,44- 531 | 3,03
6,6 6,06 6,7

Es lasst sich erkennen, dass sich die Anzahl der Kontakte pro Zahn im
Seitenzahnbereich zu keinem Zeitpunkt signifikant in den untersuchten Gruppen
unterscheidet (TO (p=0,448), T1 (p=0,821), T2 (p=0,716)). Die Anzahl der
Kontaktpunkte nimmt in beiden Gruppen vom Zeitpunkt TO zu T1 ab und steigt dann

zum Zeitpunkt T2 Uber den Ausgangswert an.

Analog dazu ergeben sich auch fir die klinischen Kontakte pro Zahn im
Frontzahnbereich zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Methoden (TO (p=0,821), T1 (p=0,323), T2 (p=0,579)). Auch in diesem Fall
verringert sich die Anzahl der Kontaktpunkte pro Zahn von den Ausgangswerten zum

Zeitpunkt T1 und steigt dann zum Zeitpunkt T2 wieder an.

In Abb. 5.2 sind die Mittelwerte aller Z&hne, die in Kontakt stehen,
methodenabhangig zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten
zusammengefasst. Die Werte nehmen ausgehend vom Zeitpunkt TO zum Zeitpunkt
T1 in beiden Gruppen ab. In der Mittelwert-Gruppe nimmt die Anzahl der Z&hne in
Kontakt mit 7,13 zum Zeitpunkt T2 wieder zu und erreicht einen gréReren Wert als
zum Zeitpunkt TO (6,06). In der Gesichtsbogengruppe steigt dieser Wert ebenfalls
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von 5,25 vom Zeitpunkt T1 auf 5,31 zum Zeitpunkt T2 an. Der Ausgangswert von

5,88 wird nicht tberschritten.

Die Werte beider Gruppen unterscheiden sich zum Zeitpunkt TO (p=0,716) und T1
(p=0,718) nicht signifikant voneinander. Zum Zeitpunkt T2 liegt ein signifikanter
Unterschied von p=0,042 vor.

Abb. 5.2 :Darstellung der klinischen Anzahl der in Kontakt stehenden Zahne. Es liegt ein signifikanter
Unterschied beider Gruppen zum Zeitpunkt T2 vor (p=0,042). Es gibt keine Signifikanzen zu den
Zeitpunkten TO und T1.

Gesamtzahl der Zahne in Kontakt-Klinisch

p=0,042

BGB

MW

Anzahl derZahne in Kontakt
=

TO T1 T2
Tag der Untersuchung

Die Abb. 5.3-5.5 fassen die klinische, mittlere Kontaktanzahl je Zahn in beiden
Methoden-Gruppen zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitrdumen graphisch
zusammen. Dabei werden jeweils die Okklusionskontakte auf den Zahnen des
Oberkiefers (17-27) betrachtet Die Unterschiede sind beztiglich der untersuchten

Methoden bei keiner Zahnposition signifikant verschieden.
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Abb.5.3: Darstellung der durchschnittlichen Kontaktanzahl pro Zahn (klinisch). Die Unterschiede sind
beziglich der Methode zum Zeitpunkt TO in keiner Zahnposition signifikant.
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Abb.5.4: Darstellung der durchschnittlichen Kontaktanzahl pro Zahn (klinisch). Die Unterschiede sind
beziiglich der Methode zum Zeitpunkt T1 in keiner Zahnposition signifikant.
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Abb.5.5: Darstellung der durchschnittlichen Kontaktanzahl pro Zahn (klinisch). Die Unterschiede sind
bezilglich der Methode zum Zeitpunkt T2 in keiner Zahnposition signifikant.
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In der Abb. 5.6 ist zu erkennen, dass sich die Anzahl der Kontaktpunkte pro Zahn
innerhalb der Gesichtsbogengruppe zum Zeitpunkt T2 im Seitenzahnbereich
signifikant unterscheidet. So weisen die Zahne 17-14 (S1) mit durchschnittlich

1,357 Kontakten pro Zahn signifikant weniger Kontakte auf als die Zédhne 27-24 (S2)

mit durchschnittlich 1,726 Kontakten pro Zahn (p= 0,031).
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Abb. 5.6: Darstellung der klinischen, mittleren Kontaktpunktanzahl auf den Seitenzéhnen der
Gesichtsbogengruppe zum Zeitpunkt T2. Es liegen signifikant mehr Kontakte pro Zahn im Bereich der
Zahne S1 (17-14) als im Bereich S2 (27-24) vor (p=0,031).

Tag 84 Asymmetrie Seitenzahne-Klinisch (GB)

o T p=0,031

la
14

1.2 -

0.8
0,6 -

Kontakte pro Zahn

0,2 4

51 52
Seitenzihne linksfrechts

5.2.2 Ergebnisse der Modellauswertung

Fur die Auswertung der Okklusionskontakte nach dem Absenken der Modelle
ergaben sich, aufgrund der Prothesenduplikation zwei gleich groRe Gruppen (n_GB:
31, n_MW:31, ein Modellpaar konnte aufgrund eines fehlerhaften Registrates nicht
verwendet werden), die sich lediglich in der Methode der Modellmontage
unterschieden. Aufgrund der Duplikation differenzieren sich beide Gruppen
hinsichtlich der Anzahl der aufgestellten Zahne nicht voneinander.

Die Daten zu den Modellkontakten sind in der Tab. 5.3 zusammengefasst. In der
linken Spalte ist die mittlere Anzahl der Kontakte nach festen Kontakten,
Schleifkontakten und Gesamtkontakten geordnet sowie nach der Anzahl der Zahne
(Front- und Seitenzéhne und alle Z&hne), die mindestens einen Okklusionskontakt
aufweisen. In den restlichen Spalten befinden sich die Mittelwerte,

Konfidenzintervalle (95% CI) sowie die p-Werte zu den untersuchten Parametern.
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Tab. 5.3: Zusammenfassung der Ergebnisse zu der Modellauswertung. Es sind die Anzahl der
Kontaktpunkte (feste Kontakte, Schleifkontakte, alle Kontakte, alle Frontzahnkontakte) sowie der in
Kontakt stehenden Zahne (alle Zahne, Front- und Seitenzahne) gelistet. Anzahl der Probanden
(n_GB: 31, n_MW:31). Bemerkung: GB=Gesichtsbogen, MW= Mittelwertig

Nach dem Absenken der Modelle weist die GB-Gruppe hinsichtlich der Anzahl der mittleren
Frontzahnkontakte sowie der mittleren Anzahl in Kontakt stehenden Frontzahne signifikant héhere
Werte auf. Auch die Anzahl aller in Kontakt stehender Zahne ist in der GB-Gruppe signifikant erhoht.

Modellkontakte

Kontakte Methode mean 95% ClI p-value
Feste Kontakte | MW 2,97 2,41-3,52

GB 3,29 2,74-3,84 0,156
Schleifkontakte | MW 3,1 1,95-4,24

GB 3,94 2,7-5,17 0,1
Alle Kontakte MW 6,06 4,69-7,44

GB 7,23 5,77-8,68 0,13
Alle Kontakte MW 0,1 0,03-0,17
(Frontzahn) GB 0,4 0,2- 0,6 0,005
Anzahl aller MW 3,03 2,48-3,59
Zahne GB 3,9 3,19-4,62 0,027
Anzahl der MW 0,1 0,02-0,17
Frontzahne GB 0,37 0,19-0,56 0,007
Anzahl der MW 1,82 1,51-2,13
Seitenzahne GB 2,02 1,64-2,39 0,428

Die Modelle aus der Gesichtsbogengruppe weisen nach dem Absenken mehr
Kontakte, sowohl Schleifkontakte und feste Kontakte, als auch bezogen auf die
Gesamtzahl der Kontakte auf, als die der Mittelwert-Gruppe. Es besteht zwischen
den Gruppen kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der Okklusionskontakte,
weder im Bezug auf die festen Kontakte (p= 0,156), noch auf die der Schleif- (p= 0,1)
und Gesamtkontakte (p=0,13)

Die Anzahl der nach dem Absenken der Modelle in Kontakt stehenden Z&hne ist in
der Abb. 5.7 zusammengefasst. Insgesamt weisen die Modelle der
Gesichtsbogengruppe nach dem Absenken mehr Kontakte auf, als die der
Mittelwertgruppe. Sowohl in der Anzahl aller Zahne (p= 0,027), die mindestens einen
Kontakt vorweisen, als auch in der Anzahl der in Kontakt stehenden Frontzahne
(0,007) liegen signifikante Unterschiede vor. Die Anzahl der in Kontakt stehenden

Seitenzdhne unterscheidet sich nicht signifikant (p=0,428).

In Abb. 5.8 ist die mittlere Anzahl der Frontzahnkontakte dargestellt. In der
Gesichtsbogengruppe kommen im Mittel 0,4 Frontzahnkontakte nach dem Absenken
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vor und somit signifikant (p=0,005) mehr als in der Mittelwert-Gruppe mit

durchschnittlich 0,1 Frontzahnkontakten.

Abb.5.7: Darstellung der in Kontakt stehenden Front- und Seitenzéhne sowie der Anzahl aller Zéhne,
die nach dem Absenken der Modelle in Kontakt stehen. Beide Gruppen unterscheiden sich beziglich
der in Kontakt stehenden Frontzéhne (p=0,007) sowie der Gesamtzahl der in Kontakt stehenden
Zahne (p=0,027) signifikant. Hinsichtlich der in Kontakt stehenden Seitenzéhne liegen keine
signifikanten Unterschiede vor (p=0,428).
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Abb. 5.8: Darstellung der mittleren Anzahl an Frontzahnkontakten nach dem Absenken. Der
Unterschied zwischen beiden Methodengruppen ist signifikant (p=0,005).
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5.2.3 Einfluss der vertikalen Sperrung auf die Modellkontakte

Der Einfluss der vertikalen Sperrung auf die Kontaktsituation aller Modellpaare
(n=62, sowohl GB und MW) nach dem Absenken wurde mit Hilfe des linearen
Regressionsmodelles untersucht. Dabei sollte ein méglicher Zusammenhang der
vertikalen Sperrung mit der Anzahl der Seitenzéhne, die nach dem Absenken

mindestens einen Kontakt aufwiesen, dargestellt werden.

In Tab. 5.4 sind die vertikalen Sperrungen, die im Vorfeld der sekundaren
Remontage durchgefiihrt wurden, zusammengefasst. Das Ausmal3 der Sperrung
variiert bezuglich der untersuchten duplierten Modellpaare (n=62) von 2,0- 10,0 mm,
wobei im Durchschnitt 4,89 mm gesperrt werden musste. Da es sich um duplierte
Modellpaare handelte, war dementsprechend das Ausmal3 der durchschnittlichen

vertikalen Sperrung in beiden Gruppen gleich.
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Tab 5.4: Ausmald der Sperrung in beiden Gruppen und deren Haufigkeit. Im Durchschnitt wurde 4,89
mm gesperrt. Bemerkung: N= Anzahl der Probanden

Ausmal der vertikalen Sperrung und deren Vorkommen

Sperrung 1,5 2 3 3,5 4 45 5 6 7 8 10
(in mm)
N 2 2 4 4 14 4 18 6 2 2 4

Die Korrelation zwischen der Sperrung und den Kontaktpunkten beider Gruppen
wurde mit dem Bestimmtheitsmal R? verdeutlicht. In der Tab. 5.5 sind die R>-Werte
fur den Einfluss der Sperrung auf die Gesamtzahl der in Kontakt stehenden
Seitenzéhne sowie fur den Einfluss der Sperrung und der Gruppenzuordnung auf die
Gesamtzahl der in Kontakt stehenden Seitenzahne zusammengefasst.

AulRerdem wurde der Einfluss der Sperrung auf die gesamten Okklusionskontakte
beider Gruppen dargestellt.

Tab.5.5: Es besteht nur eine schwache Korrelation zwischen der Anzahl in Kontakt stehender
Seitenzéhne und der Sperrung. Auch die Gruppenzuordnung als zusatzliche Variable erhéht den R2-
Wert nur geringfligig. Die gesamten Okklusionskontakte korrelieren nur gering mit dem Ausmalf der
Sperrung.

Einfluss der Sperrung auf die Modellkontakte
Untersuchte Parameter R?
Zusammenhang Seitenzahne in Kontakt und Sperrung 0,001
Zusammenhang Seitenzahne in Kontakt und 0,006
Sperrung+Gruppenzuordnung

Zusammenhang Kontakte gesamt (Front und Seitenzahn) 0,017
und Sperrung

Es lasst sich erkennen, dass lediglich 0,1% (R?=0,001) der in Kontakt stehenden
Seitenzahne beider Gruppen durch die Sperrung erklart werden kénnen.

Es liegt somit eine geringe Korrelation zwischen der Sperrung und den
Seitenzé&hnen, die mindestens einen Kontakt nach dem Absenken der Modelle
aufweisen, vor. Die Gruppenzuordnung als zusatzliche Variable zur Sperrung erhdht
den R2-Wert geringfigig auf 0,6%. und scheint als zuséatzlicher Parameter ebenfalls
keinen grof3en Einfluss auf die Kontaktsituation im Seitenzahnbereich zu haben. So
korrelieren die mittlere Anzahl der in Kontakt stehenden Seitenzahne, sowohl in der
Mittelwert-, als auch in der Gesichtsbogengruppe in gleicher Weise schwach mit dem

Ausmal’ der Sperrung. Des Weiteren lasst sich erkennen, dass die Sperrung 1,7%
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der gesamten Okklusionskontakte (Front- und Seitenzahn) erklart, die Korrelation

zwischen beiden Variablen ist dementsprechend gering.

Die Abb. 5.9 zeigt die mittlere Anzahl der in Kontakt stehenden Seitenzéahne beider
Gruppen in Abhangigkeit von der Sperrung. Es liegt kein linearer Zusammenhang
zwischen der Sperrung und den Kontakten beider Gruppen vor. Die Werte der
Seitenzahnkontakte in Abh&ngigkeit von der Sperrung streuen stark um die
Regressionsgerade, R? ist mit 0,1% dementsprechend niedrig.

Abb. 5.9: Dargestellt ist die mittlere Anzahl der Seitenzahne mit mindestens einen Kontakt in
Abhéngigkeit von der vertikalen Sperrung (beide Gruppen). Die Werte streuen stark um die

Regressionsgerade, Sperrung und Anzahl der Zahne korrelieren nur schwach miteinander (R?
Linear=0,001).
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Unter Abschnitt 5.1.2 wurde dargestellt, dass der Unterschied in der mittleren Anzahl
der Frontzahnkontakte zwischen beiden Methodengruppen hochsignifikant ist
(p=0,005). An dieser Stelle sollte mit Hilfe des Cochran-Mantel-Haenszel-Test der
Einfluss der Sperrung auf die Frontzahnkontakte in beiden Gruppen untersucht
werden. Da in unserer Studie im Durchschnitt 4,89 mm gesperrt wurde, wurde eine
Grenze von 5 mm angesetzt. Dementsprechend konnten beide Gruppen in
»operrung bis 5 mm“ und ,Sperrung Uber 5 mm* unterteilt und die vorkommenden

Frontzahnkontakte innerhalb beider Methodengruppen betrachtet werden.
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Ziel war es den Zusammenhang zwischen der Anzahl der Frontzahnkontakte (in den
Untergruppen ,Sperrung bis 5 mm*“ und ,Sperrung tber 5 mm®) und der Sperrung zu
untersuchen. Es sollte die Frage beantwortet werden, ob die Frontzahnkontakte in
beiden Gruppen in gleicher Weise von der Sperrung beeinflusst wurden
beziehungsweise, ob der signifikante Unterschied der Frontzahnkontakte mit dem
Ausmal’ der Sperrung erklart werden kann. Die Beziehung zwischen Sperrung und
Kontaktanzahl in den untersuchten Methoden unterscheiden sich nicht signifikant
(p=0,2463). Das Ausmal’ der Sperrung erklart den signifikanten Unterschied in der
Anzahl der Frontzahnkontakte aus Abschnitt 5.1.2 zwischen beiden Gruppen nicht.

5.2.4 Ausmal der klinischen Nachsorge

In Tab. 5.6 und 5.7 wird der prozentuale Anteil der Probanden, die zu den
Untersuchungszeitpunkten T(n)0 (Studienbeginn), T(n)1 (3 Tage nach sekundarer
Remontage) und T(n)2 (Zeitraum bis Studienabschluss) mindestens eine Druckstelle
im Bereich der Umschlagfalte beziehungsweise des Kieferkammes aufwiesen,
dargestellt. Tab. 5.5 soll hierbei den Einfluss der Stutzstift-Registrierung und Tab. 5.6

den Einfluss der Ubertragungsmethode auf die Nachsorge untersuchen.

Tab. 5.6: Prozentualer Anteil aller Probanden, die zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten
mindestens eine Druckstelle (Umschlagfalte/Kieferkamm) aufwiesen.

Zeitpunkt Anteil
Probanden [%]

T(n)0 61.3
T(n)1 355
T(n)2 35.4

Tab. 5.7: Prozentualer Anteil der Probanden nach Gruppen geordnet, die zu den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten mindestens eine Druckstelle (Umschlagfalte/Kieferkamm) aufwiesen

Zeitpunkt Gruppe Anteil
PP Probanden [%]

MW 56.3

T(no GB 66.7
MW 37.5

T(n1 GB 33.3
MW 37.6

T(n)2 GB 33.4
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In beiden Tabellen lasst sich erkennen, dass das Vorkommen von Druckstellen zu
Beginn der Untersuchung am héchsten war und 3 Tage nach der sekundaren
Remontage um etwa ein Drittel gesunken ist. Zum Zeitpunkt T(n)2 bleibt dieser Wert
anndhernd konstant.

In der Gesichtsbogen- beziehungsweise Mittelwertgruppe bleiben die Werte mit

33,3 % beziehungsweise 37,5% zum Zeitpunkt T(n)1 auch nach 84 Tagen mit 33,4%
beziehungsweise 37,6% nahezu unverandert. Auch lasst sich erkennen, dass zu
Beginn der Untersuchung in der Mittelwertgruppe prozentual weniger Probanden an
Druckstellen litten, als in der Gesichtsbogengruppe. Zum Zeitpunkt T(n)1 und T(n)2
sind hingegen mehr Probanden der Mittelwertgruppe betroffen.
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6 Diskussion

6.1 Patienten und Methode

6.1.1 Patientenauswahl

Um vergleichbare Gruppen zu erzielen, wurde bei der Auswahl der Probanden und
der dazugehorigen Totalprothesen auf deren Gesundheitszustand (alle Patienten
waren ohne craniomandibulare Dysfunktion) beziehungsweise auf die Funktion und
Beschaffenheit der Prothesen geachtet. Insgesamt wurden 2 Probanden infolge
fehlerhafter Prothesen und 9 Probanden aufgrund bestehender craniomandibularer
Dysfunktionen im Vorfeld aus der Studie ausgeschlossen. So konnte sichergestellt
werden, dass die zu untersuchenden Okklusionskontakte vergleichbar waren und
nicht durch craniomandibuléare Dysfunktionen sowie fehlerhaften Totalprothesen
beeinflusst wurde.

So untersuchten Freesmeyer et al. (1984) in einer klinischen Studie zwei
Registriersysteme zur Darstellung der Kiefergelenksbewegung und erkannten, dass
die Schwankungen in der Bewegungsberechnung wahrend der Aufzeichnungen der
Bewegungsablaufe bei Gelenkgesunden geringer waren als bei Probanden mit
klinischen Symptomen einer Koordinationsstérung.

Stiesch-Scholz et al. (2006) verglichen in einer In-vivo-Studie die Reproduzierbarkeit
der Aufzeichnung funktioneller Parameter bei gesunden Probanden mit denen von
Patienten die an craniomandibulédren Dysfunktionen litten tber einen Zeitraum von
zwei Wochen. In der Gruppe der CMD-Probanden ergab sich unter anderem eine
signifikant geringere Reproduzierbarkeit bei der Aufzeichnung der
Kondylenbahnneigung und des Bennett-Winkels. Als mdgliche Erklarung hierfur wird
ein Mangel an muskularer Koordination und der Positions- und Strukturveranderung
des Discus articularis sowie des Bandapparates angenommen (Stiesch-Scholz et al.
2006).

Andere Autoren wiesen zudem einen signifikanten Einfluss von Muskelschmerzen
auf die Aufzeichnung des Gotischen Bogens im Vergleich zur Kontrollgruppe nach
(Obrez und Stohler 1996).



83
Diskussion

So wurden bereits in vorausgegangen klinischen Studien, in denen der
Gesichtsbogen untersucht wurde, craniomandibulare Dysfunktionen als
Ausschlusskriterium definiert (Kawai et al. 2005; Schwahn und Kordaf3 1997;
Heydecke et al. 2008; Cunha et al. 2013).

Im Laufe der Studie wurde eine Probandin angesichts des Bedarfs der Prothesen-
Unterflitterung aus der Studie ausgeschlossen, da sich die veréanderte Totalprothese
aufgrund der Schleimhaut-Resilienz zunachst wieder hatte einlagern missen
(Chauhan et al. 2012).

6.1.2 Vertikale Sperrung mit Hilfe der sekundaren Remontage

Um den Einfluss der Sperrung auf die Kontaktpunktsituation nach dem Absenken der
Prothesen beziehungsweise der duplierten Modelle zu untersuchen, wurden alle
Prothesen mit Hilfe der Stitzstift-Registrierung sekundéar remontiert und das Ausmalf}
der Sperrung fur jeden Probanden dokumentiert. Es wird angenommen, dass eine
direkte Proportionalitat zwischen dem Ausmald der vertikalen Sperrung und dem
okklusalen Fehler besteht (Craddock und Symmons 1952; Sorgel 1978).

6.1.2.1 Sekundare Remontage

Die gelenkbezugliche Zuordnung des Unterkiefers zum Oberkiefer in zentrischer
Relation wird mit zentrischen Registraten durchgefuhrt (Staehle 1983). Dabei konnen
sowohl zentrale Stutzstift-Registrate, als auch Streifen- und Plattenregistrate unter
anderem aus Wachs und Kunststoff verwendet werden.

Firtell et al. (1987) untersuchten den Nutzen der Remontage zum Zeitpunkt der
Eingliederung neuer Totalprothesen an 30 Probanden. Nach einer Woche zeigte
sich, dass in der Gruppe in der die klinische Remontage durchgefiihrt wurde,
signifikant weniger Druckstellen auftraten als in der Vergleichsgruppe. Des Weiteren
verringerte sich die Anzahl der Kontaktpunkte nach einer Woche signifikant in der

Gruppe, in der die Remontage nicht durchgefuhrt wurde.
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Hinsichtlich der Druckstellenverringerung kommen auch Shigli et al. (2008) in einer
In-vivo-Studie zu diesem Ergebnis.

In der In-vivo-Studie von Atashram und Dashti (2009) wird ebenfalls ein Vorteil der
klinischen Remontage verdeutlicht. Bei 25 von 31 Totalprothesentragern, bei denen
okklusale Interferenzen vorlagen, wurde keine Remontage durchgefiuhrt. Es lag ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der klinischen Remontage und den
okklusalen Interferenzen vor. Jedoch nutzen weniger als 5% der Zahnarzte die
klinische Remontage im Artikulator um okklusale Diskrepanzen zu eliminieren
(Harrison et al. 1990).

In unserer Studie konnte dargestellt werden, dass drei Tage nach der sekundéren
Remontage der prozentuelle Anteil aller Probanden, die mindestens eine Druckstelle
aufwiesen, von anfanglich 61,3 % auf 35,5 % sank. Dieses Ergebnis deckt sich mit
den genannten Untersuchungen von Firtell et al. (1987) und Atashram und Dashti
(2009).

So sehen Chauhan et al. (2012) den Nutzen der Remontage darin, Ungenauigkeiten,
die wahrend der klinischen und im Labor gefertigten Behandlungsschritte

durchgefuhrt wurden, zu korrigieren.

Aufgrund der Schleimhautresilienz ist das intraorale Einschleifen der Okklusion
ungenauer als die Remontage der Prothesen, bei der diese im Artikulator
eingeschliffen werden (Chauhan et al. 2012; Ansari 1996). Die Registrierung der
zentrischen Scharnierachsenposition, die wahrend der sekundaren Remontage
durchgefuhrt wird, ist daher erforderlich um Zahnersatz im okklusalen Bereich exakt
kontrollieren zu kdnnen (Utz et al. 1992). Dabei kdnnen okklusale Interferenzen als
das Fehlen simultan bilateral auftretender Kontakte der Seitenzahne in zentrischer
Relation definiert werden (Atashrazm und Dashti 2009). Eine Beseitigung dieser
bereits zum Zeitpunkt der Protheseneingliederung kann, obwohl zeitintensiv, das
Wohlbefinden des Patienten auf langere Zeit steigern (Jankelson 1962; Holt 1977).

Zur Registrierung der zentrischen Relation mit Hilfe der Pfeilwinkeltechnik
beziehungsweise eines Stutzstift-Registrates wurden in unserer Studie die
Totalprothesen verwendet, auf gesonderte Registrierschablonen wurde bewusst
verzichtet. Utz et al. (1991) weisen darauf hin, dass schlecht sitzende

Autopolymerisatschablonen gegeniber den fertigen Prothesenbasen bei der
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Aufzeichnung des Pfeilwinkels zu ungenaueren Ergebnissen bezuglich der
Reproduzierbarkeit fihren kénnten. Die Stutzstift-Registrierung wurde der Schluck-
sowie der Handbissnahme vorgezogen, da sie eine sichere und gut reproduzierbare
Methode bei der Remontage von Vollprothesen darstellt (Koller et al. 1983; Utz et al.
1991). Utz et al. (1993) weisen jedoch auch darauf hin, dass aufgrund der niedrigen
Empfindungsschwelle von 200 bis 400 um bei Totalprothesentragern bezuglich der
interokklusalen Tastsensibilitat die Registrierung mit Hilfe der Handbissnahme bei
der Versorgung der Totalprothesen in den meisten Féllen ausreicht.

Es wird eher die Einstellung der zentrischen Kondylenposition mit Hilfe einer
Pfeilwinkelregistrierung empfohlen und weniger mit Bisswéllen, da diese die
Zuordnung der Kiefer in zentrischer Kondylenposition ungtinstig beeinflussen wirden
(Gausch 1970).

Bei der Registrierung der Zentrik in unserer Untersuchung wurde im Bereich der
Pfeilspitze verschliisselt, da diese Position am reproduzierbarsten ist (Helkimo et al.
1973). Zudem wird diese Methode der Zentrik-Bestimmung als am praktikabelsten
beschrieben (Jones 1962).

Des Weiteren wurde der Unterkiefer der Probanden in unserer Studie passiv
mitgefihrt, das heil3t durch die Hand des Behandlers. So fuihrt die Aufzeichnung des
Pfeilwinkels unter Handflihrung des Behandlers zu einer besseren
Reproduzierbarkeit (Helkimo et al. 1973). Die Befluirchtung, eine Verschlisselung auf
der Pfeilwinkelspitze nach gefiihrter Aufzeichnung flihre zu einer forcierten

Unterkieferhaltung bei den remontierten Prothesen bestatigen Utz et al. (1991) nicht.

6.1.3 Auswahl des Gesichtsbogens

Fur die gesichtsbogenbasierte Modellmontage der Totalprothesen wurde bei jedem
Patienten ein arbitrarer Gesichtsbogen angewandt. Die arbitrare
Gesichtsbogenlbertragung ist eine weitlaufig akzeptierte Moglichkeit der
Bestimmung der arbitraren Scharnierachse und wesentlich schneller und einfacher
durchzufihren als die Lokalisation der kinematischen Scharnierachse

(Teteruck und Lundeen 1966; Simpson et al. 1984).
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Ihre Genauigkeit wird als ausreichend angesehen (Ahlers 1996). In der
durchgeflihrten Untersuchung wurde ein konventioneller Ohr-Gesichtsbogen
(PROTAR 7 / digma, KaVo, Biberach/Rif3, Deutschland) verwendet. Dieser wurde
nach der Frankfurter Horizontalen ausgerichtet. Anders als beim Gesichtsbogen vom
Facia-Typ, bei dem die arbitraren Referenzunkte nach anatomischen Oberflachen-
Kennzeichen, basierend auf durchschnittichen Messwerten ausgewahlt werden,
bestimmt man beim Ohr-Gesichtsbogen die arbitrdren Referenzpunkte durch das
Einfuhren mechanischer Hilfsmittel in die aul3eren Gehdrgange (Gold und Setchell
1983). Somit sollte gewahrleistet werden, dass die posterioren Referenzpunkte bei
allen Probanden in gleicher Weise ubertragen wurden und nicht von den
Markierungen und Palpationen der Kiefergelenke durch den Behandler abhangig
waren. So wird in der Literatur auf Ungenauigkeiten bei der Markierung der arbitraren

Scharnierachse auf der Haut hingewiesen (Thorp et al. 1978).

Bei der Untersuchung der Reliabilitat eines arbitraren Gesichtsbogens stellen Bowley
et al. (1992) fest, dass der grof3te Fehler wahrend der Modellmontage durch die
Bestimmung der posterioren Referenzpunkte entsteht. Choi et al. (1999)
untersuchten die Reliabilitat eines Ohr-Gesichtsbogens und fanden heraus, dass bei
mehrfacher Modellmontage kaum signifikante Fehler beztiglich der
Lageverschiebung erzeugt werden und in etwa der Grol3enordnung der
Untersuchungen von Bowley et al. (1990; 1992) entsprechen.

Eine @hnliche Aussage machen Gold und Setchell (1983), die die Reproduzierbarkeit
von drei verschiedenen Gesichtsbdgen (kinematisch, Facia-Typ, Ohr-Gesichtsbogen)
untersuchten. Auch hier kamen sie zu dem Ergebnis, dass es keine signifikanten
Lageé&nderungen der montierten Modelle innerhalb der untersuchten
Gesichtsbogenubertragungen gab.

Da der Ohr-Gesichtsbogen in der heutigen Zahnmedizin eher Zuspruch findet im
Vergleich zum Gesichtsbogen von Facia-Typ (Ahlers 1996; Ellis et al. 1992) und der
Tatsache, dass der Ohr-Gesichtsbogen, wie in den genannten Studienergebnissen
(Choi et al. 1999; Gold und Setchell 1983) beschrieben, keine signifikanten
Veréanderungen der Oberkiefer-Position im Vergleich zu den aufwandigeren

und weniger reliablen Methoden erzielt, wurde dieser Gesichtsbogen-Typ in unserer

Studie verwendet.
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6.1.3.1 Literaturdiskussion zur Anwendung des Gesichtsbogens

In der Wissenschaftlichen Mitteilung der ,Deutschen Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e. V. (DGPro)“ (Morneburg et al. 2010) wird der
Vorteil der gesichtsbogenvermittelten Positionierung der Modelle in den Artikulator
darin gesehen, dass im Rahmen des Herstellungsprozesses indirekter
Restaurationen eine Minimierung der Fehler bei der Gestaltung der statischen sowie
dynamischen Okklusionskontakte erzielt wird und eine damit verbundene Reduktion
des zahnarztlichen Arbeitsaufwandes durch gering gehaltene okklusale
Anpassungsmaf3nahmen. Jedoch liegen in der Literatur nur wenige klinische Studien
vor, die den Nutzen des Gesichtsbogens beurteilen konnten, sodass die Forderung
nach randomisierten klinischen Studien, die die praktischen Konsequenzen in
qualitativer und zeitlicher Hinsicht untersuchen, grof3 ist (Morneburg et al. 2010). So
fuhrte Hugger et al. (2001) sowohl eine computerunterstitzte Literaturrecherche
(Medline, Zeitraum 1966 bis 2000), als auch eine umfangreiche Handsuche durch,
um das Ausmal’ der verfigbaren Evidenz im Hinblick auf den Nutzen der
Gesichtsbogenanwendung zur Klarung der unterschiedlichen Auffassung zu
bestimmen. Unter den 155 Publikationen, die sich mit dem Gesichtsbogen befassten,
konnte nur eine Publikation im Sinne einer klinischen Studie von Kubrak (1998)
gewertet werden, die den Nutzen der Gesichtsbhogenanwendung im Rahmen der
Totalprothetik untersuchte und im Studiendesign eine Therapie- und eine
Kontrollgruppe vorsah. Die Angaben zum genauen Studien-Aufbau waren jedoch zu
ungenau und kdnnen daher zur Beantwortung der Frage nach dem Evidenzniveau

der Gesichtsbogen-Anwendung nicht herangezogen werden.

Dartber hinaus weisen Hugger et al. (2001) auf eine Longitudinal-Studie aus dem
Jahre 1969 (Hickey et al. 1969) hin. In dieser randomisiert klinischen Studie wurden
Totalprothesen flr zwei Studiengruppen mit jeweils 32 Probanden hergestellt.

Dabei wurden die Prothesen zum einen mit Hilfe einer Standard-Methode, bei der auf
die Gesichtsbogenubertragung und der Herstellung intraoraler Exzentrik-Registrate
verzichtet wurde, und zum anderen mit Hilfe einer erweiterten Behandlungstechnik,
bei der zusatzlich der Gesichtsbogen und eine individuelle

Scharnierachsenbestimmung stattgefunden haben, hergestellt. Die Patienten wurden
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an Folgeterminen, die Uber einen Zeitraum von 5 beziehungsweise 10 Jahren
verliefen, unter anderem bezuglich des Tragekomforts und der Zufriedenheit befragt.
Des Weiteren wurden klinische Parameter, wie beispielsweise das Kauvermogen,
untersucht. Die Ergebnisse wurden zwischen 1979 (Ellinger et al. 1979; Nicol et al.
1979) und 1981 (Sabes et al. 1981) beziehungsweise 1984 (Tuncay et al. 1984)
veroffentlicht. Es konnte dargelegt werden, dass weder die eine, noch die andere
Methode der Totalprothesenherstellung, beztglich der untersuchten Parameter

signifikant Gberlegen war.

In einer weiteren umfangreichen Literatur-Recherche aus dem Jahre 2013 (Farias-
Neto et al. 2013) wurden elektronische Datenbanken (PubMed/MEDLINE, Latin
American and Carribean Literature on the Health Science, and Brazilian Bibliography
of Dentistry) nach randomisiert klinischen Studien durchsucht, die sich mit dem
Nutzen der Gesichtsbogentbertragung bei der Herstellung von dentalen Prothesen
sowie Aufbissschienen beschaftigten. Dabei konnten acht Studien den Suchkriterien
entsprechend als geeignet angesehen werden. In Anlehnung an die Ubersicht von
Farias-Neto (2013) werden die Inhalte in Tab. 11.1 (Kap. 11.1) zusammengefasst.

Anhand der bestehenden klinischen Studien zur Gesichtsbogenanwendung wird
deutlich, dass der Gesichtsbogens bei der Herstellung von Totalprothesen sowie
Aufbissschienen keinen klinischen Vorteil gegentiber der einfacheren
Herstellungsmethode, die unter anderem auf den Gesichtsbogen verzichtet, mit sich
bringt. In drei Studien schnitt die mittelwertige Modellmontage bezuglich der
untersuchten Parameter gar besser ab, als die der Gesichtsbogengruppe.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen unserer Studie. Auch hier wies die
Anwendung des arbitréaren Ohr-Gesichtsbogens gegeniber der mittelwertigen
Modellmontage keinen Vorteil beziiglich der untersuchten Parameter auf.
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6.1.4 Mittelwertige Modellmontage als Kontrollgruppe

Um den Einfluss des arbitraren Gesichtsbogens auf die Okklusion bei vorheriger
Sperrung evaluieren zu kdnnen, wurden die Prothesen in der Kontrollgruppe nach

Mittelwerten einartikuliert.

In der Literatur wird haufig von einer nachteiligen Modellpositionierung berichtet
sobald die Modelle nach Mittelwerten in den Artikulator montiert wurden (Rossbach
1970; Kotwal 1979; Horn und Opitz 1985a). So kommt v. Hesler (1977) zu der
Schlussfolgerung, dass gréRere Abweichungen bezlglich der sagittalen und
kaudalen Zuordnung der Zahnreihen zur Kondylenachse sowie eine abweichende
Kondylenbahnneigung in Verbindung mit einer willktrlichen Modellmontage nach
Mittelwerten zu nicht tolerierbaren Fehlern fuhren.

Einer In-vivo-Studie von Proschel et al. aus dem Jahr 1995 zufolge muss in fast 23%
der untersuchten Falle mit okklusalen Fehlern von etwa 200 -500 um gerechnet
werden, sobald der Artikulator nach reinen Mittelwerten programmiert wurde.
Proschel et al. (1995) sehen dabei die sagittale Gelenkbahnneigung als
einflussreichsten Parameter beziglich der Vermeidung okklusaler Fehler an, gefolgt
von der Einstellung des Bennettwinkels und dem Abstand von Scharnierachse und
Zahnreihen. Das Ausmal} des okklusalen Fehlers bezieht sich hier jedoch nicht auf
die statische, sondern auf die dynamische Okklusion.

Hingegen fanden Prdschel et al. im Jahre 2000 mit Hilfe eines computersimulierten
Artikulators heraus, dass eine rein mittelwertige Einstellung der Artikulatorparameter
sowie eine mittelwertige Positionierung der Modelle im Artikulator zu okklusalen
Fehlern in der Dynamik fuhren, die klinisch tolerierbar sind. Die zuséatzliche
Verwendung eines Gesichtsbogens zur Bestimmung der individuellen
Kondylenbahnneigung sowie der rdumlichen Lagebeziehung der Kiefer zu den
Kondylen wirde demnach keine deutliche Reduktion okklusaler Fehler verglichen zur
rein mittelwertiger Einstellung bringen. Erst bei zusétzlicher Bestimmung des
individuellen Bennett-Winkels ware ein klinisch relevanter okklusaler Fehler fast

vollstandig beseitigt.
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Carlsson und Magnus (2000) stellen in einer Ausfihrung den Sinn und Zweck des
Gesichtsbogens in Frage und berufen sich auf eine Konsensus-Konferenz der
Skandinavischen Gesellschaft fur Zahnarztliche Prothetik, wonach die mittelwertige
Modellmontage auch ohne Gesichtsbogen fir alle prothetischen Arbeiten
ausreichend sei.

Auch werden laut Proschel et al. (1995) in den zahntechnischen Laboratorien
prothetischer Ersatz in der Regel ohne individuelle, schadelbezogene Ausrichtung
erstellt.

Aus diesem Grund wurde die mittelwertige Modellmontage als Kontrollgruppe zur
Gesichtsbogenmethode genutzt, um auf einen eventuellen Verzicht des
Gesichtsbogens bei der Modellibertragung in der Totalprothetik hinzudeuten, die die

kostengunstigere mittelwertige Modellmontage erlauben wirden.

6.2 Ergebnisse

6.2.1 Bewertung der klinischen Okklusionskontakte

Die Anzahl der klinischen Kontaktpunkte in beiden Gruppen unterscheidet sich zu
keinem Zeitpunkt signifikant voneinander. Lediglich die in Kontakt stehende
Gesamtanzahl an Z&hnen sind in der Mittelwertgruppe zum Zeitpunkt T2 signifikant
hoher als in der Gesichtsbogengruppe (p=0,042).

Zwar sinkt zum Zeitpunkt T1 in beiden Gruppen die Anzahl der Front-
beziehungsweise Seitenzahnkontakte nach den Einschleifmal3nahmen unter den
Ausgangswert, jedoch steigen diese zum Zeitpunkt T2 wieder Gber den Wert von TO
an. Ein Grund hierfur kdnnte sein, dass sich die Prothesen nach der sekundaren
Remontage aufgrund der Schleimhaut-Resilienz (Chauhan et al. 2012) einlagern.
Die Patienten mussten sich an die neu eingestellte Zentrik-Relation der
Unterkieferkondylen in der Schlussbiss-Position gewthnen.

Die Ursache fur die zahlenmaRig starker auftretenden Kontaktpunkte zum Zeitpunkt
TO im Vergleich zu T1 kdnnte sein, dass die Prothesen zuvor schon mindestens 2
Wochen getragen wurden, die Prothesen somit schon eingelagert waren und sich die
Schleimhaut der Okklusion angepasst hat (Firtell et al. 1987).
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Zum Zeitpunkt T2 stiegen in beiden Gruppen die Anzahl der Zahne in Kontakt sowie

die durchschnittliche Anzahl der Front- und Seitenzahnkontakte.

In einer Studie von Firtell et al. (1987) konnte gezeigt werden, dass das Auftreten
von Druckstellen bei Totalprothesentragern eng mit einer Abnahme von
Okklusionskontakten und der Kaukraft zusammenhangt. Demnach gibt es kein
spezielles okklusales Design, das einen Erfolg bei der Herstellung von
Totalprothesen gewahrleistet. Vielmehr nehmen Firtell et al. (1987) an, dass eine
Reduktion okklusaler Fehler und die damit verbundene Harmonisierung der
Zahnkontakte zum Erfolg der Totalprothesen beitragt, indem unter anderem
Druckstellen vermieden werden. Solche okklusalen Disharmonien kdnnen
beispielsweise vorzeitige Kontakte oder Gleithindernisse sein (Kérber 1971). In einer
ahnlichen Studie von Shigli et al. (2008) an 30 Totalprothesentragern konnte
dargestellt werden, dass das gleichméafRige Einschleifen der Zahnkontakte zu einer
Verringerung der Druckstellen sowie Schmerzen beim Kauen fuhrt und somit das

Wohlbefinden der Patienten verbessert.

In der Wissenschaftlichen Mitteilung der Deutschen Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. (Utz et al. 2010) wird darauf hingewiesen, dass
das Ziel bei der Lagezuordnung des Unterkiefers in sagittal-transversaler Richtung
darin besteht, dass sich die Prothesen beim Kieferschluss in maximaler
Interkuspidation beidseits gleichzeitig und gleichm&Rig berthren sollten, ohne dass
sich die Prothesen auf dem Tegument verschieben. Andernfalls fihre dies unter

anderem zu Schleimhautreizungen und Druckstellen.

Zwar stieg die Anzahl der Seitenzahnkontakte in beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2
an, eine Aussage uUber die Verteilung der Kontaktpunkte kann damit nicht gemacht
werden. Eine alleinige Zunahme der Kontaktpunkte fiihrt nach Ramfjord (1971) nicht
zu einer idealen Okklusion, wichtiger sind stabile Kieferverhaltnisse beim Schlussbiss
in zentrischer Relation.

Die Verteilung der Okklusionskontakte sollte in unserer Studie Uber die Anzahl der
Zahne, die mindestens einen Kontakt aufweisen, bestimmt werden. Die Verteilung
der Okklusionskontakte erreicht in der Mittelwertgruppe zum Zeitpunkt T2 ihren
hdchsten Wert, in der Gesichtsbogengruppe hingegen sinkt der Wert von TO zu T2.

Gruppenabhangig betrachtet verteilen sich die Okklusionskontakte dementsprechend
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in der Mittelwertgruppe auf mehr Zahne als zu Beginn der Studie. In der
Gesichtsbogengruppe ergibt sich ein umgekehrtes Bild. Zwar steigt auch hier die
Anzahl der Seitenzahnkontakte zum Zeitpunkt T2 tber ihren Ausgangswert, jedoch
verteilen sich diese Kontakte auf weniger Zahne als zu Studienbeginn.

Vergleicht man beide Gruppen zu den verschiedenen Zeitpunkten miteinander, so
lasst sich erkennen, dass in der Mittelwertgruppe zum Zeitpunkt T2 mehr Kontakte
im Seitenzahnbereich vorliegen als in der Gesichtsbogengruppe. Auch die Anzahl
der in Kontakt stehenden Zahne ist in der Mittelwertgruppe grol3er als in der
Gesichtsbogengruppe, es ergibt sich sogar ein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2 (p=0,042). Jedoch muss darauf hingewiesen
werden, dass bereits zum Zeitpunkt TO die Werte in der Mittelwertgruppe Uber denen

der Gesichtshogengruppe lagen.

In unserer Studie haben wir bei der Auswertung der Anzahl der in Kontakt stehenden
Zahnen nicht zwischen Front- und Seitenzdhnen unterschieden, jedoch kann ein
Verteilungsmuster der Kontaktpunkte anhand der Abb. 5.3-5.5 (Kap. 5.2.1) erkannt
werden. Hier zeigt sich, dass zum Zeitpunkt TO-T2 die Unterschiede in der mittleren
Kontaktanzahl pro Zahn bezlglich der untersuchten Methode bei keiner Zahnposition

signifikant waren, weder im Seiten-, noch im Frontzahnbereich.

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass die Frontzahne in der Totalprothetik
aul3er Kontakt stehen sollten, da dies zu ab-hebelnden beziehungsweise kippenden
Kraften fuhren kann (Kuhl 1970). Auch Jamieson (1956) vertritt die Meinung, dass

sich die oberen und unteren Frontzahne in der Statik nicht bertihren sollten.

In unserer Studie konnte jedoch dargelegt werden, dass die Anzahl der
Frontzahnkontakte zum Zeitpunkt T2 in beiden Gruppen Uber den Ausgangswert
anstieg. In der Mittelwertgruppe ergaben sich schon unmittelbar nach den
Einschleifmalinahmen und somit noch vor der Adaptationsphase mehr
Frontzahnkontakte als zum Zeitpunkt TO, obwohl die Frontzahne zuvor im Labor

aul3er Kontakt geschliffen wurden.
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6.2.1.1 Fehlerursache der klinischen Kontaktpunktsituation

Eine Ursache fur die Zunahme der Frontzahnkontakte konnte ein Fehler in der

Ubertragung des Bewegungsradius des Unterkiefers in den Artikulator sein.

So deuten Horn und Opitz (1985b) in einer In-vivo-Studie an 120 vollbezahnten
Probanden darauf hin, dass kleinere Modelle nach mittelwertiger Modellmontage
oftmals weiter entfernt von der funktionellen Achse des Artikulators liegen verglichen
zur Patientensituation, gréf3ere Modelle hingegen zu nah an dieser. Das wirde
bedeuten, dass die arbitrare Scharnierachse grof3er Modelle nach mittelwertiger
Modellmontage mit Hilfe des Bonwillschen Dreiecks anterior der wahren
Scharnierachse zu liegen kommt, sodass ein, aufgrund des kleineren
Bewegungsradius des Unterkiefers, vermehrtes Auftreten frontaler
Okklusionskontakte nach dem Absenken beglnstigt ware (Sorgel 1978; Zuckerman
1982).

Das konnte erklaren, warum die Anzahl der Frontzahnkontakte besonders in der
Mittelwertgruppe nach dem Einschleifen gegentber der Gesichtsbogengruppe
zugenommen hat, wenn man bertcksichtigt, dass in der Mittelwertgruppe mehr
mannliche als weibliche Probandeninnen (9 Manner, 7 Frauen; in der
Gesichtsbogengruppe waren es zum Studienabschluss 2 M&nner und 12 Frauen)
teilnahmen. Die Prothesen kénnten dementsprechend durchschnittlich gro3er sein,
als in einer Gruppe mit vorwiegend weiblichen Probandinnen. So fanden Ferrario et
al. (1999) in einer In-vitro-Studie an 142 Probanden heraus, dass unabhangig von
der ethnischen Herkunft ménnliche Probanden durchschnittlich grol3ere Zahnbbgen
aufweisen als weibliche.

So sollte insbesondere fur kleine oder grol3e Kiefer die scharnierachsenbezogene
Modellmontage mit Hilfe des Gesichtsbogens der mittelwertigen Modellmontage
vorgezogen werden (Horn und Opitz 1985b).

Des Weiteren weisen Morneburg et al. (2011) darauf hin, dass der Balkwill-Winkel fur
den okklusalen Fehler eine wichtige Rolle spielt. So kdmen die geringsten okklusalen
Fehler bei einer vertikalen Sperrung von 2 mm und gleichzeitiger Verwendung eines
Balkwill-Winkels von 17° zu Stande. Der Balkwill-Winkel wurde in unserer Studie

jedoch nicht gemessen.
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An Hand der klinischen Ergebnisse und der nicht signifikanten Unterschiede, kann
jedoch davon ausgegangen werden, dass bei der mittelwertigen Einstellung des
Balkwill-Winkels eher Werte im Bereich von 17-18° und weniger im Bereich von 25°
entstehen, in welchem Morneburg et al. (2011) die grof3ten okklusalen Fehler

berechnete.

Es lasst sich zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied bezuglich der
Kontaktsituation zwischen beiden Gruppen feststellen, sodass es nicht mdglich ist
positive Rickschlisse beziglich der Okklusionkontakte auf die Verwendung des
Gesichtsbogens gegentber der mittelwertigen Modellmontage zu ziehen. Lediglich
zum Zeitpunkt T2 stehen in der Mittelwertgruppe signifikant (p=0,042) mehr Z&hne in
Kontakt als in der Gesichtsbogengruppe.

In Abb.5.5 (Kap. 5.2.1) lasst sich erkennen, dass zum Zeitpunkt T2 auf der
Zahnposition 21, 26,15 und 16 in der Mittelwertgruppe mehr Kontakte pro Zahn
vorkammen, wenn auch nicht signifikant erhéht, als in der Mittelwertgruppe, was im

Gesamten jedoch den signifikanten Unterschied erklaren kénnte.

Die Zunahme der Seiten- und Frontzahnkontakte in beiden Gruppen lasst sich eher
mit der Durchfiihrung der sekundaren Remontage erklaren und weniger mit der
Verwendung einer der beiden Methoden. Gleiches lasst sich zur Verteilung der
Okklusionskontakte in der Mittelwertgruppe sagen. Hier steigt die Anzahl der Zahne
in Kontakt zum Zeitpunkt T2 auf den hochsten Wert.

Hingegen sinkt die Anzahl der Zahne, die mindestens einen Kontakt aufweisen in der
Gesichtsbogengruppe von Zeitpunkt TO zu T2. Die Verteilung der Kontaktpunkte
nimmt entsprechend ab.

Zudem verteilen sich die Zahnkontakte in der Gesichtsbogengruppe zum Zeitpunkt
T2 ungleichmalig. So weisen die Zahne 17-14 in der Gesichtsbogengruppe zum
Zeitpunkt T2 je Zahn durchschnittlich signifikant weniger Kontakte auf, als die Zahne
27-24 (Abb. 5.6, Kap. 5.2.1)

Ein Grund hierfur konnen Ubertragungsfehler bei der Verwendung des
Gesichtsbogens sein. So weisen einige Autoren (Jung 1984; Zuckerman 1985)
darauf hin, dass die Verwendung des arbitraren Gesichtsbogens bei bestehender

Gesichtsasymmetrie zu einer fehlerhaften Einstellung der Gesichtsmittellinie und
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Okklusionsebene fuhren kann

Die asymmetrisch bestimmte Scharnierachse geht verloren, sobald das Modell in
den Artikulator, der eine in der Horizontalebene symmetrische Achse besitzt,
Ubertragen wurde (Stade et al. 1982). Die Zahntechnikerin in der Studie kann diese
Asymmetrie jedoch nicht nachempfunden haben und adjustierte die Prothesen
anschlieBend gleichmaRig und zwar in einer Okklusionsebene, die nicht mit der des
Patienten korreliert haben kdnnte. Eine einseitige Belastung der Zéahne 14-17 nach
der Adaptionsphase kann das Resultat sein. Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich
dieser Beziehung ergab sich zum Zeitpunkt direkt nach dem Einschleifen hingegen

nicht.

6.2.2 Bewertung der Modellergebnisse

Fur die Anzahl der Kontakte nach dem Absenken ergaben sich weder flir die
Schleifkontakte noch fir die festen Kontakte signifikante Unterschiede zwischen den
untersuchten Methoden. Auch war die Gesamtanzahl der Okklusionskontakte nicht
signifikant verschieden. Hingegen zeigten sich bezlglich der Frontzahnkontakte
(feste Kontakte und Schleifkontakte) signifikante Unterschiede nach dem Absenken
der Modelle zum Nachteil der Gesichtsbogengruppe. Des Weiteren befanden sich in
der Gesichtsbogengruppe signifikant mehr Frontzahne in Kontakt als in der
Mittelwertgruppe. Es ergibt sich demnach ein genau umgekehrtes Bild zur klinischen
Situation, wobei die Unterschiede in der Klinik nicht signifikant waren.

Die Gesamtanzahl der Zahne mit mindestens einen Kontakt nach dem Absenken der
Modelle ist ebenfalls in der Gesichtsbogengruppe signifikant erhéht, wohingegen
keine Signifikanzen bezlglich der Anzahl der in Kontakt stehenden Seitenzéhne

resultieren.

Man kann anhand der Ergebnisse feststellen, dass in der Gesichtsbogengruppe nicht
signifikant mehr Kontakte auftraten. Betrachtet man die Frontzahne jedoch isoliert, so
ergeben sich fur die Gesichtsbogengruppe signifikant mehr Frontzahnkontakte. Die

Anwendung des Gesichtsbogens kdnnte demnach in Verbindung mit der sekundaren
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Remontage das Auftreten von Frontzahnkontakten nach dem Absenken der Modelle

im Artikulator begtinstigen.

Dies wird auch durch die Auswertung der Zahne, die mindestens einen Kontakt
aufweisen, unterstitzt. Es kommen in der Gesichtsbogengruppe signifikant mehr
Frontzéhne mit Kontakten vor als in der Mittelwertgruppe, das heif3t die
Frontzahnkontakte verteilen sich in der Gesichtsbogengruppe gleichmafiger auf den
Frontzahnen. In der Mittelwertgruppe sind demnach nur wenige Frontzdhne bei einer

signifikant geringeren Anzahl an Frontzahnkontakten betroffen.

Im Bereich der Seitenzahne lassen sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich
der Kontaktverteilung erkennen. Die Okklusionskontakte verteilen sich in beiden

Gruppen in dhnlicher Weise.

Zwar verteilen sich die Kontakte in der Gesichtsbogengruppe nach dem Absenken
auf signifikant mehr Z&hne als in der Mittelwertgruppe, jedoch aul3ert sich dieser
Unterschied nur im Frontzahnbereich. Da die Frontzahne von Totalprothesen aul3er
Kontakt stehen sollten (Kihl 1970), wére die Verwendung des Gesichtsbogens im
Zusammenhang mit der sekundaren Remontage eher als Nachteil zu verstehen. So
musste man mehr Zeit fur EinschleifmalRnahmen aufbringen, um die Okklusion zu

harmonisieren und alle Frontzahnkontakte zu entfernen.

In einer In-vivo-Studie von Shodadai et al. (2001) wurden Michigan-Schienen fir 20
Probanden, bei denen Bruxismus diagnostiziert wurde, hergestellt. Dabei wurden fir
jeden Patienten jeweils zwei Schienen hergestellt, zum einen nach
Gesichtsbogenibertragung mit Hilfe eines Ohr-Gesichtsbogens und zum anderen
nach mittelwertiger Modellmontage. Anschlielend wurde die Okklusion beider
Methoden miteinander verglichen und der Zeitaufwand fir das okklusale Einschleifen
gemessen. Hierbei ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Methoden.

Der Faktor “Zeitersparnis” beim Einschleifen der Prothesen nach dem Absenken
bedingt durch die Anwendung des Gesichtsbogens sollte in unserer Studie jedoch
nicht Gegenstand der Untersuchung sein. Das signifikant erhdhte Auftreten von
Frontzahnkontakten und Frontzdhnen in Kontakt in der Gesichtsbogengruppe lasst
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jedoch vermuten, dass ein erhohter Einschleifaufwand gegenuiber der mittelwertigen

Modellmontage zu erwarten gewesen ware.

6.2.2.1 Fehlerursache der Modellauswertung

Ein Grund fur das in der Gesichtsbogengruppe im Vergleich zur Mittelwertgruppe
gehaufte Auftreten von Frontzahnkontakten und Frontzahnen mit mindestens einen
Kontakt, kann in der Fehlregistrierung der posterioren Referenzpunkte durch den
Ohr-Gesichtsbogen liegen.

So ermittelten Palik et al. (1985), dass 92% der arbitraren Scharnierachsenpunkte,
die mittels Ohr-Gesichtsbogen tbertragen wurden, anterior der wahren
Scharnierachsen lagen. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen auch Galanis et al.
(2013). Auch in dieser In-vivo-Studie lagen die mit Hilfe des Ohr-Gesichtsbogens
bestimmten arbitraren Scharnierachsenpunkte vorwiegend anterior der wahren
Scharnierachse. Unterscheidet sich die arbitrare Scharnierachse und somit der
Bewegungsradius von der wahren Scharnierachse, so entstehen okklusale
Differenzen beim Absenken der Modelle im Artikulator (Hobo et al. 1976). Dabei sind
laut Proschel et al. (1995) zu steile Bewegungsbahnen bei den Patienten zu
erwarten, bei denen der Abstand von Zahnreihe zur Scharnierachse grof3er ist, als im
Artikulator eingestellt wurde.

Die Richtung der raumlichen Abweichung der arbitraren von der wahren
Scharnierachse hat zudem einen Einfluss auf die Kontaktposition der Kiefer beim

Kieferschluss (Zuckerman 1982)

So konnte die arbitrare Scharnierachse vermehrt anterior beziehungsweise kranial
der wahren Scharnierachse bestimmt worden sein, ein veranderter Bewegungsradius
konnte somit vermehrt Frontzahnkontakte und in Kontakt stehende Frontzdhne nach
dem Absenken beglnstigt haben. So wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass
die Ohr-Anatomie innerhalb der Bevolkerung variiert und somit auch die
Modellorientierung in den Artikulator (Goska und Christensen 1988). Auch Gold und
Setchell (1983) deuten auf die Variation menschlicher Gehérgange bei gleichzeitiger

Verwendung standardisierter Ohroliven hin.
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Eine weitere Uberlegung in der Ursachenfindung der Modellauswertung kénnte die
Verwendung der Referenzebene sein. In der Literatur (Pitchford 1991; Ferrario et al.
2002) wird angenommen, dass die Ausrichtung der Oberkiefermodelle nach der
Frankfurter Horizontalen eine Steilstellung der Modelle begiinstigten. Auch Galanis et
al. (2013) sind der Meinung, dass die Verwendung des arbitraren Gesichtsbogens
eine Okklusionsebene, die nach anterior geneigt ist, begunstigt.

Als Konsequenz ware denkbar den anterioren Referenzpunkt um etwa die von
Pitchford (1991) genannten 18,5 mm unterhalb des unteren Orbita-Randes zu
setzen, um der Steilstellung bei der Verwendung der Frankfurter Horizontalen als
Bezugsebene entgegenzuwirken.

Jedoch wird davon ausgegangen, dass die Neigung der Ubertragenen
Okklusionsebene bei gleichzeitiger Bisssperrung nur einen geringen Einfluss auf den
okklusalen Fehler in der Statik hat (Adrien und Schouver 1997).

Man kénnte annehmen, dass die in der Gesichtsbogengruppe gemessene,
signifikant erhohte Anzahl an Frontzahnkontakten und Frontz&hnen in Kontakt in der
Statik weniger mit der Neigung der Referenzebene sondern eher mit der Position der
posterioren Referenzpunkte zusammenhangt.

Wie stark der Einfluss der Fehlregistrierung der arbitraren Scharnierachse in beiden
Gruppen auf die Okklusion ist, lasst sich schwer sagen, geht man davon aus, dass
die klinische Ausgangssituation nicht der physiologischen zentrischen Relation
entsprach, die erst anschlieRend mit Hilfe der Stitzstift-Registrierung erzielt wurde.
Somit I&sst sich schlussfolgern, dass die Verwendung des Gesichtsbogens im
Zusammenhang mit der sekundaren Remontage von Totalprothesen signifikant mehr
Frontzahnkontakte und in Kontakt stehende Frontzahne verursacht, jedoch nicht,
dass die Verwendung des Gesichtsbogens generell mehr Frontzahnkontakte bei der
Modellmontage erzeugt.

Schaut man sich nun die klinische Kontaktsituation an, so erkennt man, dass nach
gleichméafigem Einschleifen der Okklusion im Artikulator, die Probanden der
Mittelwertgruppe nach der Eingliederung zum Zeitpunkt T1 und T2 durchschnittlich
jedoch mehr Frontzahnkontakte aufwiesen als die der Gesichtsbogengruppe.

Da die Prothesen im Artikulator nach sekundarer Remontage in gelenkbeztglicher

zentrischer Relation zueinander zugeordnet waren und die Frontzahne aul3er
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Kontakt geschliffen wurden, kann anhand der klinischen Auswertung von einem
besseren, jedoch nicht signifikanten Ergebnis in der Gesichtsbogengruppe bezuglich
der Frontzahnkontakte ausgegangen werden.

Die mit Hilfe der Stutzstift-Registrierung erzielte physiologische, zentrische Okklusion
konnte demnach in der Gesichtsbogengruppe nach der Eingliederung besser am
Patienten wiedergegeben werden als in der Mittelwertgruppe.

Die durch die mittelwertige Modellmontage Ubertragene Scharnierachse scheint
demnach stérker von der wahren Scharnierachse des Patienten abzuweichen, als

die der gesichtsbogenbezogenen Modellmontage.

6.2.2.2 Materialbedingte Fehlerursachen

Fehler wéahrend der gesichtsbogenbasierten Modellmontage kénnen
materialabhangig sein. So sehen einige Autoren (Gold und Setchell 1983) einen
maoglichen Fehler bei der Gesichtsbogentbertragung darin, dass die
Befestigungsschrauben, die den Support mit dem Gesichtsbogen und der Bissgabel
verbinden, nicht immer in gleicherweise vollstdndig angezogen, die Bissgabel nicht
gleichmafiig an den Oberkieferzéhnen adaptiert und die Impressionen der
Oberkieferzéahne in der Wachsmasse auf der Bissgabel zu tief waren und somit einen
schlechten Sitz der Modelle erzeugte. Ein weiterer Faktor konnte das
Expansionsverhalten des Gipses wahrend der Abbindephase gewesen sein. So
waren nicht alle Modelle gleichmaflig getrimmt und bendgtigten fur die Modellmontage
unterschiedliche Mengen an Gips, um positioniert werden zu kdnnen. Auch ist das
Metall der Bissgabel biegsam, sodass bei der Montage der Oberkiefermodelle
unterschiedlich viel Druck beim Schliel3en des Artikulator-Oberteiles ausgetbt
worden sein kann. Aufgrund des Mehraufwandes bei der Verwendung des
Gesichtsbogens gegentber der mittelwertigen Modellmontage und der bestehenden
Ergebnisse lasst sich die Anwendung des Gesichtsbogens in der Totalprothetik aus

diesem Aspekt nicht begriinden.
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6.2.3 Einfluss der Sperrung auf die Modellkontakte

Bei der Bestimmung des Lageverhaltnisses vom Unterkiefer zum Oberkiefer mit Hilfe
von Wachsregistraten entstehen okklusale Fehler, deren GréRRe direkt proportional
zum Ausmall der Sperrung ist (Adrien und Schouver 1997). Eine Vergrél3erung der

Sperrung erhdht somit den okklusalen Fehler (Piehslinger et al. 1995).

Der okklusale Fehler wurde in unserer Studie nicht ermittelt. Vielmehr sollte der
Einfluss der Sperrung auf die Kontaktposition, also die Verteilung der Kontakte in

beiden Gruppen untersucht werden

So liegt eine sehr geringe Korrelation zwischen dem Ausmal? der Sperrung und den
in Kontakt stehenden Seitenzéhnen beider Gruppen vor. Auch eine zuséatzliche
Differenzierung in den einzelnen Methoden-Gruppen lasst nur eine geringe
Korrelation zwischen der Sperrung und der Okklusionsverteilung im
Seitenzahnbereich erkennen. Die Kontaktanzahl in beiden Gruppen korreliert
ebenfalls nur schwach mit der Sperrung. Das Ausmal3 der Sperrung scheint
dementsprechend keinen beziehungsweise nur geringen Einfluss auf die Verteilung
der Okklusionskontakte im Seitenzahnbereich zu haben. Dabei scheint auch die
Gruppenzugehdrigkeit keine groRe Rolle zu spielen. Die Okklusion veréndert sich

abhangig von der vertikalen Sperrung in beiden Gruppen nicht signifikant.

Der signifikante Unterschied in der Anzahl der Frontzahnkontakte bei den
Modellergebnissen (Kap.5.2.2) beider Gruppen konnte nicht mit dem Ausmal} der
Sperrung erklart werden. Die Anderung der Kontaktanzahl innerhalb beider Gruppen
unterscheidet sich abhangig von der Sperrung nicht signifikant. Die vertikale
Sperrung in unserer Studie streute zwischen 1,5 mm und 10,0 mm, wobei im
Durchschnitt 4,89 mm gesperrt wurde. Dementsprechend wurde eine Grenze von 5,0
mm gewahlt, um den Einfluss der Sperrung auf die Frontzahnkontakte in beiden
Gruppen zu untersuchen. In beiden Gruppen hat eine Sperrung von ,bis 5 mm*
beziehungsweise ,iber 5 mm*“ den gleichen Einfluss auf die Frontzahnkontakte.

Das heil3t die Sperrung beeinflusst die Kontaktsituation weder in der Gesichtsbogen-,

noch in der Mittelwertgruppe signifikant.
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Nach Schwarz (1983) sollte ein Gesichtsbogen immer dann gewahlt werden, wenn
die vertikale Sperrung mehr als 3 mm betragt. Wird hingegen weniger als 3 mm
gesperrt, so ist der Verzicht des Gesichtsbogens tolerierbar. Morneburg et al. (2011)
sehen es hingegen als sinnvoll an, bereits ab einer Anderung der vertikalen Relation
von 2 mm den arbitraren Gesichtsbogen zu verwenden und ab =2 4 mm gar die
individuelle Scharnierachse achsiographisch zu bestimmen

Eine solche Grenze lasst sich im Rahmen unserer Untersuchung und Studiendesigns
jedoch nicht definieren. Die Sperrung korreliert in unserer Studie nur schwach mit der
Verteilung von Okklusionskontakten. Auch hat eine Sperrung von ,bis 5 mm*
beziehungsweise ,uber 5 mm*“ keinen signifikanten Einfluss auf die Kontaktposition
der untersuchten Methoden im Zusammenhang mit der sekundéaren Remontage von
Totalprothesen. Der Gesichtsbogen hat keinen signifikanten Vorteil beziglich der
Verteilung der Okklusionskontakte in Abh&ngigkeit vom Ausmalf? der vertikalen

Sperrung gegenuber der mittelwertigen Modellmontage.

6.2.4 Ausmal} der Nachsorge

Zu Beginn der Studie wiesen annahernd zwei Drittel der Probanden Druckstellen auf.
Da die Prothesen zu Studienbeginn mindestens zwei Wochen getragen worden sein
sollten, hatten die Prothesenbasen Zeit sich nach der Neuanfertigung aufgrund der
Schleimhautresilienz in ihrer Position einzulagern, sodass okklusale Interferenzen
und als Folge ungleichmaRige Belastungen des Teguments auftraten. Dies fuhrt zur
Entstehung von Druckstellen (Chauhan et al. 2012).

Im Anschluss an die sekundare Remontage nach drei Tagen kamen Druckstellen
jedoch nur noch in rund ein Drittel der Falle vor. In der Zeit bis zum Abschluss der
Studie blieb dieser Wert anndhernd konstant. Betrachtet man die Gruppen isoliert, so
ergibt sich ein ahnlicher Trend. Nach 3 beziehungsweise 84 Tagen ist das
Vorkommen der Druckstellen in beiden Gruppen &hnlich grol3, wobei in der
Gesichtsbogengruppe zum Zeitpunkt T(n)1 und T(n)2 mit geringen Abstand weniger
Druckstellen auftraten als in der Mittelwertgruppe, obwohl dies zu Beginn umgekehrt

war.
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In einer In-vivo-Studie von Kubrak (1998) wurden Totalprothesen angerfertigt. Zum
einen wurde dabei der Gesichtsbogen verwendet und zum anderen darauf verzichtet,
wobei der Gesichtsbogen nicht das einzige Unterscheidungskriterium war. Es zeigte
sich, dass die Adaptationszeit, die durch klinische Untersuchungen und
Patientenbefragungen bestimmt wurde, bei der Gesichtsbogenmethode mit
durchschnittlich 10,5 Tagen signifikant geringer war als bei der Kontrollgruppe mit
18,4 Tagen. Die Anzahl der Nachsorgetermine war bei der Gesichtsbogengruppe
ebenfalls geringer.

Ein &hnliches Bild, wenn auch nicht statistisch gestitzt, ergab sich in unserer Studie.
Jedoch sind die Unterschiede in dem Vorkommen der Druckstellen zum Zeitpunkt
T(n)1 und T(n)2 so gering, dass diesbezlglich nicht zwingend von einem Vorteil des
Gesichtsbogens gegentber der mittelwertigen Modellmontage ausgegangen werden
kann. Vielmehr zeigt sich in beiden Gruppen ein positiver Effekt der sekundéren
Remontage ab dem Zeitpunkt T(n)1.

Interessanterweise bleibt das Ausmal’ der Druckstellen anschlieRend in beiden
Gruppen bis zum Zeitpunkt T(n)2 konstant, obwohl die Anzahl klinischer
Kontaktpunkte in beiden Gruppen im Vergleich zum Zeitpunkt nach dem Einschleifen
zugenommen hat. Jedoch stiegen zum Zeitpunkt T2 nicht nur die Anzahl der
Seitenzahn-, sondern auch die der Frontzahnkontakte. Letztere sind fur
unerwinschte ab-hebelnde Krafte verantwortlich (Kihl 1970).

Zudem wird angenommen, dass das Auftreten von Druckstellen bei
Totalprothesentragern eng mit einer Abnahme von Okklusionskontakten
zusammenhangt (Firtell et al. 1987).

Dieser Effekt lasst sich auch in unserer Studie erkennen. Zwar scheint die Anzahl der
in Kontakt stehenden Zahne zum Zeitpunkt TO héher als zum Zeitpunkt T1, jedoch
muss daraufhin gedeutet werden, dass die Prothesen zu Studienbeginn bereits
eingelagert waren und sich durch Dimensionsungenauigkeiten im
Herstellungsprozess Abweichungen, auch einer vormals zentrischen Okklusion

eingestellt haben kdnnten.

Die zentrische Relation wurde erst anschliel3end erzielt und in den Artikulator
Ubertragen. Im aufgezeichneten Okklusionsprotokoll nach dem Absenken der

remontierten Prothesen im Labor (dieses Protokoll wurde nicht in die statistische
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Auswertung eingebracht) lasst sich erkennen, dass die Anzahl der in Kontakt
stehenden Zahne in der zentrischen Relation im Artikulator in beiden Gruppen mit
durchschnittlich 1,31 Zahnen deutlich niedriger war als die im klinischen
Ausgangsbefund mit 6,06 in der Mittelwertgruppe beziehungsweise 5,88 Zahnen in
der Gesichtsbogengruppe. Hierdurch I&sst sich schlussfolgern, dass zu
Studienbeginn nur wenige “wahre*, also in der physiologisch gewiinschten

zentrischen Kondylenposition befindliche Kontaktpunkte vorkamen.

Zum Zeitpunkt T1 stieg die Anzahl der Zahne in Kontakt in der nun erzielten
zentrischen Okklusion tber den Laborwert nach Absenken der remontierten
Prothesen. Die von Jankelson (1962) durch das Einstellen der zentrischen Relation
beschriebene stabile und komfortable Okklusion wurde demnach schon nach kurzer
Zeit realisiert. So nahmen bereits zum Zeitpunkt T(n)1 die Druckstellen in beiden

Gruppen deutlich ab.

Die Abnahme der Druckstellen lasst sich nicht durch die Verwendung einer der
beiden Ubertragungsmethoden erklaren, sondern ist vielmehr auf die Durchfiihrung
der sekundaren Remontage zuriickzufiihren (Firtell et al. 1987; Shigli et al. 2008).

6.3 Klinischer Nutzen des Gesichtsbogens

An Hand der untersuchten Ergebnisse konnte kein klinischer Vorteil bei der
Verwendung des arbitraren Gesichtsbogens gegentiber der mittelwertigen
Modellmontage bei vorausgegangener Anderung der vertikalen Dimension gefunden
werden. Die Mittelwertige Modellmontage scheint fir die Anfertigung von
Totalprothesen im Vergleich zur Gesichtsbogenmethode nicht nachteilig zu sein. So
ergaben sich nach dem Absenken der Modelle in der Gesichtsbogengruppe gar
signifikant mehr Frontzahnkontakte und Frontzahne in Kontakt als in der
Mittelwertgruppe. Auch ergaben sich nach einer Untersuchungsdauer von 84 Tagen

keine signifikanten Unterschiede bezuglich der klinischen Kontaktpunktsituation.
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Im Zusammenhang mit der vertikalen Sperrung hat der Gesichtsbogen zudem
keinen signifikanten Vorteil hinsichtlich der Kontaktposition gegeniber der

mittelwertigen Modellmontage gezeigt.

Die Modellmontage nach Mittelwerten im Zusammenhang mit der sekundéren
Remontage scheint in der Totalprothetik selbst bei groRerer, vertikaler Anderung der
gesichtsbogenbasierenden Modellmontage gleichwertig zu sein.

Dies spiegelt sich auch in dem Ausmal3 der Nachsorge wieder.

Die Ergebnisse decken sich mit denen vergleichbarer klinischer Studien (Farias-Neto
et al. 2013).

Die Anwendung des Gesichtsbogens im Rahmen zahnarztlich-rekonstruktiver
Maflinahmen wird in der internationalen Literatur kontrovers diskutiert (Carlsson und
Magnusson 2000; Craddock und Symmons 1952; Hugger et al. 2001).

So schlagen einige Autoren (Craddock und Symmons 1952) vor, den zeitlichen
Aufwand der Gesichtsbogenregistrierung besser an anderer Stelle einzusetzen. Auch
stellen sich Farias-Neto et al. (2013) hinsichtlich der vorliegenden klinischen Studien
zur Anwendung des Gesichtsbogens die Frage, ob die Zeit bezlglich der Lehre zum
Gesichtsbogen zukiinftig verringert und stattdessen anderen Bereichen gewidmet
werden sollte. Einer Umfrage unter 36 chinesischen Zahnarzten zur Folge (Wang et
al. 2008) gehen mehr als 90% der Befragten davon aus, dass die Patienten mit ihren
Totalprothesen zufrieden seien, auch wenn bei der Herstellung auf eine
Gesichtsbogenibertragung verzichtet wurde.

Kawai et al. (2005) verweisen auf eine Aussage von Clark (2002), der darlegt, dass
die Lehre bezuglich der Totalprothesen immer weniger Zeit einnimmt und
schlussfolgern daraus, dass eine vereinfachte Herstellungsmethode von
Totalprothesen, die unter anderem auch auf den Gesichtsbogen verzichtet, auch aus
kosteneffizienten Grinden ausreiche. Die entstehenden Kosten sind es auch, die die
Anwendung des Gesichtsbogens in der Totalprothetik hinterfragen lasst (Hugger et
al. 2001; Kawai et al. 2005).

Hingegen wird in vielen deutsch- und englischsprachigen Lehrbichern und

Standardwerken zur zahnarztlichen Prothetik auf die Notwendigkeit des
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Gesichtsbogens zur Qualitatsverbesserung im Rahmen der Modellmontage in den
Artikulator hingewiesen und besonders bei umfangreichen prothetisch-restaurativen
Malinahmen als standardméaRig betrachtet (Hugger et al. 2001; Lynch et al. 2010).
An Hand der Ergebnisse sollte dieser Gedanke im Bereich der Totalprothetik
Uberdacht beziehungsweise der klinische Nutzen des arbitraren Gesichtsbogens mit
Hilfe weiteren Kklinischen Studien evaluiert werden. Dabei ist es wichtig die
Verwendung des Gesichtsbogens als einziges Unterscheidungskriterium zur
Kontrollgruppe anzunehmen. Abgesehen von unserer Studie sowie den Studien von
Shodadai et al. (2001) und Schwahn und Kordaf3 (1997) unterschieden sich die
Vergleichsgruppen anderer klinischer Studien zum Gesichtsbogen nicht alleinig
durch die Verwendung eines Gesichtsbogens (Farias-Neto et al. 2013). Vielmehr
waren innerhalb der Vergleichsgruppen zusatzliche methodische Unterschiede und
weitere Einflussgrof3en vorhanden, die es unma@glich machten, die berichteten
Unterschiede derart zu interpretieren, dass diese zweifelsfrei auf die Anwendung
beziehungsweise Verzicht des Gesichtsbogens zuriickgefihrt werden kénnen
(Morneburg et al. 2010).

6.3.1 Der Gesichtsbogen in der festsitzenden Prothetik-Ein Ausblick

Aufgrund der Schleimhautresilienz besitzen Totalprothesentragern eine
Tastensensibilitat von 200 bis 400 um (Utz et al. 1993), die einen okklusalen Fehler
von 254 um im Bereich der Totalprothetik erlauben wiirde (Hanau 1930). Bei einer
Fehlregistrierung der Scharnierachse innerhalb eines 5 mm-Radius wirde sich ein
durchschnittlicher okklusaler Fehler von 0,2 mm ergeben (Gordon et al. 1984). Da
die arbitréaren Scharnierachsenpunkte mit hoher Wahrscheinlichkeit in einem 5 mm-
Radius von der wahren Scharnierachse lokalisiert werden kénnen (Schallhorn 1957),
ware die Verwendung des arbitrdren Gesichtsbogens in der Totalprothetik
akzeptabel. Bei einer grol3er werdenden Sperrung von 2 beziehungsweise 4 mm
berechnen Morneburg et al. (2011) jedoch mdgliche okklusale Fehler von > 340 um

beziehungsweise > 700 um bei der Verwendung der arbitraren Scharnierachse.
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Die Taktilitat naturlicher Zahnen liegt hingegen in einem Bereich von 20 um (Brill et
al. 1962) beziehungsweise 10 um (Tryde et al. 1962). Jedoch kann angenommen
werden, dass in der festsitzenden Prothetik lediglich ein okklusaler Fehler von 50 bis
75 pum als klinisch akzeptabel einzustufen ware (Fox 1967). Zwar seien geringe
okklusale Abweichungen von bis zu 200 um durch Einschleifmafinahmen intraoral
korrigierbar, optimale Ergebnisse in dieser GroRenordnung jedoch nicht zu erwarten
(Hellmann und Schindler 2013). Die Verwendung der arbitraren Scharnierachse
scheinen die in der Literatur vorkommenden Forderungen fur die festsitzende
Prothetik nicht erfullen zu kénnen.

Hinsichtlich dieses Aspektes und dem Fehlen klinischer Studien mit hohem
Evidenzniveau im Bereich der festsitzenden Prothetik (Morneburg et al. 2010; Farias-
Neto et al. 2013) ware es interessant den Nutzen des Gesichtsbogens in genau

diesem Bereich zu evaluieren.

Zudem musste die Anwendung des arbitraren Gesichtsbogens mit der des
kinematischen Gesichtsbogens in der festsitzenden Prothetik verglichen und
untersucht werden. Ob der Gebrauch eines kinematischen Gesichtsbogens bei
gleichzeitiger Bestimmung der individuellen Scharnierachse zu Vorteilen gegeniber
des Gebrauchs eines arbitraren Gesichtsbogens beziehungsweise des Verzichtes
jeglicher Gesichtsbdgen fuhrt, wurde nicht ausreichend untersucht (Morneburg et al.
2000).

So wird die Lokalisation der wahren Scharnierachse bei der Behandlung bezahnter
Patienten empfohlen (Gordon et al. 1984), da dementsprechend Zeitersparnisse
erzielt und eine befriedigende Okklusion erreicht werden kann. Hofmann und
Préschel (1978) sehen die Registrierung individueller Parameter in der festsitzenden

Prothetik gar als eine unbedingt empfehlenswerte MaRnahme an

Jedoch kdnnen selbst bei individueller Bestimmung der Scharnierachsenpunkte
okklusale Abweichungen entstehen (Schrems und Mottl 1976).
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7 Schlussfolgerung

Aus den vorher beschriebenen Ergebnissen lassen sich folgende Schlisse ziehen:

Die Anwendung des arbitraren Gesichtsbogens im Rahmen der sekundaren
Remontage Totaler Prothesen zeigt Giber einen Beobachtungszeitraum von 84 Tagen
keinen signifikanten Vorteil gegenlber der mittelwertigen Modellmontage hinsichtlich
der Verteilung der Okklusionskontakte, weder im Front- noch im Seitenzahnbereich,
wenn zuvor vertikal gesperrt wurde. Gleiches gilt fir die Anzahl der klinischen

Okklusionskontakte.

Die Anwendung des Gesichtsbogens verursachte zum Zeitpunkt T2 eine signifikant
ungleichméalfiige Kontaktpunktverteilung im Seitenzahnbereich bei vorheriger
vertikaler Sperrung.

Die klinischen Kontaktpunkte beider Methoden unterscheiden sich nach dem
Absenken der Modelle weder qualitativ noch quantitativ signifikant voneinander.

Die Anwendung des arbitraren Gesichtsbogens erzeugt nach dem Absenken bei
vorausgegangener vertikaler Sperrung nach der sekundéaren Remontage signifikant
mehr Frontzahnkontakte sowie Frontzahne, die mindestens einen Kontakt aufweisen,
als die mittelwertige Modellmontage. Hinsichtlich der Seitenzahnokklusion ist die
Gesichtsbogenmethode der mittelwertigen Modellmontage nicht Uberlegen.

Die Position der Okklusionskontakte korreliert nur schwach mit dem Ausmalf} der
vertikalen Sperrung im Zusammenhang mit der angewandten Ubertragungsmethode.
Die Verwendung des Gesichtsbogens hat keinen signifikanten Vorteil gegeniber der
mittelwertigen Modellmontage hinsichtlich der Verteilung der Seitenzahnokklusion in
Abhéangigkeit von der vertikalen Sperrung. Auch die Anzahl der Frontzahnkontakte ist

in beiden Gruppen im gleichen Mal3e von der Sperrung beeinflussbar.

Die Druckstellen nehmen nach der sekundaren Remontage in beiden
Methodengruppen gleichermal3en ab.
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Einen Kklinisch hoheren Nutzen des Gesichtsbogens gegenuber der Mittelwertgruppe

bezuglich der Schleimhautverhaltnisse ist ebenfalls nicht erkennbar.

Die aufgestellte Null-Hypothese wird beziiglich der Anzahl und Verteilung der
Okklusionskontakte sowie des Ausmal3es der klinischen Nachsorge angenommen.
Lediglich in Bezug auf die Frontzahnkontakte sowie auf die in Kontakt stehenden
Frontzéhne muss die Null-Hypothese abgelehnt werden. Beziiglich der vertikalen

Sperrung wird die Null-Hypothese ebenfalls angenommen.

Die Verwendung des Gesichtsbogens bei gleichzeitiger Verdnderung der vertikalen
Dimension hat hinsichtlich der untersuchten Parameter keinen Vorteil gegentber der
mittelwertigen Modellmontage. Die Anwendung der mittelwertigen Modellmontage
scheint innerhalb der Totalprothetik ausreichend zu sein. Auf die Anwendung eines
arbitraren Ohr-Gesichtsbogens kann daher unter den in der Studie auftretenden

Verhéaltnissen verzichtet werden.
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8 Zusammenfassung

Das Ziel dieser klinischen, doppelt-verblindeten, randomisierten Studie war es den
Nutzen eines arbitraren Gesichtsbogens bei der Modellmontage zu evaluieren bei
vorausgegangener Anderung der vertikalen Relation. Dabei sollte der Einfluss des
Gesichtsbogens auf die Kontaktpunktsituation sowie auf das Ausmal3 der Nachsorge

untersucht werden.

Die anfangliche Probandenanzahl betrug 32 (unbezahnt, mindestens eine der
Totalprothesen war nicht alter als 4 Wochen), aus denen zwei Gruppen mit jeweils
16 Probanden randomisiert gebildet wurden. In der Gesichtsbogengruppe wurde ein
arbitrérer Ohr-Gesichtsbogen (PROTAR ® 7 digma, KaVo, Biberach/Rif3,
Deutschland) angewandt, in der Kontrollgruppe stattdessen die mittelwertige
Modellmontage durchgefuhrt.

Fur die Modellmontage wurde jeweils ein semi-adjustierbarer Artikulator verwendet.
Die Anderung der vertikalen Relation wurde durch eine sekundaren Remontage
erzielt.

Die Okklusionskontakte beider Gruppen wurden nach dem Absenken im Labor
gleichmafiig eingeschliffen (mindestens ein Kontaktpunkt je Seitenzahn in der Statik,
keine Frontzahnkontakte). Die Kontaktpunkte wurden anschlieRend direkt und 84
Tage nach der sekundaren Remontage am Patienten registriert. Zudem wurden
jegliche Druckstellen dokumentiert und das Ausmalfd der Nachsorge in beiden
Gruppen untersucht.

Ferner wurden alle Prothesen vor dem Einschleifen im Labor dupliert, sodass fur
jeden Probanden zusatzlich beide Montagemethoden durchgefiihrt werden konnten,
da gruppenunabhéngig bei jedem Probanden die Gesichtsbogenregistrierung
durchgefihrt wurde.

Fur jedes Modellpaar wurde nach dem Absenken ein Registrat erstellt, das mit Hilfe
der ,Greifswald Digital Analyzing System*“ Software (GEDAS 2 Reader) ausgewertet

und auf signifikante Unterschiede in der Anzahl der Kontaktpunkte untersucht wurde.

Die Anzahl der klinischen Kontaktpunkte je Front- und Seitenzahn sowie die Zéhne in
Kontakt waren in beiden Gruppen zu keinem Zeitpunkt signifikant verschieden
(p>0,05).
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Die Auswertung der Modelldaten bezuglich der Seitenzahnkontakte ergab fir beide
Gruppen keine signifikanten Unterschiede (p>0,05). Hinsichtlich der
Frontzahnkontakte und der Anzahl aller Zahne in Kontakt waren die Werte in der
Gesichtsbogengruppe signifikant hoher (Anzahl Frontzahnkontakte: p=0,005; F-Test,
Anzahl Frontzahne in Kontakt: p=0,007; F-Test, Anzahl aller Zahne in Kontakt:
p=0,027; F-Test).

Zudem ergab sich eine geringe Korrelation zwischen dem Ausmal der Sperrung und

der Kontaktsituation. Das Ausmalf3 der Nachsorge war in beiden Gruppen ahnlich.

Der in dieser Studie verwendete Ohr-Gesichtsbogen zur Ubertragung von
Totalprothesen in den Artikulator nach vorausgegangener Anderung der vertikalen
Dimension kann der mittelwertigen Modellmontage aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse als gleichwertig eingestuft werden und zeigt beziiglich der untersuchten
Parameter keinerlei Vorteile.

Im Bereich der Totalprothetik kann die Modellmontage nach Mittelwerten bei

vorausgegangener Anderung der vertikalen Dimension empfohlen werden.
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9 Summary

The quality effect of a face-bow on the static occlusion in connection with an

alteration of the vertical dimension. A randomized clinical study.

It was the purpose of this clinical, double-blinded, randomized study to evaluate the
benefits of an arbitrary face-bow in the mounting procedure of casts in connection
with an alteration of the vertical dimension. The influence of the face-bow concerning
the occlusal contact situation as well as the extent of the follow-up had to be

examined.

The initial number of patients (edentulous, complete dentures) was 32, randomized
into two groups with 16 patients. In the face-bow group an arbitrary earpiece face-

bow (PROTAR ®7 digma, KaVo, Biberach / Riss, Germany) has been used. In the
control group the casts were mounted arbitrarily. The alteration of the vertical

relationship was achieved by a remount procedure.

After lowering the cast the occlusal contacts in both groups were grinded uniformly
(no occlusal contacts per front tooth). The number of occlusal contacts was
evaluated directly after the remounting procedure and 84 days after.

Sore spots on the oral mucosa were documented as well.

All complete dentures had been duplicated in the laboratory before the occlusal
contacts were grinded. In that way the model casts for one patient could be mounted
in both ways (the face-bow transfer was used initially for all subjects regardless of the

group membership).

After lowering the casts a silicon interocclusal record was made for each pair of casts
which was evaluated using the "Greifswald Digital Analyzing System" software
(Reader GEDAS 2).

The number of clinical occlusal contacts on each anterior and posterior teeth and the
number of teeth in contact in both groups were not significantly different at any time
(p> 0.05).

The evaluation of the model data for the contacts of the posterior teeth revealed no

significant differences (p> 0.05). The number of anterior tooth contacts (p = 0.005),
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the number of anterior teeth in contact (p = 0.007) and the total number of teeth in
contact (p=0.027) were significantly higher in the face-bow group.

The extent of follow-up was similar in both groups.

Based on the present results the earpiece face-bow used in this study for the transfer
of complete dentures in the articulator after a previous change in the vertical
dimension can be considered to be equivalent to the arbitrarily mounting method and

achieved no advantages over the control group.
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11  Anhang

11.1 Tabellen und Protokolle

Protokoll 11.1: Mit Hilfe des RDC/TMD-Fragebogens wurden die Probanden im Vorfall auf mdgliche
craniomandibuléare Dysfunktionen untersucht.

Untersuchungsbogen nach RDC

Patient : / Datum: VAS

mannlich
weiblich

Kein Schmerz [T

oo
- O
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Keine do | 1(0)
Knacken : o} 1 =]l
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11. Zahnstatus
8 i 6 5 4 3 2 1 DS 9 6 7 8
12 Manuelle Strukturanalyse: 12.2 Mobilitit des Kopfes
12.1 Kompression /Traktion in Statik .
0 = unauffillig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz limitiert | schmerzh.
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126

HO = habituelle Okklusion, ZO = zentrische
Okklusion
IKP =Z0O [Elfjas i O nein. -
Sleiten ZO / HO st o
; 0
rre e | |sagitt’:l‘m]_ 8| 7| 6|5 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8
15. Oralmedizin - : SRS
] Attrionen 16 Verdachtsdiagnose (n)
9) o
K

‘U
K

.............................................

[0 Zungenimpressionen
[0 Wangenimpressionen
I Erosionen :
" Schleimhautbefunde:..................

..................................................

................................................

R T T I T R I R I S I R I R R R R Y

ka3




127

Anhang
.17 Weitere Diagnostische - - 18 TherapiemafBnahmen / initial
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Protokoll 11.2: Das in der Studie verwendete Okklusionsprotokoll diente der Dokumentation der
statischen und dynamischen Okklusion zu den verschiedenen Untersuchungszeitraumen.

Gesichtsbogenstudie, Charité, CC3, Zahnarztliche Prothetik

Patient: Datum:
Okklusionsprotokoll: o Ausgangsbefund(klin.) o) Ausgangsbéfund (Labor)
o Eingeschliffen (klin.) o Modelle mittelwertig
o Nachuntersuchung(klin.) 0 Modelle arbitrar
o Modelle indiv. Scharnierachse
o P )
= o3 peRaREEs

,f n'c n . ila;gt‘:' ch iFf:n: Labor

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 231134 835836 374138
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0 Schleifkontakt :
- Shimstockfolie hélt nicht
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1i.
Gruppenfiihrung unilateral =
1i.
Gruppenfiihrung beidseits
y re.
balanciert
Il
Frontzahnfiihrung =

Studienleiter: Dr. Guido Sterzenbach
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Tab. 11.1: Zusammenstellung klinischer Studien aus der bestehenden Literatur, die den Nutzen des
Gesichtsbogens bei der Herstellung von Totalprothesen und Aufbissschienen untersuchen, wobei
dieser durch eine Kontrollgruppe, die unter anderem auf den Gesichtsbogen verzichtete, ermittelt
werden konnte. TO= Totalprothese Oberkiefer, TU=Totalprothese Unterkiefer, N*= Anzahl der
Probanden. Die Zusammenstellung der Studien ist an die Ubersichtsdarstellung von Farias-Neto et al.
(2013) angelehnt.

Herstellung von
Totalprothesen (TO/TU)
Patient bendtigt einen
neuen Satz TO/TU
Ausschluss bei CMD,
Xerostomie, oro-faziale
Stdrungen, psychologische,
sowie psychiatrische
Stérungen

Sprache, Stabilitat, Reinigung,
Kauvermdogens, sowie des
generellen Wohlbefindens.

Autor Studiendesign N* Untersuchte Faktoren Ergebnisse
Ellinger et Einfach verblindet; 64 Ubereinstimmung der Keine Unterschiede
al. (1979) Herstellung von zentrischen Relation mit der
Totalprothesen (TO/TU) zentrischen Okklusion,
Patienten seit mind. 1 Jahr Prothesenhalt/-Stabilitét,
unbezahnt Zustand des Prothesenlagers
Shodadai Herstellung von 20 Anzahl der intraoralen Keine Unterschiede
etal. Aufbissschienen beim Okklusionspunkte, sowie
(2001) Vollbezahnten mit benétigte klinische Zeit, um die
Bruxismus Schienen zu adjustieren.
Nascimento Doppelt verblindet (cross- 5 Anzahl der intraoralen Hohere
et al.(2004) over); Okklusionskontakte in der Patientenzufrieden
Herstellung von zentrischen Relation, heit, sowie gréRRere
Totalprothesen (TO/TU) Patientenzufriedenheit Anzahl an
okklusalen
Kontakten in der
zentrischen
Relation, sowie der
linken Laterotrusion
ohne GB,
bessere Asthetik
ohne GB
Kawai et al. Einfach verblindet; 122 Patientenzufriedenheit Keine Unterschiede
(2005) Herstellung von beziglich des Komforts,
Totalprothesen (TO/TU) Stabilitat, Asthetik, Sprache,
Patient hat zumindest mit Reinigung, Kauvermodgens,
einer Prothese sowie des generellen
Schwierigkeiten Wohlbefindens. AuBerdem
Ausschluss bei CMD, wurde die Qualitat der
Xerostomie, oro-faziale Totalprothesen bewertet
Stdrungen, psychologische,
sowie psychiatrische
Stoérungen
Heydecke Einfach verblindet (cross- 22 Patientenzufriedenheit Das Kauvermégen
et al.(2007) over); beziiglich der Asthetik, Kau- beziglich Karotten,
Herstellung von und Sprachvermdgens, Halts harter Wurst und
Totalprothesen (TO/TU) Apfeln ohne
Patient bendtigt einen Gesichtsbogen
neuen Satz TO/TU signifikant besser.
Ausschluss bei CMD,
Xerostomie, oro-faziale
Stérungen, psychologische,
sowie psychiatrische
Stoérungen
Heydecke Einfach verblindet (cross 20 Patientenzufriedenheit Das allgemeine
et al.(2008) over); beziglich des Komforts, Wohlbefinden,

sowie das
Kauvermdgen und
die Asthetik ohne
Gesichtsbogen
signifikant besser
eingestuft.
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Kawai et al.  Einfach verblindet; 112 Herstellungskosten, sowie Die
(2010) Herstellung von klinische Behandlungszeit durchschnittlichen
Totalprothesen (TO/TU) Laborkosten waren
Patient hat zumindest mit bei der
einer Prothese Gesichtsbogen-
Schwierigkeiten Variante signifikant
hoher. Zusétzlich
dauerte die
Behandlungszeit
bei dieser Methode
82 Minuten langer
Cunha et Einfach verblindet; 42 Untersuchung des Besseres
al. (2013) Herstellung von Kauvermdgens Kauvermdgen ohne

Totalprothesen (TO/TU)
Patienten mindestens ein
Jahr unbezahnt.
Ausschluss bei Stérungen
des Kauvermdgens,
pathologische
Veranderungen der
Prothesenlagers, sowie
hemmende systemische
Erkrankung

Gesichtsbogen.
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12 Eidesstattliche Versicherung

,ich, lven Helm, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema:
»Qualitatssichernder/qualitatsverbessernder Effekt eines Gesichtsbogens auf die
statische Okklusion bei der vertikalen Kieferrelationsanderung. Eine randomisierte
klinische Untersuchung.” selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter
verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt
habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen
anderer Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht.
Die Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken
und Tabellen) entsprechen den URM und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (8156,161 des Strafgesetzbuches)

sind mir bekannt und bewusst.”

Datum Unterschrift
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