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Zusammenfassung

Untersuchung zur Prazision des intraoralen Stutzstiftregistrates bei der
Ermittlung der zentrischen Kieferrelation verglichen mit der maximalen
Interkuspidationsposition funktionsgesunder Probanden
Natalie Weber

Im Rahmen dieser Arbeit wurde bei 110 Studierenden der Zahnheilkunde, die
frei von Funktionsstérungen des Kauorgans waren, die durch Stutzstiftregistrat
ermittelte zentrische Kieferrelation mit der maximalen Interkuspidationsposition
verglichen. Es ergab sich eine mittlere Abweichung zwischen beiden Positionen
von 0,245 mm, mit einer signifikant haufigen Abweichung der Registratposition
nach ventral ohne Seitverschiebung. Abweichungen der Registratposition
gegenuber der maximalen Interkuspidationsposition nach retral traten nicht auf.
Abweichungen zur Seite traten nicht signifikant haufiger zu einer bestimmten
Seite auf.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Kieferrelationsbestimmung mittels intraoralem
Stutzstiftregistrat verglichen mit der maximalen Interkuspidationsposition eines
funktionsgesunden Probanden zwar in den wenigsten Fallen damit exakt
identisch ist, aber nur so minimale Abweichungen aufweist, dass das intraorale
Stutzstiftregistrat als ein sehr zuverlassiges und damit geeignetes Verfahren zur

Auffindung einer physiologischen Kieferrelation angesehen werden kann.

Tag der mundlichen Prufung: 16.10.2006
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EinfGhrung

1 Einleitung

Die Kieferrelationsbestimmung stellt einen zentralen Aspekt der prothetisch-
restaurativen Zahnheilkunde dar. Sie spielt sowohl eine wichtige Rolle bei der
Rehabilitation zahnloser bzw. partiell zahnloser Patienten, als auch bei der
Behandlung von craniomandibuléren Dysfunktionen, sowie mittlerweile bei der
Planung  ausgedehnter  kieferorthopadischer und  kieferchirurgischer
Malnahmen. Dabei ist die Kieferrelationsbestimmung mehr als alle anderen
Faktoren, die zum Gelingen einer restaurativen Mallnahme beitragen,
entscheidend fur den Erfolg oder MiRRerfolg einer prothetisch- restaurativen
Behandlung.

Eine nicht korrekt durchgefiihrte Kieferrelationsbestimmung fihrt nahezu
zwingend dazu, dal} der Patient mit seinem Zahnersatz nicht zurecht kommt
und macht umfangreiche, zeit- und kostenintensive Korrekturarbeiten oder gar
komplette Neuanfertigungen erforderlich. Desweiteren besteht fiur die Patienten
die Gefahr, dall sich aus einer insuffizient eingestellten Okklusion
myoarthropathische Beschwerden entwickeln, deren Behandlung mitunter
groldere bis grofdte Probleme bereitet.

Fur den behandelnden Zahnarzt, den beteiligten Zahntechniker und den
Patienten sind also die Genauigkeit, die Zuverlassigkeit und die routinemalige
Praktikabilitat einer Kieferrelationsbestimmung -auch unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten- von grofl3er Bedeutung.

In der Praxis finden zur Kieferrelationsbestimmung im Rahmen restaurativer
Mallnahmen und zur Behandlung von craniomandibularen Dysfunktionen
klinische Methoden ( Handbiflnahme ) und instrumentelle Methoden ( z.B.
intraorales Pfeilwinkelregistrat nach Gysi und McGrane ) standardmafig
Verwendung. In dieser Arbeit soll das intraorale Pfeilwinkelregistrat auf seine

Prazision hin untersucht werden.
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Fragestellung

Wie bereits ausgefuhrt, stellt die Kieferrelationsbestimmung einen wichtigen
Punkt zahnarztlich restaurativer Tatigkeit dar. Das intraorale Stitzstiftregistrat
hat sich vielfach bewahrt und findet neben der Handbilinahme in der taglichen
Praxis Anwendung. Es wird jedoch immer wieder diskutiert, ob das intraorale
Stitzstiftregistrat nicht zu aufwendig sei, und ob die Ergebnisse dieser Methode

den gegenuber der Handbilinahme hoheren Aufwand rechtfertigen.

In dieser Untersuchung sollen in diesem Zusammenhang folgende Fragen

geklart werden:

1. Entspricht bei funktionsgesunden Probanden die mittels
intraoralem Stiitzstiftregistrat ermittelte zentrische Kieferrelation

der maximalen Interkuspidationsposition?

2, Wie exakt lasst sich mit dem intraoralem Stiitzstiftregistrat die

Kieferrelation bestimmen?

3. Fur den Fall, dass bei funktionsgesunden Probanden die mittels
Stutzstiftregistrat ermittelte Kieferrelation von der maximalen
Interkuspidationsposition abweicht:

a) wie groB ist die durchschnittliche Abweichung und ist
davon eine klinische Relevanz zu erwarten?

b) gibt es in Art und GroRBe der Abweichungen zwischen
maximaler Interkuspidationsposition und Registratposition
signifikante Haufungen, die Riickschlisse auf die Methodik

des Stiitzstiftregistrates zulassen?
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Anatomie des Kiefergelenkes:

Das Kiefergelenk ist das einzige Doppelgelenk des Menschen. Es hat sowohl
Scharnier- als auch Gleitfunktion und unterscheidet sich durch seinen
komplexen Aufbau grundsatzlich von anderen Gelenken.

Das Kiefergelenk besteht aus der zum Os temporale gehdrenden Fossa
mandibularis mit dem ventral liegenden Tuberculum articulare einerseits und
dem walzenformigen Gelenkkopf des aufsteigenden Astes des Unterkiefers,
dem caput processus condylaris mandibulae andererseits. Der Discus
artikularis , eine Knorpelscheibe, liegt zwischen beiden Gelenkanteilen. Die
artikulierenden Gelenkflachen sind mit Faserknorpel Uberzogen. Das
Kiefergelenk ist von der Capsula articularis umgeben, einer bindegewebigen
Gelenkkapsel, die an der Fossa mandibularis entspringt und am Discus und
cranial der Fovea pterygoidea des Collum mandibulae am Unterkiefer ansetzt.
Durch den Discus wird so das Kiefergelenk in zwei Teile geteilt, den oberen
disco-temporalen Teil und den unteren disco-mandibularen Teil.

An den Seiten wird die Capsula articularis vom Ligamentum laterale und
Ligamentum mediale verstarkt.

Ventral setzt der Musculus pterygoideus lateralis an der Gelenkkapsel und am
Discus articularis an.

Der faserknorpelige Discus articularis wird nach Rees [44] in 4 Zonen unterteilt:

1.) das anteriore Band
2.) die aus Kollagen bestehende intermediare Zone
3.) das breite, posteriore Band

4.) die bilaminare Zone, die in ein Stratum superius und ein Stratum inferius

unterteilt wird.

Zwischen dem Stratum superius und dem Stratum inferius befindet sich das
sog. retroartikulare Polster, das neben Fettgewebe, Arterien und Nerven aus
einem dichten Venengeflecht besteht, das Uber Sperrvorrichtungen in den

Venen uber eine groRe Volumenvariabilitat verfigt und dadurch verformbar ist.
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Elastische Fasern, die diese Zone durchziehen, sorgen daflir, den Discus nach

Exkursionsbewegungen immer in seine Ausgangslage zuruckzubringen.

Abb. 1: Kiefergelenk von lateral ( bei geschlossenem Mund) [41]:
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Abb. 2: Kiefergelenk von lateral ( bei ge6ffnetem Mund) [41]:
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Wie beim Vergleich der Abbildungen zu erkennen ist, geschieht bei der
Mundéffnung nicht nur eine reine Rotation, sondern der Kondylus gleitet
gleichzeitig nach vorne. Wahrend der Kondylus nach ventral bis zum
Tuberculum articulare gleitet, rotiert der Discus relativ zum Kondylus nach
retral. Bei der SchlieRbewegung verlauft die relative Bewegung des Discus zum
Kondylus entgegengesetzt, der Discus rotiert dann relativ zum nach retral
zuruck in die Fossa gleitenden Kondylus nach ventral [44].

Die Achsen, um die der Unterkiefer bei der Offnungsbewegung rotiert, sind
aufgrund morphologischer Gegebenheiten auf der rechten und der linken Seite
unterschiedlich lokalisiert und @ndern wahrend der Offnungsbewegung durch
die Translation der Kondylen standig ihre Stellung. Das Modell einer stabilen
Rotationsachse, wie in einem reinen Scharniergelenk mit annahernd

kugelférmigem Gelenkkopf, ist auf das Kiefergelenk nicht anwendbar.
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Die Kieferrelationsbestimmung:

Die  Geschichte der  Entwicklung  verschiedener  Techniken  zur
Kieferrelationsbestimmung ist untrennbar verknupft mit der Entwickung der
Theorie zur ,idealen Kondylus-Fossa-Relation®. Eine zentrale Bedeutung spielt
hier der Begriff der Zentrik, der im Laufe der Zeit ebenso haufig umdefiniert

wurde, wie die Methoden der Zentrikbestimmung.

In einer im Jahr 2000 verdffentlichen Studie von Jasinevicius, Yellowitz und
Vaughan [23] wurde an 7 dental schools die jeweils dort vertretene Definition
der centric relation von Oberarzten, Assistenzarzten und Studenten erfragt. Die
Ergebnisse zeigten, dass die Definition der , Zentrik® sowohl unter den
einzelnen Kliniken, als auch unter den befragten Gruppen derselben Klinik zum
Teil stark differierten. Diese Untersuchung zeigt, dass die Diskussion um den

Begriff der zentrischen Kondylenposition bis heute aktuell ist.

Erstmals bezeichnete Campion [6] bereits 1905 die sogenannte ,centric
relation” als eine reproduzierbare und zuverlassige Unterkieferposition und
pragte so den Begriff der ,Zentrik®.

Zunachst wurde die Zentrik 1956 im Glossary of Prosthodontic Terms als eine
posteriore Gelenk-Position definiert ( most retrudet position) [49].

1968 folgte die Definition der ,most posterior superior position“ [50; 51], die
1987 von der ,most superior anterior position“ abgeldst wurde [52].

Erst 1994 wurde die noch heute gultige Definition der Zentrik als der ,idealen
Kieferrelation“ anerkannt. Danach handelt es sich um ,die cranioventrale, nicht
seitenverschobene Position beider Kondylen bei physiologischer Kondylus-
Diskus-Relation und pysiologischer Belastung der beteiligten Gewebe"® [53].

Es ist also festzustellen, dass im Laufe der Zeit die ideale Kondylusposition
immer weiter nach ventral definiert wurde, weil offensichtlich wurde , dass es
sich bei den posterioren Varianten zwar um reproduzierbare aber

unphysiologische Gelenkpositionen handelte. Lange wurde auch diskutiert, ob
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die retrale Position durch die knéchernen Strukturen, oder durch Muskeln oder
Bander vorgegeben sei.

Aprile [1] vertrat 1947 die Annahme, dass die Kondylusposition nur durch
knocherne Strukturen bestimmt sei. Posselt [38] ging 1952 von einer
bandergefuhrten Position aus.

Koeck und Lickerath [26] verwiesen darauf, dass kein menschliches Gelenk
physiologischerweise eine ligamentar begrenzte Position einnimmt oder aus
einer solchen Position funktionelle Bewegungen ausubt.

Boucher und Jacoby [4] stellten 1961 durch Untersuchungen an wachen und
an relaxierten Patienten fest, dass es sich um eine muskelgefiihrte Position
handeln musse.

Anfangs wurde die Kieferrelationsbestimmung mit Wachs in Form von
interokklusalen Registraten oder bei zahnlosen Patienten mit Wachswallen
durchgefuhrt. Diese Art der BiRnahme ist, abgesehen von der
Weiterentwicklung der Materialien zur BiRregistrierung, bis heute aktuell
geblieben. Bei dieser sog. HandbiRnahme wurde lange Zeit diskutiert, ob der
Behandler Druck nach retral auf den Unterkiefer ausuben sollte (Helkimo,
1971) [18], ob er den Unterkiefer bei der Billnahme locker flihren sollte
(Schuyler,1932) [47], oder ob man sich jeder Manipulation enthalten sollte
(Block, 1953) [3].

Ebenso wurde diskutiert, wann die zentrische Kondylenposition bei entspannter
Muskulatur erreicht wird.

Schlosser [45] beschrieb in einer vergleichenden Studie verschiedener
Methoden zur Registrierung der Unterkieferposition eine Methode, bei der der
Patient wahrend der WachsbiBRnahme mit der Zungenspitze den Gaumen
beruhrt.

Shanahan [48] war der Meinung, dal3 die Unterkieferposition wahrend des
Schluckvorganges die richtige Position sei und definierte den sog.
Schluckpunkt.

Der gleiche Denkansatz liegt der Schluckbiinahme nach Hromatka zugrunde
[21].
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Niswondger [36] lie? seine Patienten kraftig auf die Molaren beilen um die
Zentrik zu bestimmen.
Gysi [16] stellte 1910 die erste Methode zur graphischen Aufzeichnung der
Unterkieferbewegungen vor. Es handelte sich um eine extraorale Apparatur,
mit der ein pfeilformiger Winkel, der sog. ,gothic arch® aufgezeichnet wurde.
1929 gab Gysi die Ungenauigkeit der von ihm entwickelten Methode mit 5 %
an, sofern die Verschlisselung mit Gips erfolgte, Wachs lieferte seinen
Untersuchungen nach Abweichungen von mehr als 25 % [17]. Die Methode
wurde von Phillips [37] 1927 modifiziert, indem er einen hdhenverstellbaren
intraoralen Schreibstift  verwendete, um Stoérungen bei den
Lateralbewegungen zu vermeiden.
1949 beschrieb McGrane [34] erstmals das intraorale Stitzstiftregistrat in
seiner heutigen Form zur Kieferrelationsbestimmung bei der Anfertigung von
Totalprothesen.
Pleasure [39] verwendete als erster fur die Verschlisselung ein perforiertes
Plexiglasplattchen, um zu vermeiden, dal} die Bilhdhe bei der Verschlisselung
verandert werden musste, da er festgestellt hatte, dass der gotische Bogen mit
Veranderung der Hohe variierte. Dies stellten auch Mohamed et. al [35] fest,
kamen aber zu dem Ergebnis, dalR die Methode bei gleichbleibenden
Bedingungen, d.h. gleicher Patient, gleiche Methode und unveranderte
BiRhohe, aulerst prazise war.
Gerber [12; 13], der 1964 den Begriff der ,okkluso-artikularen Harmonie*
pragte, also die fehlerhafte Festlegung der Kieferrelation als Ursache fur
Storungen der Kiefergelenksfunktion erkannte, stellte im selben Jahr das
intraorale Pfeilwinkelregistrat fur voll- und teilbezahnte Kiefer vor. Gerber sah
etliche Vorteile der intraoralen Stitzstiftaufzeichnung gegentber anderen
Verfahren und beschrieb sie 1984 wie folgt [14]:
- Der Mehraufwand an Arbeitszeit und Material steht beim
Pfeilwinkelregistrat im Vergleich zu anderen Registriermethoden in einem

sehr vernunftigen Verhaltnis zum Gewinn an Sicherheit und Information.

- Ein zentraler Stutzstift verhindert eine Kontaktbildung zwischen oberer und

unterer Registrierplatte. Das Fehlen peripherer Kontakte reduziert die
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Gefahr reflektorisch ausgeldster, asymmetrischer Kaumuskelspannungen

und der damit verbundenen Verfalschung des Registrates.

- Durch eine Dreipunktabstutzung werden die Kondylen, die die beiden
posterioren Abstltzpunkte darstellen, in den Gelenkgruben der
Schadelbasis zentriert. Das vordere Bein des ,dreibeinigen Tisches® wird
durch den intraoralen Stitzstift reprasentiert, dessen Position auf der
Schreibplatte nachzuvollziehen ist. , Der Dreibeinige Tisch schaukelt
nicht, er berthrt auch einen unebenen Boden immer mit allen drei

Beinen.”

- Das Prothesenlager wird gleichmaRig belastet; die Okklusionsplatten
liegen wahrend des Registrierens und wahrend der Verschlisselung sehr
stabil. Somit wird eine hohe Genauigkeit und gute Reproduzierbarkeit

erreicht.

- Die Methode besitzt diagnostischen Wert, denn aus den
Pfeilwinkelzeichnungen lassen sich Ruckschlisse auf pathologische
Muskel- und/oder Gelenkzustande ziehen. In Verbindung mit
Kiefergelenksrontgenaufnahmen kann auch eine gezielte Korrektur der

Kondylenposition moglich sein.

Nachteile sah Gerber bei diesem, seiner Ansicht nach Uberlegenen,
Verfahren lediglich in der Einengung des Zungenraumes der Patienten durch
die Registrierbehelfe und in moglichen reflektorischen
Unterkieferverschiebungen durch den Patienten, die das Ergebnis unbemerkt

verfalschen konnten.

Mayer [33] untersuchte 1992 die Reproduzierbarkeit der Methode anhand
von 160 Registrierungen. Es ergab sich, dass das Verfahren reproduzierbare
und zuverlassige Ergebnisse liefert, die zudem unabhangig vom Probanden

und vom Behandler waren.
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Wohingegen Lentner et al. [29] 1997 bei einer Untersuchung zum
Behandlereinfluss auf die Lage der zentrischen Kondylenposition feststellte,
dass bei handgefuhrter Einstellung die Kondylenposition mehr vom
Behandler abhangig ist, als von physiologischen Gegebenheiten.

Utz et al. [55] verglichen 1991 die Reproduzierbarkeit von HandbiRnahme
und Pfeilwinkelregistrierung bei Totalprothesentragern. Dabei wurde von 2
Behandlern die Unterkieferposition je dreimal mittels Pfeilwinkelregistrat
registriert. Es ergab sich nach Artikulatormontage ein mittelwertiger Versatz
im Raum von 0,5 mm. In einer weiteren Untersuchung verfuhr man analog,
ermittelte die Unterkieferposition aber mittels HandbiRnahme. Es ergab sich
ein mittelwertiger Versatz im Raum von 0,72 mm [56].

Die Ergebnisse waren behandlerunabhangig.

Piehslinger [38] untersuchte 1999 die Reproduzierbarkeit der zentrischen
Kieferrelation bei 44 Patienten mit und ohne Dysfunktionssymptome und konnte
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen feststellen. Sie
folgerte daraus, dass es sich bei der zentrischen Kieferrelation nicht um einen
exakt bestimmbaren Punkt, sondern um einen Bereich handeln musse, und gab
den Durchmesser dieses Bereiches mit 2 mm an.

Trage [54] hatte bereits 1977 im Zuge einer Untersuchung zur
Unterkieferposition bei Vollbezahnten Differenzen zwischen der habituellen
Unterkieferposition und der durch Stitzstiftregistrat bestimmten Position von
0,25 mm bis 5 mm angegeben. Bei lediglich 15 % der Probanden lag eine
absolute Ubereinstimmung der Positionen vor.

Jimenez [24] untersuchte 1989 durch die Ableitung von EMG-Potentialen, wie
sich eine Verlagerung des Unterkiefers in anterior - posteriorer Richtung auf die
Aktivitat der Kaumuskulatur auswirkte. Er stellte fest, dass geringe
Veranderungen sich nicht negativ auswirkten, dass aber die retrale
Kontaktposition ungunstig sei und unterstrich damit die Annahme, dass ein
gewisser Toleranzbereich bezlglich der Einstellung der Unterkieferposition

existierte und dass die Retralposition in jedem Fall unphysiologisch sei.

10
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Marxkors und Solomon [32] fuhrten 1970 Stitzstiftregistrierungen bei
vollbezahnten, nicht vorbehandelten Patienten durch und stellten fest, dass die
maximale Interkuspidationsposition in keinem Fall mit der Retralposition
Ubereinstimmt.

Gerber [15] bezeichnete die Retralposition als ,zahnarztlichen Fehlgriff*.

Razmkhah [43] fuhrte 2001 eine Untersuchung Uber den Zusammenhang
zwischen Dysfunktionssymptomen und okklusalen Interferenzen durch. Dabei
wurden 84 Patienten auf Funktionsstérungen hin untersucht und die
Kieferrelation mittels Pfeilwinkelregistrat bestimmt. Es stellte sich heraus, dass
zwar ein signifikanter Zusammenhang zwischen Okklusionsstorungen und
Dysfunktionssymptomen besteht, dass aber Okklusionsstorungen keinesfalls
immer mit Dysfunktionssymptomen verbunden sind. So wurde bei 27% der
Probanden nach Pfeilwinkelaufzeichnung zwar eine Okklusionsstérung, aber
keine Dysfunktion festgestellt, was ebenfalls belegt, dass bei der Einstellung
der Unterkieferposition durchaus von einem Bereich und nicht von einem genau

definierten Punkt ausgegangen werden kann.

Genaue Ergebnisse wie grol3 der Bereich ist, in dem der Unterkiefer problemlos
eingestellt werden kann, bzw. welche Differenzen das Kiefergelenk

kompensieren kann, gibt es bis heute nicht.

11
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Aktuelle Methoden zur Kieferrelationsbestimmung

HandbiBnahme

Von den verschiedenen Verfahren zur Kieferrelationsbestimmung ist die
Handbissnahme die am weitesten verbreitete Methode. Zur Handbi3nahme
wird der Unterkiefer des Patienten mit dem Handgriff nach Dawson in einer
reinen Scharnierbewegung in ein Registriermaterial, z.B. Wachs oder
Spezialsilikon begleitet. Die Methode wird sowohl bei vollbezahnten, als auch
bei teilbezahnten und zahnlosen Patienten angewendet. Bei Teilbezahnten und
zahnlosen Patienten erfolgt die Verschlisselung der Kieferrelation mittels
BiRschablonen, die nach der oben genannten Methode gegeneinander fixiert
werden. Bei Vollbezahnten ist eine BiRsperrung erforderlich, sofern die
Handbi3nahme mit einer Wachsplatte durchgefuhrt wird. Entscheidend fur die
Genauigkeit der Methode ist, dass der Patient keinesfalls aktiv auf die
Wachsplatte beisst, oder sie sogar perforiert, da es hierbei zu einem Versatz
der Kondylen und/ oder zur Discuskompression mit entsprechend fehlerhafter
Relationsbestimmung kommen kann.

Dieser sog. ,,Quetschbi®® ( = ,Quatschbily* ) ist heute glucklicherweise obsolet.

12
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Gothic arch / intraorales Stiitzstiftregistrat

Beim intraoralen Stutzstiftregistrat nach Gysi und McGrane ist die Anfertigung
von Registrierbehelfen erforderlich. Die Schreibplatte des Registrierbehelfes
( meist im Unterkiefer angebracht) wird mit einem Fettstift oder einem
wasserfesten Filzstift eingefarbt.

Der Patient fuhrt dann bei geringstmaoglicher Sperrung Unterkieferbewegungen
nach vorn, zurick und jeweils aus der posterioren Position zu den Seiten aus.
Auf diese Weise zeichnet er einen sog. Pfeilwinkel auf. Anschlieend wird bei
schnellen Offnungs- und SchlieRbewegungen in posteriorer Position mit farbiger
Okklusionsfolie ein Adduktionspunkt aufgezeichnet. Dieser Adduktionspunkt
befindet sich, wie von Gerber beschrieben, nicht auf der Pfeilwinkelspitze als
vom Patienten maximal retral einnehmbarer Position, sondern ca. 0,5 - 1 mm
innerhalb der Pfeilwinkelspitze. Uber diesem Adduktionspunkt wird die Bohrung
eines Plexiglasplatichens fixiert, in die die Stutzstiftspitze einrasten kann. In
dieser Unterkieferposition wird dann mittels Gips oder Registriersilikon
verschlusselt. Das intraorale Stiutzstiftregistrat kann  bei voll-, teil- und
unbezahnten Patienten angewendet werden. Eine Bildsperrung ist nur bei voll-
und teilbezahnten Patienten erforderlich sowie bei der Nachregistrierung von
fertigen Totalprothesen. Bei zahnlosen Patienten kann durch Anfertigung von
Schablonen oder Prothesenbasen ohne Zahnaufstellung die Aufzeichnung

ohne Billsperrung erfolgen.

13
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Anterior biting jig

Bei dieser Methode wird auf die Frontzahne des Oberkiefers ein
Kunststoffkappchen, der sog. ,jig“ gesetzt, der so beschliffen wird, dass er bei
geringstmdglicher Sperrung gerade den Kontakt der Seitenzahne verhindert.
Zwischen dem frontalen jig und der Unterkieferfront darf lediglich ein einzelner
Kontaktpunkt bestehen. Nun wird auf den jig ein schnellhartendes
Autopolymerisat ( z.B. Pattern resin® ) aufgebracht und der Unterkiefer des
Patienten durch den Behandler in die zentrische Position geflhrt, so dass
Impressionen im Autopolymerisat entstehen. Nach dessen Aushartung wird ein
Bissregistriermaterial ( Autopolymerisat, Silikon oder Gips ) zwischen die
Seitenzahnreihen gespritzt und die Position so verschlusselt.

Eine Sperrung des Bisses ist dabei unumganglich. Diese Methode kann nur
Anwendung finden bei Patienten, die im frontalen Bereich zumindest noch
partiell antagonistisch bezahnt sind.

Der anteriore jig wurde in Verbindung mit einer bimanuellen
Unterkiefermanipulation von Long [30] und Dawson [7] , und in Verbindung mit
einer einhandig durchgefuhrten Unterkiefermanipulation erstmals von Ramfjord
[42] und Ash [2] beschrieben.
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Intraoral Pressuredependent Registration ( IPR )

Diese , Weiterentwicklung® des intraoralen Stitzstiftregistrates beruht auf der
Annahme, dass die Genauigkeit der Kieferrelationsbestimmung mittels
Stutzstiftregistrat entscheidend vom Druck abhangig ist, mit dem die
Aufzeichnung des Pfeilwinkels erfolgt ( Vogel [ 57], Jude [ 25] ).

In den Unterkieferregistrierbehelf wird ein Drucksensor eingearbeitet, der
wahrend der Pfeilwinkelaufzeichnung seine Daten an einen PC weiterleitet. Am
Computer wird der Adduktionspunkt anhand von Koordinaten bestimmt.

Mittels einer speziellen Apparatur wird anhand dieser Koordinaten ein
Fixierplattchen auf einem sog. Sensor-Dummy, also einer Nachbildung des
tatsachlichen Sensors, befestigt. Der Sensor im Unterkieferregistrierbehelf wird
dann gegen den Sensor-Dummy mit Fixierplattchen ausgetauscht und die
Position wie beim herkdbmmlichen Stutzstiftregistrat verschlisselt. Auf die
Aufzeichnung eines Adduktionspunktes durch den Patienten wird bei diesem

Verfahren verzichtet.
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2 Material und Methode

2.1 Auswahl der Probanden

Insgesamt nahmen Uber einen Zeitraum von 3 Jahren 110 Studierende der
Zahnheilkunde aus dem Phantomkurs |l der Zahnersatzkunde an der
Untersuchung teil.

Studentinnen und Studenten, bei denen Symptome vorlagen, die auf eine
bestehende craniomandibulare Dysfunktion hinwiesen, wurden von vornherein
von der Untersuchung ausgeschlossen. Hierfur ausschlaggebend war der
Helkimoindex [19]. In die Untersuchung einbezogen wurden Probanden, die laut
Helkimoindex der Dysfunktionsgruppe 0 (klinisch symptomfrei) angehorten.
Weitere Voraussetzung fiur die Teilnahme waren ein vollstandig bezahntes,
naturliches Gebiss ohne grofiere prothetische Restaurationen und eine sichere
okklusale Abstutzung in allen vier Quadranten.

Studierende, die in der Vergangenheit mit festsitzenden kieferorthopadischen
Geraten behandelt worden waren, wurden ebenfalls von der Untersuchung
ausgeschlossen.

Von den untersuchten Studenten waren 49 mannlich und 61 weiblich. Das

Durchschnittsalter betrug 22 Jahre.

Alle Studierenden der oben genannte Kurse wurden zu Beginn zur
zahnarztlichen Anamnese befragt und auf Funktionsstérungen des Kauorgans
hin untersucht. Symptome wie Bewegungseinschrankungen des Unterkiefers,
Gelenkgerausche, Schmerzen oder Druckdolenzen im Bereich der
Kiefergelenke oder der Kaumuskulatur fihrten dazu, dal} diese Studierenden
nicht in die Untersuchung einbezogen wurden.

Im Vorfeld der Untersuchung wurden auf diesem Wege 13 Studenten aufgrund
einer bestehenden Kiefergelenksymtomatik, 26 aufgrund von

vorausgegangenen groferen kieferorthopadischen Behandlungsmalinahmen
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und 5 aufgrund vorhandener aufwendiger prothetischer Restaurationen in

mehreren Quadranten, von der Untersuchung ausgeschlossen.

Kurzcheck zur zahnarztlichen Anamnese:

Ja Nein

Wurde in der Vergangenheit eine kieferorthopadische Behandlung
durchgefuhrt?

Ist Zahnersatz ( Kronen/ Bricken) in mehr als einem Quadranten

vorhanden?

Fehlt in einem Quadranten mehr als 1 Zahn? ( ausgenommen 3. Molar)

Wurden eine oder mehrere Fragen mit ja beantwortet, wurde der Proband nicht

in die Untersuchung einbezogen.
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Der Dysfunktionsindex nach Helkimo [19]:

Punkte
A. Symptom: Reduzierte Unterkieferbeweglichkeit
Kriterien: Normales Bewegungsvermogen 0
Leicht reduzierte Mobilitat
Stark reduzierte Mobilitat 5
B. Symptom: Reduzierte Kiefergelenksfunktion
Kriterien:  FlieRende Bewegungen ohne Gelenkgerausche
mit einer Deviation <2 mm 0
Kiefergelenkgerausche in einem oder in beiden Gelenken
und / oder Deviation > 2mm 1
Kondylusluxation und / oder Kiefersperre 5
C. Symptom: Muskelschmerzen
Kriterien:  Keine Palpationsempfindlichkeit der Kaumuskulatur 0
Palpationsempfindlichkeit an 1 - 3 Stellen
Palpationsempfindlichkeit an 4 oder mehr Stellen 5
D. Symptom: Kiefergelenkschmerzen
Kriterien: Keine Palpationsempfindlichkeit 0
Palpationsempfindlichkeit lateral 1
Palpationsemofindlichkeit posterior 5
E. Symptom:  Schmerzen bei Unterkieferbewegung
Kriterien:  Kein Bewegungsschmerz 0
Schmerzen bei Bewegung in einer Richtung 1
Schmerzen bei Bewegung in mehreren Richtungen 5
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2.2 Ablauf der Untersuchung:

Zuerst wurden von den Probanden Alginatabformungen genommen und jeweils
2 Ober- und Unterkiefermodelle aus Superhartgips hergestellt. Die Modelle, die
beim Erstausgul} entstanden waren, wurden jeweils mit einem Splitcast-Sockel
versehen. Auf den jeweiligen Zweitausglissen der Abformungen wurden
Registrierbehelfe hergestellt.

Allen Probanden wurde ein Gesichtsbogen angelegt, mit dessen Hilfe das
Oberkiefermodell im Artikulator montiert wurde. Das Unterkiefermodell wurde
nun ohne weitere BiRnahme in maximaler Interkuspidation einartikuliert. Im
Anschlul3 wurde ein intraorales Stutzstiftregistrat beim Probanden
aufgezeichnet, der Adduktionspunkt wurde mit roter Okklusionsfolie markiert
und es wurde im Adduktionspunkt verschlisselt. Die Registrierbehelfe wurden
sodann auf die in maximaler Interkuspidation einartikulierten Modelle gesetzt.
Das Kunststoffplattchen wurde vorsichtig vom Unterkieferregistrierbehelf
entfernt, ohne Pfeilwinkel und ersten Adduktionspunkt zu beschadigen.
AnschlieBend wurde im Artikulator bei unveranderter Sperrung ein zweiter
Adduktionspunkt mit griner Okklusionsfolie aufgezeichnet. Der Pfeilwinkel, der
vom Probanden aufgezeichnete und der im Artikulator gewonnene
Adduktionspunkt konnten nun synoptisch betrachtet, verglichen und

ausgewertet werden.
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Die arbitrare Achsenbestimmung

Die Achsenbestimmung erfolgte bei allen Probanden arbitrar mit dem SAM II
Gesichtsbogen. Die Billgabel wurde mittels Futar D Okklusion® (Fa.
Kettenbach) an die Oberkieferzahnreihe adaptiert und auf schaukelfreien Sitz
Uberprift. AnschlieBend wurde der Ubertragungsbogen montiert. Mit Hilfe der
systemzugehorigen Einartikulierhilfe wurde das Oberkiefermodell in den
Artikulator SAM Il eingebracht.

Fir die Montage des Unterkiefermodells wurde die durch die natirliche

Bezahnung vorgegebene maximale Interkuspidationsposition genutzt.
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Die Registrierbehelfe nach Gerber

Auf den zweitausgegossenen Modellen wurden Registrierbehelfe aus
Autopolymerisat angefertigt ( Peca-Tray®). In die Registrierbehelfe wurden zur
sicheren Arretierung und dentalen Abstitzung Kugelkopfanker eingearbeitet.
Allgemein wurden pro Registrierbehelf vier solche Kugelkopfanker montiert und
zwar jeweils Uber den Interdentalrdumen zwischen 3er und 4er und zwischen
6er und 7er.

Im Oberkiefer wurde der Schreibstift eingearbeitet. Er wurde so positioniert,
dass seine Spitze im Kreuzungspunkt der Mediansagittalen und der
Verbindungslinie zwischen den Approximalkontakten der Ser und 6er lag
(Scheidt'sches Kreuz) [9]. Gleichzeitig wurde er leicht nach retral gekippt, um
ein moglichst senkrechtes Auftreffen auf die Schreibplatte im Unterkiefer trotz
Bilsperrung zu gewahrleisten. Im Unterkiefer wurde die Schreibplatte leicht

unterhalb der Okklusalebene parallel zu dieser im Kunststoff fixiert.
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Das intraorale Stutzstiftregistrat

Die Registrierbehelfe wurden beim Patienten anprobiert und auf
interferenzfreien, schaukelfreien Sitz Uberprift. Der Schreibstift im Oberkiefer
wurde so eingestellt, dall bei kleinstmoéglicher Sperrung alle
Unterkieferbewegungen uneingeschrankt ohne Zahnkontakte oder Storkontakte
am Registrierbehelf moglich waren. Nach einem ,Probelauf* wurde die
Schreibplatte im Unterkiefer mit blauem Wachsstift eingefarbt und die
Unterkiefergrenzbahnbewegungen vom Probanden durchgefihrt. Mit dem
Schreibstift auf der Platte gleitend wurden jeweils aus der Retralposition
mehrfach die Protrusions- und Laterotrusionsbewegungen ausgefuhrt. Der
Proband sal® wahrend der Aufzeichnung aufrecht und entspannt. Im nachsten
Schritt wurde mit roter Okklusionsfolie der Adduktionspunkt aufgezeichnet.
Hierfur wurde die Folie auf die Schreibplatte gelegt und der Proband
aufgefordert, in habitueller Retralposition schnelle  Offnungs- und
SchlieRbewegungen durchzuflihren. So stellten sich auf der Schreibplatte der
Pfeilwinkel und ein roter Adduktionspunkt dar.

AnschlieBend wurden die Registrierbehelfe auf die bereits im Artikulator
montierten Modelle gesetzt, dabei wurde die HOhe des Stutzstiftes nicht
verandert. Auf die Schreibplatte wurde nun grine Okklusionsfolie gelegt und
der Artikulator wurde einigemale geschlossen, wobei der Stitzstift einen

zweiten Adduktionspunkt, in griner Farbe, aufzeichnete.
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UK Registrierbehelf mit Pfeilwinkel und Adduktionspunkt des Probanden

UK Registrierbehelf mit Pfeilwinkel und Adduktionspunkt des Probanden
( rot ) und des Artikulators ( griin ).
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Vermessung der Pfeilwinkelregistrate:

Die Messung der Abstande zwischen den beiden Adduktionspunkten erfolgte
probehalber bei den ersten 10 Registraten unter Zuhilfenahme einer
Millimeterrasterfolie. Es stellte sich heraus, dass der Abstand zwischen den
Punkten so gering war, dass diese Auswertungsmethode nicht zielfihrend war.

Die Registrate dieser Auswertungsreihe wurden verworfen.

Die folgenden 100 Registrate wurden vergrofRert digital fotographiert und dann
vermessen. Hierbei wurde jeweils der Abstand zwischen den Mittelpunkten der
beiden Adduktionspunkte gemessen. Die Messung erfolgte bei 7-facher
Vergrolerung mit einer 0,5 mm Skalierung, umgerechnet waren also
Messungen in einem Genauigkeitsbereich von 0,071 mm moglich. Auf eine
grolRere Auflosung wurde verzichtet, da davon keine klinische Relevanz zu

erwarten war.

Registrierplatte mit Millimeterskala bei Abweichung nach links

s‘nimilmlfne
3

( verkleinert ):

-.

¢
m

Tl
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3 Ergebnisse

Die erste MeRreihe auf Millimeterrasterfolie ergab die folgenden Ergebnisse:
Von 10 Registraten lagen bei 9 beide Adduktionspunkte innerhalb eines
Millimeterfeldes, so dass kein Abstand messbar war. Bei einem Registrat lag
der Artikulatorpunkt im benachbarten Millimeterfeld, der Abstand zwischen den
Beiden Adduktionspunkten betrug ca. 0,5 mm; eine genauere Messung war
nicht moglich. Hierbei stellte sich vor allem die Grélie der Adduktionspunkte als
problematisch dar, die im Durchschnitt bei 0,6 — 0,7 mm lag.

Die Ergebnisse dieser ersten Probeauswertungsreihe wurden aufgrund
der genannten Problematik nicht in die statistische Auswertung dieser

Arbeit einbezogen.

In der zweiten MeRreihe, in der 100 Registrate vergrofiert digital fotografiert
und dann vermessen wurden, zeigten 12 Registrate Uberhaupt keine messbare
Abweichung zwischen dem Adduktionspunkt des Probanden und dem im
Artikulator aufgezeichneten Adduktionspunkt.

Bei 88 Registraten war eine Abweichung des Artikulator-Adduktionspunktes
vom Adduktionspunkt des Probanden feststellbar.

Hierbei war auffallig, dass es nur in 3 Richtungen zu Abweichungen gekommen
war. So lagen die im Artikulator ermittelten Adduktionspunkte in 100 % der
Falle, in denen es zu einer messbaren Abweichung gekommen war, vor dem
vom Patienten vorgegebenen Punkt, d.h. weiter in der Pfeilspitze.
Abweichungen in die andere Richtung, weiter aus der Pfeilspitze heraus traten
nicht auf.

Bei 17 Registraten lag der Artikulator-Adduktionspunkt nicht genau auf der
Protrusionsbahn des Pfeilwinkels, sondern wich seitlich von der

Protrusionsbahn ab.
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Bei 8 Registraten lag eine Abweichung von der Protrusionsbahn nach rechts

und bei 9 Registraten eine Abweichung von der Protrusionsbahn nach links vor.

Statistische Auswertung der Registrate von 100 Probanden:

Gesamt- Keine Abw. nach | Abw. nach | Abw. nach
gruppe Abweichung | vorne rechts links
N 100 12 71 8 9
Median 0,213 0 0,213 0,249 0,284
Mittelwert 0,245 0 0,283 0,266 + 0,252
Standardabw. | 0,226 0,234 0,164 0,155
(mm)

Tabelle: Abstand in mm zwischen den Adduktionspunkten der einzelnen
Probanden und den Adduktionspunkten im Artikulator, geordnet nach Richtung

der Abweichung

Um zu untersuchen, ob das Ausmal} der Abweichung der Registratposition von
der Interkuspidationsposition richtungsabhangig war, wurden die Abweichungen
in drei Gruppen unterteilt ( Abweichung nach vorne, Abweichung nach rechts,
Abweichung nach links), die dann mittels des Kruskal- Wallis- Tests
miteinander verglichen wurden. Hieraus ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Gruppen. AnschlieRend wurden die drei
Gruppen mittels Mann- Whitney- Test miteinander verglichen. Auch hier
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Es st jedoch zu
bertcksichtigen, dass aufgrund der geringen Fallzahl statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen nur bei sehr groRen Differenzen zu

erwarten gewesen waren.
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Verteilung Abweichungen nach vorne
25 4
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Anzahl der Probanden
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0,071 0,142 0,213 0,284 0,355 0,426 0,497 0,568 0,639 0,710 0,781 0,852 0,923 0,994 1,071 1,136 1,207 1,278

Abweichung in mm

Die Grafik zeigt die Verteilung der Abweichungen nach vorne. 71 Registrate
zeigten eine solche Abweichung nach ventral.Es liegt eine nach links
verschobene Normalverteilung mit einer Spitze von 21 Probanden bei 0,142
mm Abstand zwischen den beiden Adduktionspunkten vor. Bei 10 Probanden
lag eine Abweichung von 0,071 mm vor, bei 11 Probanden von 0,213 mm.
Unter 0,3 mm Abweichung lagen in dieser Gruppe die Registrate von 49

Probanden, das entspricht 69 % in der Gesamtgruppe.
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Verteilung Abweichungen nach rechts

Anzahl der Probanden
N

0,071 0142 0,213 0,284 0,355 0,426 0497 0568 0639
Abweichung in mm

Die Abbildung stellt die Verteilung der Registrate mit einer Abweichung von der
Protrusionsbahn nach rechts dar. Bei 8 Probanden lag eine solche Abweichung
vor. Dabei zeigten 7 Registrate eine Abweichung zwischen 0,142 und 0,284

mm, lediglich bei einem Probanden ergab sich eine Abweichung von 0,639 mm.
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Verteilung Abweichungen nach links

w

—
|

Anzahl der Probanden
N

0,071 0142 0213 0284 0,355 0426 0497 0568 0,639
Abweichung in mm

Die Abbildung stellt die Verteilung der Registrate mit einer Abweichung nach
links dar.
Bei 9 Probanden traten Abweichungen zwischen 0,071 und 0,568 mm auf,

wobei 8 Registrate im Bereich 0,071 bis 0,355 mm lagen.
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Verteilung der Registrate mit und ohne
Abweichung

100
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Anzahl der Probanden

ohne Abweichung mit Abweichung

Dargestellt ist in dieser Abbildung die Verteilung der Registrate, bei denen keine
Abweichung zwischen der Registratposition und der maximalen
Interkuspidationsposition bestand, und der Registrate bei denen eine
Abweichung zwischen beiden Positionen festgestellt wurde.

Bei 12 ( = 12 %) Probanden stimmten die beiden Positionen exakt Gberein, bei

88 ( = 88 %) lag eine Abweichung zwischen den beiden Positionen vor.
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Anzahl der Registrate mit einer Abweichung < 0,3 mm
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30

Anzahl der Probanden

20

10

Abweichung < 0,3 mm Abweichung > 0,3 mm

In der Abbildung ist die Verteilung der Registrate mit einer Abweichung unter
0,3 mm und Uber 0,3 mm zwischen der maximalen Interkuspidationsposition
und der Registratposition dargestellt.

Bei 75 Probanden lag die Abweichung zwischen den beiden Positionen unter

0,3 mm. Bei 25 % der Probanden bestand eine gro3ere Abweichung.
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Verteilung Abweichungen Gesamtgruppe
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Abweichung in mm

Die Messwerte ergeben einen durchschnittlichen Abstand zwischen den beiden
Adduktionspunkten von 0,245 mm, bei einer Standardabweichung von +0,225
mm und einem Standardfehler von 0,222.

88 % ergaben einen Abweichungswert von kleiner 0,5 mm, wobei 75 % unter
0,3 mm und 49 % unter 0,2 mm lagen. Abweichungen tUber 1 mm traten in 3 %

der Falle auf, bei einem Maximalwert von 1,286 mm.

Bei 17 % der Probanden gab es eine am Verlauf der Protrusionsbahn
gemessene seitliche Abweichung, die immer mit einem Versatz in Richtung
Pfeilspitze verbunden war. Die Lateralabweichungen orientierten sich zu 9 %

nach links und zu 8 % nach rechts.
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4 Diskussion

Von vielen Autoren wurde das intraorale Stutzstiftregistrat bereits als gutes und
verlassliches Verfahren zur Bestimmung der horizontalen Kieferrelation
beschrieben. In dieser Untersuchung bestatigte sich, dass die Methode bei
korrekter Durchfuhrung sehr gute Ergebnisse liefert. Die gemessenen
Abweichungen bewegen sich in Bereichen, von denen keine klinische Relevanz
in Form negativer Auswirkungen auf das stomatognathe System zu erwarten
sind ( Piehslinger, 1993 [38] ;Trage, 1977 [54]; Jeminez,1989 [24]).

Diese Untersuchung beruht auf der Annahme, dass bei funktionsgesunden,
vollbezahnten und nicht kieferorthopadisch behandelten Patienten die maximale
Interkuspidationsposition mit der zentrischen Kondylenposition korrespondiert.
Die Ergebnisse sprechen einerseits dafur, dass dies tatsachlich der Fall ist und
andererseits, dass das Stutzstiftregistrat eine verlassliche Methode zur
Ermittlung der zentrischen Kondylenposition ist.

Hillgartner [20] verglich die Kondylenposition nach Stitzstiftregistrat mit der
Kondylenposition in Interkuspidationsposition mittels des elektronischen
Registriersystems String Condylocomp LR 3 und stellte fest, dass das
Stutzstiftregistrat die Interkuspidationsposition mit einer mittelwertigen
Abweichung der Kondylen von 0,5 mm auffindet und dabei haufigere
Verlagerungen der Kondylen nach ventral auftreten.

Diese Abweichungen nach ventral wurden auch von Hugger [22] beschrieben,
der die Ergebnisse von Stutzstiftregistraten durch kernspintomographische
Aufnahmen Uberprifte und haufige antero-kaudale Verlagerungen der Kondylen
gegenuber der habituellen Interkuspidationsposition feststellte.

Ursachlich fur diese ventral- Abweichungen konnte im Fall unserer
Untersuchung die im Artikulator bestehende reine Rotationsbewegung der
Artikulatorkondylen sein, die - entgegen der lange Zeit vorherrschenden
Annahme, dass die Kondylen zumindest im initialen Offnungsbereich eine reine

Rotationsbewegung ausfuhren - , auf das Kiefergelenk nach neueren
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Erkenntnissen wohl nicht zutreffen. Ferrario et al. [8] stellten in ihren
Untersuchungen fest, dass eine reine Rotationsbewegung bei der Mundoffnung
nicht einmal auf den ersten Millimetern der Bewegung besteht.

Lotzmann [31] stellte fest, dass wahrend einer Mundoéffnung von 8 mm eine
Translation der Kondylen um lediglich 0,5 mm bereits einen Versatz der
individuellen Rotationsachse zum Unterkiefer um mehr als 6 mm bedeutet.
Unter diesem Gesichtspunkt stellt sich das intraorale Stutzstiftregistrat als
problematisch dar, da es ohne - wenn auch geringflugige- Sperrung nicht
durchgefuhrt werden kann, was die korrekte Achsbestimmung und prazise
Ubertragung in den Artikulator vorraussetzt. In dieser Untersuchung wurde die
Scharnierachse lediglich arbitrar bestimmt, was den Mdoglichkeiten in der
taglichen Anwendung in der Praxis am ehesten entspricht.

Angesichts der Ergebnisse dieser Untersuchung scheint die Sperrung jedoch
die einzige Fehlerquelle zu sein. Die resultierende Verlagerung der Kondylen
nach ventro-kaudal kann in der vorliegenden GroRenordnung als klinisch
unproblematisch gewertet werden.

Fir die tagliche Anwendung interessanter als Abweichungen im 0,2 — 0,3 mm
Bereich ist die Frage, ob andere Verfahren bessere Ergebnisse liefern als das
Stutzstiftregistrat und in welchem Genauigkeitsbereich ein Verfahren liegen
mufd, damit es in der taglichen Routine Anwendung finden kann.

Koérber und Landt [27] untersuchten 1979 die Reproduzierbarkeit von
Registrierungen ( Scharnierachsbestimmung mit dem Almore-Bogen  und
Checkbildregistrat ) und kamen zu dem Ergebniss, dass es kaum mdglich sei,
Registrierungen mit Abweichungen von weniger als einigen Millimetern
durchzufthren.

Vergleichende Untersuchungen von HandbiBnahmen und Stitzstiftregistraten
kamen zu dem Ergebnis,dass die Stutzstiftregistrierung signifikant bessere
Ergebnisse liefert als die Handbillnhahme und zudem unabhangiger vom
Behandler ist (Utz, Borchers, Schroder) [55; 56; 5; 46].

Die Interkuspidationsposition wird durch das Pfeilwinkelregistrat mit einer

durchschnittlichen Abweichung von nur 0,25 mm aufgefunden. Bei Patienten
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ohne Hinweise auf eine Funktionsstérung des Stomatognathen Systems, bei
denen eine Zuordnung der Modelle anhand der Interkuspidation moglich ist,
sollte dies auch in jedem Fall getan und auf andere Manipulationen zur
Zuordnung der Modelle verzichtet werden. Ist die Zuordnung der Modelle uber
die Interkuspidation nicht mdglich oder zeigt sich die Interkuspidation bereits
durch ausgedehntere restaurative MalRnahmen verandert, so liefert das
intraorale Stutzstiftregistrat verlassliche und reproduzierbare Ergebnisse.
Sobald bei Patienten die Kieferrelation aus therapeutischen Grinden verandert
werden soll, ist die Zuordnung anhand des Stltzstiftregistrates unerlasslich, da
nur so gezielte, kontrollierbare und messbare Manipulationen wie z.B. die
Korrektur einer retralen Zwangsposition moglich sind.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse dieser Untersuchung auf Patienten mit
Symptomen einer craniomandibularen Dysfunktion, insbesondere bei Vorliegen
einer arthropathischen Veranderung, ist zweifelhaft. Dies gilt aber in gleichem
Male fur alle anderen bekannten Methoden zur Kieferrelationsbestimmung. Bei
Patienten mit einer craniomandibularen Dysfunktion ist vor allem am Anfang der
Therapie die Kieferrelationsbestimmung aufgrund der gestoérten Muskelfunktion
erschwert. Hier ist die Moglichkeit zur HandbiRnahme, bei der der Behandler in
der Lage sein mul, den Unterkiefer des Patienten frei zu flhren, oftmals
aufgrund des Muskelbefundes nicht gegeben. Durch die
Bewegungseinschrankung ist beim Stutzstiftregistrat mdglicherweise der
Pfeilwinkel beeinflut, gibt aber dennoch zumindest Anhaltspunkte fir die
Ersteinstellung einer therapeutischen Unterkieferposition. Der Verlauf und
eventuelle Erfolg der Therapie, die Verbesserung der Muskelbefunde und der
Bewegungsfahigkeit kdénnen anhand des Pfeilwinkels nachvollzogen und
dokumentiert werden. In diesem Punkt erscheint die Aufzeichnung des
Pfeilwinkels beim Stutzstiftregistrat der freihandigen Kieferrelationsbestimmung
durch HandbiBnahme Uberlegen, da sie auch dem unerfahreneren Behandler
kontrollierbare und nachvollziehbare Ergebnisse liefert.

Geering und Kotowicz nannten die Handbissnahme sehr provokativ , eine
Sache des Gefuhls und der Geschicklichkeit des behandelnden Zahnarztes®
[11].
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Ein weiterer Diskussionpunkt ist der Zeitaufwand, der fur die Durchfliihrung der
Kieferrelationsbestimmung naétig ist. Durch die Notwendigkeit der Anfertigung
von Registrierbehelfen erscheint das Stiutzstiftregistrat primar aufwendiger als
eine HandbiRnahme. Angesichts der weitaus groReren Verlasslichkeit des
Stltzstiftregistrates ist aber der geringere Zeitaufwand der HandbiRnahme ein
letztlich nicht stichhaltiger Grund daflr, dass die HandbiRnahme in der Praxis
die am haufigsten praktizierte Methode zur Kieferrealtionsbestimmung ist.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die
Kieferrelationsbestimmung mit dem intraoralen Stutzstiftregistrat gute und
verlassliche Ergebnisse liefert.

Letztlich liegt es beim Behandler, im Einzelfall zu entscheiden, welche Methode
er bei jedem einzelnen Patienten anwendet. Es mul® abgewagt werden, ob
durch den héheren Zeitaufwand bei der Kieferrelationsbestimmung eventuell
spatere Komplikationen und zeit- und kostenaufwandige
Korrekturbehandlungen vermieden werden konnen. Im Zweifelsfall sollte der

Zeitaspekt bei der Entscheidung in den Hintergrund treten.

Vor dem Hintergrund =zeit- und kostenaufwandiger Korrekturen nach
zahnarztlich prothetischen Malnahmen mul3 auch der forensische Aspekt
bertcksichtigt werden. Die Zahl der Falle, in denen die Reklamation einer
prothetischen Behandlung vor Gericht ausgetragen wird, ist stark zunehmend.
Nach den Einschatzungen erfahrener Gutachter ist hier in erster Linie die
Okklusion Anlass fur Beanstandungen seitens der Patienten. Zur Vermeidung
und Klarung derartiger Streitigkeiten ist eine verlassliche und gut
dokumentierbare Methode zur Kieferrelationsbestimmung von grolRer
Bedeutung. Das intraorale Stutzstiftregistrat findet im Rahmen von
Sachverstandigengutachten zur Beurteilung der Okklusion standardmafig
Anwendung und wird von erfahrenen Sachverstandigen als einzige
objektivierbare Methode zur Beurteilung der okklusalen Verhaltnisse anerkannt.
Im Gegensatz dazu ware eine durch Manipulation des Unterkiefers durch den

Behandler ermittelte  Unterkieferposition im  Falle gerichtlicher
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Auseinandersetzungen anzweifelbar. Auch dieser Aspekt muss bei der
Entscheidung fur die Methode der Kieferrelationsbestimmung Berlcksichtigung
finden, tragt die gewonnene groRere Sicherheit doch im Zweifelsfall zur
Vermeidung gerichtlicher Auseinandersetzungen oder zur schnelleren Klarung
solcher bei.

Nach Einschatzung erfahrener Gerichtsgutachter ist es ein ganz Uberwiegender
Anteil der Gerichtsverfahren zu zahnarztlichen Behandlungsfehlern, bei denen
die Okklusion eine entscheidende Rolle spielt. Das lalkt Zweifel an der bislang
gangigen Praxis der Kieferrelationsbestimmung durch Handbissnahme

aufkommen.
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5 Schlussfolgerungen

Beantwortung der gestellten Fragen:

1.
Entspricht bei funktionsgesunden Probanden die mittels intraoralem
Stutzstiftregistrat ermittelte zentrische Kieferrelation der maximalen

Interkuspidationsposition?

Die durch das intraorale Stltzstiftregistrat aufgefundene Position stimmt bei
funktionsgesunden Patienten bei 12 % der Probanden exakt mit der maximalen
Interkuspidationsposition Uberein, bei 88 % der Probanden wich die mittels
Stutzstiftregistrat ermittelte Position von der maximalen
Interkuspidationsposition ab, wobei die Abweichung allerdings durchschnittlich

nur 0,25 mm betrug.

2,

Wie exakt lasst sich mittels intraoralem Stutzstiftregistrat die
Kieferrelation bestimmen?

Die durchschnittiche Abweichung zwischen der mittels intraoralem
Stitzstiftregistrat ermittelten Position und der maximalen
Interkuspidationsposition liegt bei 0,25 mm. Bei 88 % der Probanden wurde
eine Abweichung unter 0,5 mm, bei 75 % der Probanden eine Abweichung von

unter 0,3 mm zwischen den beiden Positionen gemessen.
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3.
Fiur den Fall, dass bei funktionsgesunden Probanden die mittels
intraoralem Stiitzstiftregistrat ermittelte Kieferrelation von der maximalen
Interkuspidationsposition abweicht:
a) wie groB ist die durchschnittliche Abweichung und ist
davon eine klinische Relevanz zu erwarten?
b) gibt es in Art und GroBe der Abweichungen zwischen
maximaler Interkuspidationsposition und Registratposition
signifikante Haufungen, die Riickschlisse auf die Methodik

des Stiitzstiftregistrates zulassen?

Zu a)

Die durchschnittliche Abweichung der mittels Pfeilwinkelregistrat ermittelten
Position von der maximalen Interkuspidationsposition betragt 0,25 mm.
Abweichungen in der vorgefundenen GroéRenordnung sind nicht von klinischer
Relevanz. Die Gewebe des Kiefergelenkes verfiigen Uber ein hohes Potential
zur Adaptation, so dass von so geringfugigen Abweichungen, wie in dieser
Untersuchung gefunden, keine funktionellen Probleme zu erwarten sind. Die
Registratposition lag bei Abweichungen von der maximalen
Interkuspidationsposition zudem immer ventral davon. Wie bereits erlautert, ist
eine Ventralbetonung, zumal in der hier vorliegenden Grolienordnung, anders

als eine Retralverlagerung, ohnehin unproblematisch.

Zu b)

Zwischen maximaler Interkuspidationsposition und Registratposition tritt
signifikant haufig eine Abweichung der Registratposition nach ventral auf. Diese
Abweichung nach ventral ist wohl systematisch in der immanenten Sperrung
beim Stutzstiftregistrat im vollbezahnten Gebil3 begrindet. Auch bei nur

geringfugiger Sperrung tritt offensichtlich schon eine Translationsbewegung auf,
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die bei der Artikulatormontage der registrierten Modelle und anschlieRender
Absenkung zu einer Ventralverlagerung des Unterkiefers gegenuber der
maximalen Interkuspidationsposition fuhrt. Das Auftreten einer minimalen
Tranlationsbewegung kann auch bei geringster Sperrung nicht ausgeschlossen
werden. Wie grol} die Translationskomponente ist und bei welcher Sperrung sie
bereits auftritt, ist von individuellen morphologischen Verhaltnissen abhangig.
Die Sperrung muss also zur Durchfuhrung des Stutzstiftregistrates so gering

wie irgendwie mdglich gehalten werden.
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6 Zusammenfassung

Bei 110 Studierenden der Zahnheilkunde wurde die maximale
Interkuspidationsposition mit der mittels intraoralem Stitzstiftregistrat
ermittelten Unterkieferposition verglichen. Vorraussetzung fur die Teilnahme an
der Untersuchung war  das Fehlen von craniomandibularen
Dysfunktionssymptomen ( Helkimoindex = 0), ein vollbezahntes Gebiss, das
nicht kieferorthopadisch vorbehandelt war und in dem keine prothetischen
Restaurationen in mehr als einem Quadranten vorzufinden waren.

Es ergab sich eine durchschnittliche Abweichung zwischen der mittels
intraoralem Stutzstiftregistrat ermittelten Unterkieferposition und der maximalen
Interkuspidationsposition von 0,25 mm. In 12 % der Falle stimmte die
Registratposition mit der Interkuspidationsposition exakt Uberein. Bei 88 %
wurde eine Abweichung der Registratposition im Vergleich zur
Interkuspidationsposition von unter 0,5 mm nach ventral festgestellt. Bei 75 %
der Probanden lag die gemessene Abweichung unter 0,3 mm. Die
beobachteten Abweichungen nach ventral sind auf die Translationsbewegung
der Kondylen, die selbst bei minimaler Sperrung auftritt und sich nach
Artikulatormontage der Modelle als Ventralbetonung gegenuber der maximalen
Interkuspidation auswirkt, zurlckzufihren. Von den Abweichungen in der
gemessenen Grdélenordnung sind keine funktionellen Probleme zu erwarten.
Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass das intraorale Stutzstiftregistrat eine
hdchst prazise und somit geeignete Methode zur Bestimmung der horizontalen
Kieferrelation ist, die zur Anfertigung umfangreicherer prothetischer
Rekonstruktionen, zur Planung kieferorthopadischer Behandlungen und in der

orthognathen Chirurgie routinemafig Anwendung finden sollte.
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Abb. 1: Kiefergelenk von lateral ( bei geschlossenenm Mund) aus Putz R.,
Pabst R. Sobotta- Atlas der Anatomie des Menschen. Miunchen: Urban und

Schwarzenberg Verlag 1993.

Abb. 2: Kiefergelenk von lateral ( bei gedffnetem Mund) aus Putz R., Pabst R.
Sobotta- Atlas der Anatomie des Menschen. Munchen: Urban und
Schwarzenberg Verlag 1993.







	Einleitung
	Material und Methode
	Auswahl der Probanden
	Ablauf der Untersuchung:

	Ergebnisse
	Diskussion
	Schlussfolgerungen
	Zusammenfassung
	Literaturverzeichnis
	Anhang
	Danksagung
	Abbildungsverzeichnis

	Lebenslauf

