-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byﬁ CORE

provided by Digitale Bibliothek Thuringen

Funktionsstérungen des craniomandibuléaren Systems (CMS) versus
okklusaler Befund bei Erwachsenen. Eine klinische Studie

an 55 Patienten.

Dissertation
zur Erlangung des akademischen Grades

doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.)

vorgelegt dem Rat der Medizinischen Fakultat

der Friedrich-Schiller-Universitat-Jena

von Oliver Schein

geboren am 21.08.1970 in Sémmerda


https://core.ac.uk/display/224766777?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Gutachter
1. Prof. Dr. Graf, Jena
2. Prof. Dr. Kupper, Jena

3. Prof. Dr. Fischer-Brandies, Kidl

Tag der offentlichen Verteidigung: 05.11.2002



Inhaltsverzeichnis

3.1
3.2.
3.3.

4.1.
4.2.
4.3.

5.1
5.1.1.

5.1.2.
5.1.3.
5.2.

5.2.1.
5.2.2.
5.2.3.
5.24.

5.3.

Einleitung

Fragestellung und Zielsetzung

Literaturibersicht

Auswirkungen okklusaler Befunde bei funktionellen Stérungen
Die zentrische Relation als Ausgangspunkt der Untersuchung

Systematische Fehler der instrumentellen Funktionsanalyse

Material

Charakterisierung des Patientengutes
Artex ®-Reference-System

Registrat der zentrischen Relation

Methode

Klinische Befunderhebung

Funktionelle Untersuchung und Grundlagen der manuellen
Funktionsanalyse

Zentrikbegriff und Zentrikbestimmung
Achsbestimmung und Spurschreibung
Instrumentelle Befunderhebung
Modelllbertragung

Montage und Artikulatorprogrammierung

Prifung der Okklusion an montierten Modellen
Erfassung okklusaler Befunde und Veranderungen
kieferorthopédischer Leitsymptome

Statistik

11
12

15

15
16
18

20

20
20

22
25
26
26
26
28
28

32



6.1.

6.1.1.
6.1.2.
6.2.

6.2.1.
6.2.2.
6.2.3.
6.2.4.
6.2.5.

7.1.

7.2.
7.2.1.

1.2.2.

7.2.3.
7.3.

10.

11.

Ergebnisse

Ergebnisse der klinischen Befunderhebung

Allgemeine Daten des Patientengutes und Basisdiagnosen
Auffalligkeiten bei Zentrikbestimmung und Spurs
Ergebnisse der instrumentellen Befunderhebung

Befunde der statischen Okklusion

Befunde der dynamischen Okklusion

Zustand der anterioren Fiihrungselemente

Zustand der posterioren Flihrungselemente

Projektion okklusaler Befundkomplexe auf den Funktionszustand

Diskussion

Klinische Untersuchungen mit der manuellen Funktionsanalyse
und Brauchbarkeit der Zentrikbestimmung

Funktionszustand versus okklusaler Befund

Funktionelle Befunde und Stoérungen der statischen und
dynamischen Okklusion

EinfluR der anterioren Filhrung

Einflul? der posterioren Fiihrung

Vergleiche mit anderen Untersuchungsmethoden und Abschatzung

wesentlicher Fehler

Zusammenfassung

SchlufZfolgerungen und klinische Bedeutung

Anhang

Literaturverzeichnis

33

33
33
35
36
36
46
48
50
53

54

54

57
57

60
60

64

67



1. Einleitung

Der Stellenwert okklusaler Befunde als Ausldser oder Modulator funktioneller Stérun-
gen wird sehr unterschiedlich beurteilt. Die Auffassungen reichen dabei von exakt
definierten Vorgaben fur Okklusion und Kondylenposition (Okklusionskonzepte) bis
hin zu Meinungen, wonach Okklusion und Kiefergelenk keine Auswirkungen aufeinan-
der haben [3, 5, 8, 106]. Eine haufige klinische Beobachtung ist die Tatsache, dal? das
Zusammentreffen mehrer okklusaler Stérungen ohne jeglichen Befund einer Funktions-
storung bleibt bzw. Funktionsstérungen bei idealer Okklusion vorkommen. Dies spricht
gegen eine unmittelbare Auswirkung isolierter okklusaler Stérungen und fir deren
Modulationscharakter; ein Summationseffekt ist wahrscheinlich.

Fur die kieferorthopadische Diagnostik sind okklusale Befunde aus zwei Grinden
wichtig. Erstens kann vor der Behandlung eine Aussage zur okklusalen Ursache einer
schon bestehenden Funktionsstérung gemacht werden und zweitens kann beim Vorlie-
gen von Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen nach Modellmontage im Artikulator das Ausmalf3
bestimmter Symptome korrigiert werden. A.M. Schwarz formulierte dazu: “Ferner
bestimmt man die nattrliche Ruhelage der Kiefer, bei der die Zahnreihen bekanntlich
nicht geschlossen sind. Diese Bestimmung ist deshalb wichtig, weil die SchluBBbiRstel-
lung bei falschen Bil3lagen teilweise durch die Fuhrung gewisser Zahngruppen erzwun-
gen sein kann: abgelenkter BiR8 (”Zwangsbil” besonders oft bei Angle-Klasse IlI).
Diesfalls ist das GroRRenverhéltnis der Kiefer in Wirklichkeit viel weniger gestort, als
man aus der falschen Bif3lage im abgelenkten Schlufbif? folgern mufte. Es ist allerdings
oft ebenso schwierig, die natiirliche Ruhelage unmittelbar am Patienten festzustellen,
wie bei zahnlosen Kiefern flir Zwecke eines vollen Zahnersatzes [106]”. Roth spricht in
”Functional occlusion for the orthodontist. Part 1” von “verborgenenen” Diskrepanzen,
welche er ausschlieflich im Artikulator und nicht im Munde feststellt, wobei er nach
sagittalen, vertikalen und transversalen Veranderungen unterscheidet [108]. Zur Bezie-
hung Dysgnathie, Okklusionsstérung und Funktionsstérung duflert Fischer-Brandies:
”Bei Patienten mit craniomandibuldrer Funktionsstorung (KF) wird h&ufig eine mehr
oder weniger ausgepragte Dysgnathie beobachtet. Wenn man bedenkt, dal} bei ca. 60 %
der Bevolkerung Symptome derartiger Funktionsstorungen auftreten und bei einem
mindestens ebenso grofRen Anteil Okklusionsstérungen vorhanden sind, muf es schon

von der statistischen Verteilung her eine Patientengruppe geben, die beide pathologi-



schen Veranderungen aufweist. Dies beinhaltet aber nicht, dal} die Okklusion bzw. die
Dysgnathie fir das Entstehen von KF verantwortlich sein mul3 [26]”. Graf verweist
darauf, daB3 die Schneidezahnbeziehung nach dem Nullpunktgesetz, die intakte Front-
Eckzahnfiihrung und die interferenzfreie statische und dynamische Okklusion zum
Erreichen eines funktionellen Optimums notwendig und ein wesentlicher Bestandteil
der Rezidivprophylaxe sind [33].

An dreidimensional ausgerichteten, durch Modellokklusion oder BiRregistrat zugeord-
neten Modellen kann die Okklusion studiert werden. Dabei werden Fehlstellungen ein-
zelner Zahne und die habituelle Interkuspidation erfasst. Die Bifflage muss aus dem
Fernrontgenseitenbild bestimmt werden. Auch durch gedankliche Rekonstruktion von
Zahnwanderungen ist eine BiRlagebestimmung méglich. Die Kondylenposition wird bei
der Bifinahme durch die Kontaktpunktverteilung und das Registriermaterial beeinflusst.
Die Fehlermdglichkeiten der Registrate wie Verformbarkeit, unsichere Zuordnung der
Modelle und Veranderungen der Vertikaldimension sind bekannt. Kulmer unterstreicht
die Unzulanglichkeiten handgehaltener Modelle: ”Die gelenkbeziiglich eingestellten
Modelle enthillen haufig das Fehlen jeglicher Frontzahnkontakte im Sinne eines ske-
lettalen Ruckbisses bei &ulerst ungunstiger Hocker-Gruben-Relation [70]”.
Diskrepanzen zwischen Modellokklusion in Zentrik und habitueller Interkuspidation
sind im Artikulator ohne Patienteneinfliisse reproduzierbar. Durch diese Diskrepanzen
kann es zu meBbaren Veranderungen von UberbiR und sagittaler Schneidekantenstufe
kommen. Auch eine Verdnderung der BiRlage ist moglich und kann wiederum im Fern-
rontgenseitenbild mit eingelegtem Registrat erfasst werden. Die genannten Veranderun-
gen haben Einfluss auf die Behandlungsplanung. Magliche okklusale Ursachen einer zu

Behandlungsbeginn diagnostizierten Funktionsstorung werden dokumentiert.



2. Fragestellung und Zielsetzung

Die funktionelle Untersuchung eines ausgewahlten Patientengutes mit einer neuen
Untersuchungsmethode und die Zuordnung okklusaler Befunde sind die Grundlagen der
vorliegenden Arbeit. Die in der manuellen Funktionsanalyse erhobenen Basisdiagnosen
werden zur Gruppierung des Patientengutes verwendet. Okklusale Befunde werden
unter Berucksichtigung ihrer mannigfaltigen Kombinationen und ihrer wechselseitigen
Beeinflussung zu drei Befundkomplexen zusammengefal3t, nach denen das Patientengut
wiederum unterteilt wird. Durch die Projektion der Funktionsbefunde auf die jeweilige

Situation kénnen nachfolgende Fragestellungen untersucht werden:

1. Sind Basisdiagnosen der manuellen Funktionsanalyse durch das Auftreten von Be-

funden der statischen und dynamischen Okklusion gekennzeichnet ?

2. Wird in den Gruppen der Basisdiagnose eine Haufung von kombiniert miteinander
auftretenden Befunden der statischen und dynamischen Okklusion im Sinne eines
sich wiederholenden ,,okklusalen Musters* beobachtet ?

3. Ist die Richtung des zentrischen Gleitens kennzeichnend flir eine Basisdiagnose ?

4. Wie veréndern sich kieferorthopédische Leitsymptome (nach Klink-Heckmann),
durch Diskrepanzen zwischen Zentrik und habitueller Interkuspidation ? Haben die

Verénderungen Auswirkungen auf die Behandlungsplanung ?

5. Beeinflussen sich anteriore und posteriore Fuhrung des Unterkiefers und welcher

Zusammenhang besteht zur Basisdiagnose ?

6. Welchen Stellenwert hat die instrumentelle Diagnostik ?



3. Literaturtbersicht
3.1.  Auswirkungen okklusaler Befunde bei funktionellen Stérungen

Die heutigen Forschungsergebnisse ermdglichen es, eine kausale Beziehung zwischen
Uber- und Fehlbelastung des Kiefergelenks und objektiven Symptomen wie Gerauschen
und/oder gestorten Bewegungsabldufen herzustellen [10, 37, 38, 42, 117]. Durch neue
Erkenntnisse des Biofeedback und aus EMG-Untersuchungen kénnen okklusale Trig-
gerfaktoren und parafunktionelle Einflisse auf die Muskelgruppen des craniomandibu-
laren Systems (CMS) besser beurteilt werden [6, 7, 138]. Eine neue Betrachtungsweise,
die sich an Grundlagen aus der allgemeinen Orthopddie orientiert, befaf3t sich nicht nur
mit den mechanischen Wirkungen okklusaler Stérungen, sondern auch mit den VVorgén-
gen auf geweblicher Ebene. Dabei wird von der VVoraussetzung ausgegangen, dal eine
verénderte Biomechanik Reaktionen der Gewebe hervorruft. Wie die Entstehung einer
Funktionsstorung als multifaktorielles Geschehen mit gleicher Abfolge und typischen
Symptomen abléauft, hat Hansson anschaulich dargestellt [37]. Im Falle der degenerati-
ven Veranderung wird das Endstadium nach dem Durchlaufen reversibler Zwischensta-
dien erreicht (Abbildung 1).

Verédnderung der biomechanischen Belastung
4
Remodellierung
4
Formveranderung
4
gestorter Funktionsablauf

J

arthrotische Lasion

Abb. 1:  Entstehung einer irreversiblen Stérung nach Ablauf reversibler Stadien [37]



Gewebeverénderung kann dabei an immer gleichen klinischen Symptomen nachgewie-
sen werden. Hansson verweist in seinen Veroffentlichungen auf Autopsiestudien, wel-
che diese Zusammenhénge bestétigen [37, 38]. Dennoch sind die Vorstellungen tber die
Wirkungsweise okklusaler Stérungen unterschiedlich. Farrar sieht in der dorsocranialen
Verlagerung der Kondylen, hervorgerufen durch zentrische Vorkontakte, die Ursache
fur die Verlagerung des Diskus nach anterior und medial [25]. Hansson fiihrt dies auf
Muskelzug und einen versperrten Ruckweg durch eine langfristig entstandene ,,deviati-
on in form* (dif) an Kondylus und/oder Fossa artikularis zurtick [38]. Wiederum andere
Autoren erklaren den Vorgang ausschliellich ber strukturelle Ursachen wie Abfla-
chung der Pars posterior (,,Narbenplatte”) oder Muskelzug und Banderdehnung ohne
den EinfluB der Okklusion [23, 24, 91]. In Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen klinischem Befund (Gerdusche,
Diskusverlagerung) und radiologischem Befund (Kondylenverlagerung in habitueller
Interkuspidation, Verlagerung des Diskus) sowie Montagebefund ermittelt werden [5,
11, 122]. Als derzeitig einzige Mdglichkeit der unverzerrten Darstellung der Hart- und
Weichgewebe im Kiefergelenk ist die Magnetresonanztomographie anerkannt. Diese
liefert Aussagen zur Verlagerungen im Diskus-Kondylus-Komplex, zum Zustand der
pars posterior des Diskus, der bilaminaren Zone, des retrokondyldren Raumes und zeigt
die Resultate abgelaufener Remodelierungsvorgange [1, 16, 55, 89]. Als hochsensitives
und hochspezifisches Untersuchungsverfahren bestatigt und erweitert die Magnetreso-
nanztomographie die Befunde der Kklinischen Untersuchung und zeigt den aktuellen
Gewebezustand. Damit ist diese Untersuchungstechnik eine Séule der Differentialdia-
gnostik arthrogener Stérungen. Der Ursachenforschung arthrogener Stérungen kommt
besondere Bedeutung zu, weil diese klinisch haufige Stérung besonders bei heranwach-
senden Patienten unterschatzt wird. Arthrographieuntersuchungen von Westesson et al.
bei jungen, gesunden Patienten ohne klinische Symptomatik ergaben in 15 % der Félle
eine Diskusverlagerung mit schmerzloser Reposition [135].

Kausalbeziehungen fir den einzelnen okklusalen Befund wurden nur in geringem MaRe
gefunden. Das liegt im wesentlichen daran, daR okklusale Befunde fast nie isoliert vor-
kommen, die Untersuchungsmethoden nicht kompatibel und standardisiert waren und
keine einheitlichen Definitionen bestanden. Hinzu kommen individuelle Reizschwelle
und Adaptationsvermdgen des Patienten, die den Leidensdruck und die Aussagekraft der
Untersuchungsergebnisse beeinflussen. Ewers gelang es im Tierversuch nach isolierter

Ausschaltung der Eckzahnfiihrung Remodellierungsvorgange auszuldsen [22]. Slavicek
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sieht in der Translation am Ende der SchlieBbewegung, hervorgerufen durch eine steile
Achsenstellung der Schneidezahne, eine dauernde Traumatisierung der Gelenkstruktu-
ren [124]. Die Erhthung muskulérer Aktivitat bei Vorliegen von Gleithindernissen auf
dem Weg von Zentrik zu habitueller Interkuspidationsposition sowie die Besserung der
Situation nach Eliminierung der Interferenzen gelten seit den EMG-Untersuchungen von
Janckelson als bewiesen und wurden mehrfach bestétigt [41, 63, 86]. Bumann entschei-
det anhand der instrumentellen Okklusionsanalyse, ob eine okklusale Interferenz durch
Ausmal’ und Richtung ursachlich (Belastungsvektor) fur eine craniomandibulére Dys-
funktion ist [11]. Nach Kordal? wirken Hyperbalancen dem harmonischen Eingleiten in
die Zentrik beim Kauakt entgegen, belasten die Zahne horizontal und kénnnen Ausldser
unbewul3t ablaufender Bruxiervorgdnge sein [67]. Williamson macht Mediotrusionshin-
dernisse fur die Subluxation der Kondylen unter Funktion verantwortlich und sieht eine
Verstarkung des VVorgangs, je weiter posterior die Interferenz liegt [136]. Eine Abnahme
der Muskelschmerzen und eine geringere Palpationsempfindlichkeit nach Beseitigung
der Hyperbalancen, die teilweise experimentell erzeugt wurden, konnte in mehreren
Versuchen erreicht werden [17, 49, 82]. Der methodische Ansatz, okklusale Stérungen
in ihrer Kombination hinsichtlich des Auftretens und Wirkens zu betrachten, ist im
Schrifttum selten zu finden. Geering untersuchte erstmals die Kombination zentrischer
Vorkontakte mit Hyperbalancen und die funktionellen Befunde. In der Gruppe mit
Schmerzen und klinischen Symptomen tritt die gesuchte Kombination doppelt so héufig
auf wie in der Gruppe symptomloser Patienten [32].

Es ist nicht geklart, ob die Wirkung der isolierten okklusalen Storung starker ist als die
Auswirkungen mehrerer Stérungen. Wahrscheinlich ist die Summation und das Zu-
sammenwirken der Stérungen entscheidend. Diese These wird auch durch Untersu-
chungen von Kirveskari gestutzt, der bei mehr als 1000 Schulkindern routinemaRig
Okklusionskorrekturen vornahm und einer unbehandelten Kontrollgruppe gegentber-
stellte, wobei mit zunehmendem Lebensalter die Nachuntersuchungen fir die Kontroll-
gruppe schlechter ausfielen [57, 58]. DaR okklusale Befunde bei Funktionsstérungen
ursachlichen Charakter haben mussen, zeigt sich nach konservativer Behandlung durch
Veranderungen der Okklusion. Greene und Laskin erzielten in einer Langzeitstudie tber
11 Jahre mit 175 Patienten bei 74 % der Patienten erhebliche Besserung bis hin zur
Symptomfreiheit und bei 90 % Langzeiterfolg [34]. Invasive MaRRnahmen als sympto-
matische Therapie haben bis auf degenerative Verdnderungen eine durchweg geringere
Erfolgsquote [12]. Beim Vorliegen asymmetrischer Gleitwege zwischen zentrischer

8



Okklusionsposition und habitueller Interkuspidation, insuffizienter anteriorer Fuhrungs-
elemente und dentalen Zwangsfiihrungen, bei denen die Kondylen nach kranial und/oder
nach retral bewegt werden, ist in der Literatur ein erhohtes Risiko fur Funktionsstérun-
gen beschrieben. Mc Namara und Seligman finden in einer multifaktoriellen Analyse fur
vergroRerten Overjet und frontal offenen BiR ein groReres Risiko fir Myalgie und/oder
Osteoarthrose und bei einseitigem Kreuzbil} eine erhohte Anzahl nicht rickstellbarer
Discusverlagerungen [83]. Einen signifikanten Anstieg der Gleithindernisse beim Vor-
liegen von gekippten Molaren oder Kreuzbif} finden Mohlin und Kopp [86]. Dies zeigt,
daB auch bei funktionstiichtiger anteriorer Fihrung Interferenzen aufgrund der Fehl-
stellung einzelner Zahne auftreten. Fehlstellungen der Zahne kommen bei kieferortho-
padisch zu behandelnden Patienten geh&uft vor. Somit haben diese Patienten a priori ein
grolReres funktionelles Risiko. Diese These wird durch eine Untersuchung von Rein-
hardt et al. gestutzt, wonach Korrelationen zwischen falsch verzahnten Antagonisten-
paaren, Gelenkgerauschen und Gelenkschmerz bestanden [103]. Auch von der Lagebe-
ziehung der Kiefer scheint ein Zusammenhang fiir die Ausbildung von Vorkontakten zu
bestehen. Bumann und Kopp finden fir die Klasse Il; 90 % Vorkontakte an den Eck-
zdhnen und 5 % an den Schneidez&hnen und flr die Klasse Il, eine nahezu umgekehrte
Verteilung [63]. Dies ist hinsichtlich der Einschleifmanahmen an Frontzahnen mit
zunehmender dorsocranialer Kondylenverlagerungen von grundlegender Bedeutung.
Ricketts wies schon friihzeitig darauf hin, daR dentale und skelettale Faktoren &hnliche
funktionelle Stérungen hervorrufen, die skelettalen Ursachen jedoch oft nicht erkannt
und Uber Ausweichbewegungen oder Zwangsbisse kompensiert werden [105]. Eine
besondere Rolle scheinen die Klasse II-Anomalien zu spielen. Fir beide Formen gibt es
eine Reihe Untersuchungen in denen Zusammenhdnge zum Funktionszustand nachge-
wiesen wurden [29, 53, 127].

Diskrepanzen zwischen Okklusion in zentrischer Relation und habitueller Interkuspida-
tion beeinflussen meRbar UberbiR und sagittale Schneidekantenstufe. Es ist nicht ge-
klart, ob die Fehlstellung einzelner Zahne (Vorkontakte) oder die VVerédnderung anderer
Strukturen die unterschiedlichen Positionen verursacht. Eine Kongruenz der Unterkie-
ferposition in HIKP mit jener in Zentrik 1aBt sich nur bei etwa 10 % der Bevolkerung
nachweisen [104]. In einer neueren Untersuchung mit elektronischer Kondylenpositi-
onsanalyse an Klinisch nicht funktionsgestorten Patienten wurden Medianwerte flr
Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen bis 0,30 mm bei einem MeRintervall von 0,02 bis 0,84

mm ermittelt [8]. Utt stellt bei 19 von 100 zur Behandlung anstehenden Patienten eine
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Kondylusverlagerung, bei ,,normalen* Diskrepanzen der Kondylenposition von +/-1 mm
anterior-posterior, vertikal 1 mm und transversal 0,5 mm, fest [109]. Weil3enberg und
Schrems finden bei 12 von 16 Patienten der Erwachsenenbehandlung sagittale Diskre-
panzen groRer 0,5 mm zwischen terminaler Scharnierachsenposition und HIKP, davon 9
mit asymmetrischer Verlagerung und Lateralversatz des Unterkiefers [115].

Die Vorstellungen zur idealen Okklusion sind unterschiedlich. Normbegriffe existieren,
wie auch bei der Einteilung funktioneller Stérungen, nicht. Komponenten wie Eckzahn-
schutz, Gleitweg und Interferenzen werden unterschiedlich gewichtet. Mit Eckzahn-
schutz wird die sofortige diskludierende Wirkung dieser Z&hne bei Lateralbewegung
bezeichnet [118]. Aufgrund seiner Stellung im Zahnbogen, der Wurzelldnge und dem
Rezeptorbesatz wird der Eckzahn als anteriores Flhrungselement bei Seitbewegung
angesehen [94, 114]. Das natlrliche Auftreten des Eckzahnschutzes ist selten und wird
mit 10 bis 57 % angegeben [20, 48, 107, 110]. Eckzahnschutz ist nur bei initialem
Kontakt der Eckzahne moglich. Dieser Kontakt fehlt nach den Erhebungen von Scaife
in 8,5 % der Falle [110]. Slavicek gibt mit der Konstruktion einer ,,funktionellen Tei-
lungsebene® eine Mdglichkeit zur Aussage Uber die anteriore Filhrung nach dem Fern-
rontgenbild an [36, 124]. Skelettale Veradnderungen bei Dysgnathien kénnen danach
uber die Wirksamkeit der anterioren Fiihrung entscheiden. Dies bestétigt die klinische
Beobachtung, daf} bei Dysgnathiepatienten ein hoher Anteil mit Gleithindernissen und
teilweise fehlender anteriorer Fihrung registriert wird. Hindernisse bei Protrusion
kommen im Vergleich zu anderen okklusalen Stérungen im nattrlichen Gebil3 bei Pati-
enten mit steil oder invertiert stehenden Schneidezéhnen seltener vor, weil bei regel-
rechter Schneidezahnbeziehung die anteriore Fihrung dominant zur Gelenkflhrung ist
und sofortige Disklusion gewahrleistet [123]. Auch hier wird bei kieferorthopédisch zu
behandelnden Patienten, aufgrund der Veranderungen des Uberbisses und der sagittalen
Schneidekantenstufe, die Disklusion ausschlieBlich durch die Gelenkfiihrung bewirkt.
Die Neigung der Schneidezéhne zur Achs-Orbitalebene ist oft so verandert, dal} kepha-
lometrisch die Disharmonie zwischen anteriorer und posteriorer Flihrung nachgewiesen
werden kann. Entsprechende GesetzmaRigkeiten wurden von Stuart, Slavicek und Ku-
bein formuliert [104]. Gleithindernisse auf der Mediotrusionsseite (Hyperbalancen)
werden bei mehr als 50 % der Patienten ohne funktionelle Stérungen beobachtet [20,
33]. Dabei missen jedoch die unterschiedlichen Entstehungsmoglichkeiten dieser Sto-
rung, wie Immediate side shift, fehlender Eckzahnschutz oder Kippung des betreffenden

Zahnes, beachtet werden, weil Ursache und Wirkung fir die Therapie entscheidend
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sind. Zentrische Vorkontakte kommen ebenfalls im natlrlichen Gebil} vor. Gleitwege
von 2 mm und dartber, sowie ein seitliches Abgleiten sind kennzeichnend fir Patienten

mit myogenen Storungen [41].

3.2.  Die zentrische Relation als Ausgangspunkt der Untersuchung

Definition und Anleitung zur Bestimmung der zentrischen Relation sind in der
zurlckliegenden Zeit wenig bearbeitet worden. In der Entwicklung des Zentrikbegriffs
fallt auf, dal3 die Positionierung der Kondylen durch den aktuellen Zustand der Gewebe
und nicht mehr durch externe Manipulation (Lauritzen, Dawson) erreicht wird. Die
dorsocraniale oder knocherne Referenzposition wurde aufgegeben. Die mehrfach
ermittelte bessere Reproduzierbarkeit handgefuhrter Positionen und Registrate ist durch
das Auffinden einer kndchernen Referenz begrindet und wird mit mehreren
Madglichkeiten der Fehlregistrierung erkauft [27, 47]. Eine Plazierung der Kondylen im
retrusiven Funktionsbereich und damit nicht mehr ,uppermost” ist grundsatzlich
maoglich. In der Transversalen sind ebenfalls Fehlpositionierungen moglich. Lickerath
und Helfgen fanden fir manuelle Fihrung des Unterkiefers nach lateral aus der
retrudierten Kontaktposition fir den Transversalversatz des Mediotrusionskondylus 0,4
mm und des Arbeitskondylus 0,9 mm. Mit einsetzender sagittaler Bewegung stiegen
beide Werte deutlich an [80]. Untersuchungen uber Konstruktionsbilnahmen an
Schédelmodellen mit verschiedenen Methoden und verschiedenen Behandlern zeigten,
dafl die Transversale am wenigsten fehlerbehaftet war. Die Maximalwerte der
Abweichungen waren am kleinsten, die Streubreiten am geringsten und gegenuber den
beiden anderen Koordinaten konnten sogar identische Ergebnisse erzielt werden. Dies
wird durch Untersuchungen von Lotzmann bestétigt, der fur den Versatz aus der Zentrik
heraus einen Mittelwert von 0,2 mm und flr die Verschiebung aus der HIKP von 0,3
mm bei einer Streubreite der Werte von 0,1 - 1,0 mm fand [76]. Simon and Nichols
konnten einen ,,Verschiebungsbereich” von 0,302 mm mediolateral und 0,278 mm
anteriorposterior fur Registrierungen mit externer Manipulation ermitteln [122]. Trotz
der besseren Reproduzierbarkeit handgefiihrter Registrate ist im Einzelfall die
Madglichkeit der Fehlpositionierung nach kaudal und in geringerem MaRe nach cranial
und lateral groRer als bei Zentrierung ohne externe Manipulation. So fand Schottl bei

seinen Untersuchungen Uber Zentrikbestimmung mit ,,myo-monitoring” in Keiner
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Raumebene 100 %-ige Ubereinstimmung der Werte fir Kondylenposition in
(muskulérer) Zentrik mit retraler Kontaktposition und HIKP. Nur bei den
Abweichungen in cranialer und retraler Richtung wurden mehr als 50 % der Falle mit
gleicher Position registriert [112]. Daraus kann gefolgert werden, dal3 die Muskulatur
die Kondylen grundsatzlich anders zentriert als Knochen, Bander und die Manipulation
durch den Behandler. Auch die Haltung des Patienten beeinfluBt die Registrierung, wie

die Abbildung 2 vereinfacht darstellt.

o B

R

Abb. 2:  Einflu} der Haltung auf die Unterkieferlage [38]

3.3.  Systematische Fehler der instrumentellen Funktionsanalyse

Durch Montage- und Projektionsfehler wird die rdumliche Orientierung der Modelle zur
Scharnierachse verfélscht, und es resultiert ein okklusaler Fehler (Abbildung 3).
Zuordnungsfehler vergroRern sich proportional zur Dicke des Registrates [11]. Vertikale
Fehler gehen stérker ein als horizontale Fehler [11]. Hoffmann et al. wiesen in einer
mathematischen Analyse nach, dal der sagittale Abstand zur Drehachse fiir die
Balanceseite die groRten vertikalen Fehler verursacht. Uberschreitet die Streubreite der
Fehlbestimmung 10 mm um die tatséchliche Achse, entstehen Fehler im Millimeter-
bereich [45]. Ahnliche Dimensionen gelten fiir Fehler beim Interkondylarabstand [45].
Die Reproduzierbarkeit der kinematischen Achsbestimmung ist nach Wood und Korne

im Vergleich zum arbitraren Verfahren schlechter und wird mit 0,5 mm Kondylenver-
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lagerung in der Sagittalebene flr die horizontalen Abweichungen angegeben [137]. Die
gute Reproduzierbarkeit des Verfahrens nach Lauritzen ist belegt [47]. Durch die
Tatsache, dal’ der Ort der Bewegung nicht mit dem Ort der Bewegungsaufzeichnung
Ubereinstimmt, entstehen bei allen Spurschreibungen Projektionsfehler, die durch

gelenknahe Verfahren minimiert werden konnen. Falsche Werte fir die horizont-

Abb. 3:  Horizontale und vertikale Fehlbestimmung der Scharnierachse. Es resultiert

eine Verschiebung des Kontaktpunktes um den Betrag E [129].

ale Kondylarbahnneigung (HKN) und den Bennettwinkel fiihren zu veranderten
Artikulationsbahnen [45]. Dies ist auf der Balanceseite starker ausgepragt als auf der
Arbeitsseite. 10 °© Winkelabweichung des Bennettwinkels oder der HKN auf der
Balanceseite ziehen 250 bzw. 25 um vertikalen Fehler nach sich. Bei den horizontalen
Abweichungen geht die falsche Einstellung des Bennettwinkels auf der Balanceseite mit

dem grofiten Fehler einher [45]. Lotzmann untersuchte weitere Fehlerquellen. Die
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Beeinflussung der Aufzeichnung einer Seite durch Bewegung der Gegenseite (Kippung
der Achse; Bewegungshindernisse, die zu ungleichen Aufzeichnungsgeschwindigkeiten
und damit zu Verzerrungen der Spuren fiihren.) sind nach seiner Meinung wesentliche
Fehlerquellen. Die Unparallelitat der Platten, Schwerpunkt und Gewicht der Registrier-
appartur wirken sich ebenfalls aus: fir kopflastige Bogen mit einem Gewicht von mehr
als 100 g ist eine initiale Kranialposition der Kondylen (neuromuskulare Uberkompen-

sierung) mit einem spateren Absinken (Ermtidung) beschrieben [11, 74, 75].
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4. Material

4.1. Charakterisierung des Patientengutes

Die Auswahl der Patienten erfolgte aus dem laufenden Patientengut der Erwachsenen-
behandlung der Poliklinik flr Kieferorthopadie des Zentrums fur Zahn-, Mund-und
Kieferheilkunde der Friedrich-Schiller-Universitat Jena. Die Uberwiegende Anteil der
Patienten wurde im Rahmen der Vorbereitung zur Dysgnathie-Operation und aufgrund
funktioneller Stérungen behandelt.

Bei erwachsenen Patienten kommt es, bedingt durch den AbschluRR des Wachstums und
das Auftreten erster Verschleilerscheinungen am Gebil3, zur Beanspruchung adaptiver
Kapazitaten der Gewebe, bei insgesamt rucklaufiger Regenerationsfahigkeit. Psychisch
bedingte und durch Eingliederung umfangreicherer Restaurationen mitausgeltste Para-
funktionen manifestieren sich an den Geweben. Im sogenannten Leistungsalter vom 25.
bis zum 40. Lebensjahr liegt ein Haufigkeitsgipfel fur Parafunktionen [113]. Diese
beiden Griinde sind fir die Entstehung funktioneller Stérungen &tiologisch bedeutsam.
Mit dem Ende des Wachstums haben die Kompensationskurven ihre endgultige Form
erreicht und werden erst durch Zahnverlust oder durch Abnutzung sekundar veréndert
[68].

Fehlende Referenzen machen MaRnahmen der instrumentellen Funktionsanalyse bei
Kindern und Jugendlichen nur eingeschréankt verwertbar. Tatowierungsversuche mit
Kindern und Jugendlichen zeigten die rasche Verlagerung des Scharnierachsenpunktes
nach dorsal. Jede Neubeurteilung wére dabei mit kompletter Neumontage verbunden.
Aufzeichnungen der Unterkieferbewegungen kieferorthopadischer Neufélle brachten,
bis auf die gesicherte Darstellung des reziproken Knackens, keinen Erkenntnisgewinn
[52, 90, 115]. Temporére Abgleitbewegungen des Unterkiefers, aufgrund des Stiitzzo-
nenwechsels, simulieren Diskrepanzen [69, 130].

Durch die Einstellung der Weisheitszéhne kdnnen okklusale Stérungen auftreten, die
sich nach dem Thielemannschen Diagonalgesetz auswirken [132]. Mit ,,second molar
deflection” wird in der Literatur die Moglichkeit zur Entstehung von Gleithindernissen
am zweiten Molar mit dhnlicher Wirkung beschrieben [86, 136]. Abrasion (funktionell
durch S-Lautbildung, parafunktionell durch Knirschen) und Wanderung der Eckzahne
verringert die Entkoppelung der Zahnreihen durch die anteriore Fihrung [2, 96, 114].

latrogen verursachte Verdnderungen der BilRhdhe und Interferenzen auf Restauratio-
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nen summieren sich. Die Ausbildung des als terti&r oder adoleszent bezeichneten
Engstandes im Gebiet der Unterkieferschneidezahne fiihrt zu VVorkontakten und Anpas-
sungsreaktionen der Antagonisten mit abnehmender Wirksamkeit der anterioren Fih-
rung. Durch Zahnverlust kommt es zu Dekompensationserscheinungen, wie Kranial-
verlagerung der Kondylen bei Stltzzoneneinbruch oder Stellungséanderung der licken-
begrenzenden Zéhne mit der Ausbildung von Zwangsfihrungen [31].

Fur einige der angefiihrten Storungen ist, aufgrund dabei auftretender muskulérer Ver-
spannung oder mechanischer Verlagerung der Kondylen, eine Zentrikbestimmung a
priori fehlerbehaftet. In diesen Fallen ist eine Initialbehandlung mit Therapie der Para-
funktion und Sicherung einer entlastenden Vertikalrelation angezeigt.

Deshalb wurden folgende Ausschlul3kriterien festgelegt:

1. Parafunktionen und Habits

2. Attrition und parafunktionell-exzessive Abnutzung

3. Schalt- und Freiendlicken

4. Schmerzen am Tage der Zentrikbestimmung

5. umfangreiche Restaurationen

6. Wachstum

Das vierte AusschluBkriterium bezieht sich auf den vom Patienten angegebenen
Schmerz und nicht auf Schmerzereignisse, welche durch den Untersucher ausgeltst
wurden. Dabei handelt es sich im wesentlichen um Palpationsschmerz und Schmerzen

bei passiver und isometrischer Testung der Gewebe.

4.2. ArtexD-Reference-System

Das Artex”-Reference-System (Reusch/Feyen/Cramer) ist ein modular aufgebautes
Geréatepaket zur Anwendung in Diagnostik und Therapie. Durch Aufriistung der Basis-
variante (arbitrar) ist der Einsatz im kinematischen Bereich méglich. Dabei wird eine
Genauigkeit des Instrumentariums von 20 um fur das Losen und Fugen aller Kompo-
nenten werkseitig garantiert [30]. Durch die Verwendung aufeinander abgestimmter
Kunststoff-Metallkombinationen ist die vorgegebene Toleranz fur die Passung dauerhaft
gegeben. In einer friheren Untersuchung wurde fur das SAM-System 190 um als untere

Genauigkeitsgrenze bei erstjustierten Geraten angegeben [28]. Unterschiedlich starkes
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Anziehen der Schraubverbindungen zu den Sockelplatten fiihrte dabei zu Ungenauig-
keiten von bis zu 140 um. Qualitatsmerkmale des Artex”-Reference-Systems sind:
1. Splitcast-Justierschlissel zur Einrichtung aller Artikulatorkomponenten
2. Horizontal angeordnete Gelenkkugeln mit Nachjustierungsmoglichkeit (Eingief3en)
3. Schraubenlose Fixierung der Modellsockel an den Artikulatorkomponenten durch
selbstzentrierendes Magnetsockelsystem
4. konische Fihrungsflachen zur Positionierung austauschbarer Elemente
Der Gesichtsbogen des Artex™-Reference-Systems ist durch drei Stiitzen und ein Gum-
miband am Kopf fixiert und bleibt auch wéhrend der Bewegungsaufzeichnung am Ort
(Abbildung 4). Die unsichere Fixierung bei alteren Systemen wird als Ursache fur grobe
Fehler angegeben [30]. Durch Nutzung der skalierten Verschiebungsbereiche des Bo-
gens ist eine individuelle Anpassung am Kopf gewdhrleistet. Der Bogen trégt die Auf-
zeichnungsplatten fir Achsbestimmung bzw. Protrusionsspur. Der Infraorbitalpunkt zur
schadelbeziiglichen Ubertragung wird mit einem schwenkbaren Stift dargestellt. Der
Schreibbogen ist tber einen Aluminiumléffel mit dem Unterkiefer verbunden und wiegt
komplett 150 g. Das geringe Gewicht ist ein Vorteil gegenlber anderen Systemen. Die
Schreibvorrichtung zur Aufzeichnung der Mediotrusionsspur ist uber den Schreibstift
(Achsbestimmung/Protrusionsspur) schwenkbar am Bogen angebracht. Damit ist eine
bewegungssynchrone Aufzeichnung von Protrusionsspur und Bennettwinkel auf der
Achse mdoglich. Der Aufzeichnungsschlitten fiir die Mediotrusionsspur ist bei der Be-
wegung auf die Kondylenbahn ausgerichtet und bleibt ortstandig (Abbildung 5). Diese
konstruktive Losung stellt einen wesentlichen Beitrag zur Minimierung von Projektions-

fehlern dar. Die Feineinstellung der Schreibstifte in vertikaler und sagittaler

-

Abb. 4:  Registrierbesteck und Uber- Abb.5:  Bewegungssynchrone
tragungsbogen in situ [30]. Spurschreibung [30].
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Richtung geschieht tber Distanzschrauben am Bogen. Die Aufzeichnung der Bewe-
gungsspuren erfolgt nahezu reibungslos direkt auf selbstzeichnenden Haftetiketten. Am
Ubertragungsbogen wird Uiber die Befestigung eines Hilfslineals die Bezugsebene (Ach-
sorbitalebene) von Hand auf die Etiketten gezeichnet. Fur die Mediotrusionsspur wird
die Bezugsebene (Parallele zur Mediansagittalebene) durch Vorschieben des Schreib-
schlittens nach dem Ende der Spurschreibung erstellt. Die federnde Lagerung aller
Schreibstifte minimiert die Beeinflussungen der Aufzeichnung (ber das kontralaterale
Gelenk. Der Ubertragungsstand zum Eingipsen des Oberkiefermodells ist mit heraus-
ziehbaren Achsteilen versehen, in die der zugehorige Achsstift des Ubertragungsbogens
eingesteckt wird. Damit kénnen die verschiedenen Interkondylarabstédnde berlcksichtigt
werden. Unter Verwendung eines doppelt skalierten Lineals wird das Oberkiefermodell
achsmittig ausgerichtet. Der Artex”-Reference-Artikulator ist ein Arcon-Gerat mit
Verwantschaft zum Stuart-Artikulator. In einer neueren Systematik wird er zur Gruppe
der volladjustierbaren Gerate gezahlt [54]. Mit Ausnahme retrusiver Bewegungen be-
steht fur alle Funktionsbereiche eine Darstellungsmaglichkeit innerhalb der zwolf Kom-
binationsmdglichkeiten der kurvilinear gekrimmten Gelenkeinsatze (Abbildung 16).
Die Entscheidung zur Verwendung des Artex"-Reference-Artikulators fiel aufgrund der
Darstellungsmoglichkeit eines Immediate side shifts, der Nachvollziehbarkeit von

Gruppenfiihrungen und der Verwendung kurvilinear gekrimmter Einsétze [55, 62].

4.3. Registrat der zentrischen Relation

Durch das Registrat der zentrischen Relation wird das Unterkiefermodell dem bereits
montierten Oberkiefermodell zugeordnet und anschliellend fixiert. Da es sich um ein
sperrendes Registrat handelt, fihrt jede falsche Zentrikbestimmung zu einem Rotations-
fehler und letztlich zu falschen Kontakten der Modellokklusion. Die Dicke des Regi-
strates hat ebenfalls Einflul auf die Zentrikbestimmung. Bei (individuell) zu groRer
Billsperre besteht die Mdglichkeit, daB zur Rotation der Kondylen eine Translation
hinzukommt und das Registrat den Unterkiefer anterior positionieren wiirde. Die in der
Literatur gefundenen Angaben zum Einsetzen der Translation bei Mundoffnung reichen
von sofortigem Versatz [121] uber die ersten zwei Grad Offnungswinkel [88] bis zu
Angaben im Zentimeterbereich. Die einzige in der Literatur beschriebene Umgehung der
Fehlerquelle ,,Registrat” ist die Ausrichtung des Unterkiefermodells direkt nach Grenz-
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bewegungsaufzeichnung im Mastikator nach Weber [129]. Bei der Entscheidung fur das
Tréagermaterial des Registrates stehen sich immer drei Forderungen gegenlber:
1. Fliel3fahigkeit beim Erzeugen der Impressionen (Minderung der Aktivitat
parodontaler Rezeptoren)
2. minimale Dicke (Vermeiden der Translation)
3. sichere Plazierung in den Impressionen (geringste plastische Deformation)
Gegenwartig gibt es kein Material, das allen Anforderungen gentigt. Durch die Verwen-
dung eines individuell hergestellten, verwindungssteifen Kunststofftrdgers in Kombina-
tion mit diinnflieRender, erhdrtender Paste und eines am Patienten aufgebauten Kunst-
stoffjigs konnte den Forderungen eins und drei entsprochen werden. Bei der Forderung
nach minimaler Dicke muliten zwangslaufig Abstriche gemacht werden. Hier konnte
laborseitig, durch Perforation der Impressionen der Oberkieferzahne, das Registrat
diinner gestaltet und eine sichere Plazierung zum Eingipsen ermdglicht werden. In den
Abbildungen 6 und 7 sind individueller Trager und Kunststoffaufbau zu sehen. Wachs-
registrate zeigen plastische Deformation, geben keine sichere Moglichkeit zum Aufbau
des anterioren Plateaus und kénnen durchgebissen werden, was parodontale Rezeptoren

aktiviert. Den in der Literatur beschriebenen Registrierungen nach dem Wasserkissen-

prinzip fehlt die Verschlisselungsmdglichkeit, die Zentrierung gelingt damit jedoch gut
[73].

Abb. 6:  Individueller Tréger Abb. 7:  Kunststoffaufbau

19



5. Methode

5.1. Klinische Befunderhebung

5.1.1. Methodik der Untersuchung und Grundlagen der manuellen

Funktionsanalyse

Die Methodik der vorliegenden Untersuchung basiert auf der Uberlegung, daR zuerst
mit einer klinischen Funktionsprifung am Patienten eine Arbeitsdiagnose erhoben und
danach weitere diagnostische MalRnahmen, wie instrumentelle Funktionsanalyse und
instrumentelle Okklusionsanalyse folgen sollten. In der Abbildung 8 ist die Methodik
der Untersuchung schematisch dargestellt. Mit einer Funktionsuntersuchung in Form der
manuellen Funktionsanalyse ist es moglich, Symptomen, die am Ende von Reaktionen
des craniomandibuldren Systems stehen, eine Diagnose zum untersuchten Gewebe
zuzuordnen. Nach Bumann werden dabei Symptome der Kompensation (muskulére
Reaktion) wie Ausweichbewegungen, Schonhaltungen, Verspannungen der Muskulatur
und Symptome der Adaptation (bindegewebige Reaktion), wie Verédnderungen an Mus-
kulatur, Bandern, Knorpel und Knochen unterschieden [9].

Mit dem Begriff der manuellen Funktionsanalyse wird eine Untersuchungskaskade
manueller Techniken bezeichnet, deren Ergebnisse lokal am Gewebe erhobene Befunde
sind. Das System manueller Diagnostik wurde in Teilbereichen von unterschiedlichen
Autoren (Bumann, 1992; Engelhardt, 1985; Farrar, 1971; Frisch, 1987; Groot-
Landeweer, 1992; Hansson und Nilner, 1975; Helkimo, 1974; 1975; Krogh-Poulsen,
1966; Krogh-Poulsen und Carlsen, 1981; Liickerath et al., 1988; Meyer und Motsch,
1987; Muller et al., 1991; Kopp und Sebald, 1999) entwickelt und einzelne Teile in
verschiedenen Kombinationen als Diagnostiksysteme publiziert. Die Auswertung der
Befunde flhrt zur Zuordnung zu den Basisdiagnosen, wobei hdufig Kombinationen mit
Betonung einer Stérung gefunden werden. Basisdiagnosen sind:

- arthrogene Storung

- myogene Storung

- psychisch/neurogene Stérung
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Abb. 8: Methodik der Untersuchung

Diese einfache Einteilung setzt sich zunehmend durch, weil sie sich an der klinischen
Routine orientiert und nicht in uniibersehbar viele Untergruppen aufspaltet [98]. Eta-
blierte Schemata zur Differentialdiagnose und Therapie fur jede der drei groRen Grup-
pen kénnen folgen. Wichtig ist die in letzter Zeit mehrfach wiederholte These, daB es
keine priméar myogene Funktionsstorung gibt bzw. diese nicht ohne einen Ausldser
entsteht [117]. Die muskuléren Symptome sind die Ergebnisse dauerhaft erhdhter Mus-
kelaktivitat. Ausloser hierfir konnen Okklusionsstorungen, Parafunktionen oder ein
erhdhtes psychomotorisches Aktivitatsniveau des Patienten sein. Fur die arthrogene
Gruppe ist die reaktionsbedingte Veranderung nicht allein ursachlich. Hier spielen auch
anatomisch-strukturelle Gegebenheiten ein Rolle, wie zum Beispiel der Zustand des
Bandapparates und die Menge der undifferenzierten Mesenchymzellen und vorangegan-
gene Mikro- bzw. Makrotraumen [139].

Durch den logisch aufeinander abgestimmten Untersuchungsablauf ist die Erhebung der
Basisdiagnose nach der Durchfiihrung von Anamnese und orientierender Untersuchung
in etwa 10 Minuten moglich. Zur Sicherung der Differentialdiagnose wird die erweiterte
Untersuchung und wenn notwendig die ,,Palpationslandkarte” abgearbeitet [64, 65]. Die

Differentialdiagnostik erfordert mehr Zeit und ist nur von darin gelbten Behandlern
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vorzunehmen. Zur Untersuchung werden keine speziellen Hilfsmittel bendtigt. Durch
die Schematisierung des Untersuchungsablaufes, die Verwendung allgemein orthopadi-
scher Techniken und Referenzen sowie die klare Definition pathologischer Zusténde ist
eine Reproduzierbarkeit gegeben. Aus der allgemeinen Orthopadie entnommene Unter-
suchungstechniken sind die passive und isometrische Testung sowie die Gelenkspiel-
techniken.  Orthopadischen  Zustandsbeschreibungen liegen  Bewegungsqualitat
/Bewegungs-hinderniss, Gelenkgerdusch und Endgefiihl zu grunde. Nach dem Befund-
blatt ,,Basisdiagnostik (siehe Anhang) wurden alle Patienten untersucht. Tabelle 1 im
Anhang fuhrt die Basisdiagnosen mit den daflir aussagekréftigen Tests und den diffe-
rentialdiagnostischen Besonderheiten auf. Aus Grinden der Fehlerminimierung und der
Reproduzierbarkeit wurden alle manuellen Funktionsanalysen durch den gleichen Un-
tersucher durchgefihrt. Mit der Abarbeitung der Tests ,,aktiv, passiv, Endgefihl, Iso-
metrie” und der Anamnese ist eine sofortige Erhebung der Basisdiagnose mdglich, und
nicht behandlungsbedurftige Befunde, wie schmerzloses Knacken, ,,clicking in one and
the same position” oder Diskrepanzen zwischen Patientenangaben und Untersuchungs-
befunden, werden transparent gemacht [37, 39]. In den Abbildungen 9 bis 11 sind Un-

tersuchungschritte der manuellen Funktionsanalyse dargestellt.

5.1.2. Zentrikbegriff und Zentrikbestimmung

Die zentrale Relation ist eine Kondylenposition, bei der die Unterkieferlage nicht durch
die habituelle Interkuspidation (HIKP) determiniert ist. Mit dem Begriff Zentrik wird in
dieser Arbeit die Okklusion und Modellokklusion bei zentraler Relation bzw. nach
deren Registrierung bezeichnet. Abweichungen zwischen Zentrik und habitueller Inter-
kuspidation werden Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen genannt.

Die in dieser Arbeit geforderte Zentrik ist wie folgt definiert: Die Kondylen nehmen die
am weitesten kranial mdgliche Position ein. Dabei befinden sich die Kondylen im Gefu-
ge des Discus, sind nicht seitenverschoben und alle Weichgewebe sind entspannt. Ex-
terne Manipulationen werden vermieden. Der Patient sitzt entspannt und aufrecht. Weil
die Zentrik fur die Aussage der Arbeit von grundlegender Bedeutung ist, setzte bei allen
Patienten, deren Erstbestimmung Anhaltspunkte fir eine Zentrik aullerhalb der ge-

forderten Definition lieferte, nach der Regel , keine Weiterbehandlung ohne Referenz*
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Abb. 9:  Palpation der Kiefergelenke bei Munddffnung.

Abb. 10: Intraorale Palpation des Musculus masseter.

Abb. 11: Isometrische Testung der Mediotrusion rechts.
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eine Vorbehandlung (Aufbilbehelf und Remontage) ein. Die Reproduktion der zen-

trischen Relation ist abhangig vom:

1. Zustand der beteiligten Gewebe (Muskelverspannungen, Schaden an gelenkbildenden
Strukturen, Schonhaltung)

2. Patient (Sitzposition, Kopfhaltung, Anspannung)

Eine besondere Bedeutung bei der Zentrikbestimmung hat der retrusive Funktionsbe-

reich (Abbildung 12). Unter Funktion (Kauen, Schlucken, Sprechen) kann der Kondylus

kurzzeitig in diesem Bereich liegen. Eine stdndige Positionierung der Kondylen in
diesem Bereich ist heute kein Behandlungsziel mehr. Nach Slavicek soll der Gleitweg in
diesem Bereich zahngeflhrt (oberer erster Pramolar) und symmetrisch sein [104]. Jéh-
nig stellt fest, daB es mit zunehmender Sperrung zu einer Veranderung und Blockierung
in der Darstellung des retrusiven Funktionsbereiches bei pantografischen Aufzeichnun-
gen kommt. Paraokklusale Loffel werden von ihm als Grundvoraussetzung zur Darstel-
lung des retrusiven Bereiches innerhalb einer Pantographie angesehen [51]. Im Artiku-
lator ist der retrusive Funktionsbereich, auler in Gerdten mit individuell hergestellten

Gelenkboxen oder speziellen Gelenkkugeln, nicht nachvollziehbar [111]. Da in dieser

Arbeit nur der Bereich der Zentrik und anterior davon liegende zahngefuhrte Bewe-

gungsabschnitte untersucht werden, okklusale Loffel bei der Spurschreibung genutzt

und Artikulatoren ohne Darstellungsmaoglichkeit distal der Zentrik verwendet wurden,
spielt der retrusive Funktionsbereich mit Ausnahme der Drehachsenbestimmung keine

Rolle. Die Zentrikbestimmung dieser Arbeit hat folgende Grundlagen:

1. Neuromuskuldre Zentrierung der Kondylen unter Nutzung isotonischer Aduktoren-
kontraktion ohne externe Manipulation.

2. Deprogrammierung und Reduzierung der Wirkung parodontaler Rezeptoren auf ein
Minimum durch Verwendung eines frontalen Jigs und dunnflielenden Materials zur
Herstellung der seitlichen Impressionen [116, 77].

Die Zentrikbestimmung lief bei allen Patienten gleich ab. Die im anterioren Jig aus

lichthdrtendem Kunststoff verursachten Impressionen von nicht mehr als zwei Unterkie-

ferschneidez&hnen dienten der Positionierung des Unterkiefers. Dabei wurden die Im-

pressionen soweit eingeschliffen, dal3 die entstandene BiRsperrung gerade den ersten

Zahnkontakt im Seitenzahnbereich verhinderte. Die Festlegung der Impressionen er-

folgte durch die Aufforderung an den Patienten, leicht zuzubeiRen. In Fallen einer aus-

gepragten sagittalen Kompensationskurve oder eines tiefen Bisses multe eine grofiere

Sperrung mit allen nachteiligen Folgen in Kauf genommen werden. Die Verschlisse-
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lung erfolgte mittels dinnflieBenden Materials und der gleichen Aufforderung an den
Patienten. Nach dem Aufsuchen der Impressionen erfolgte die Zentrierung des Unterkie-
fers ohne externe Manipulation, ausschlieRlich uber die neuromuskuldre Reaktion des
Patienten [77, 118].

/

Abb. 12: Retrusiver Funktionsbereich einer sagittalen Pantographiespur [51].

5.1.3. Achsbestimmung und Spurschreibung

Alle Achsbestimmungen, Spurschreibungen und Montagen dieser Arbeit sind mit dem
Artex®-Reference-System (Reusch/Feyen/Cramer; Girrbach) durchgefiihrt worden. Die

Patienten Ubten die erforderlichen Funktionsbewegungen vor der Aufzeichnung ohne
Registrierbesteck mehrfach. Die Drehachse wurde mit dem Vorgehen nach Lauritzen
bestimmt [72]. Hierbei wurde mit dem Registrierbesteck der Punkt der geringsten
Bewegung fiir rechte und linke Schreibspitze auf den vertikalen Schreibplatten
aufgesucht. Der Unterkiefer wird dabei mit dem Kinnfiihrungsgriff nach Lauritzen
bewegt. Hierbei ist es grundsétzlich moglich, den Unterkiefer auflerhalb der zuvor
bestimmten Zentrik zu plazieren. Ein nichtapparativer EinfluB auf die Achsbestimmung
kann durch den Patienten selbst verursacht werden. Muskelverspannung, Schonhaltung,
Schmerz, Aufregung oder ein verlagerter Diskus konnen Ursachen fur eine
Fehllokalisation sein. Auch fir diese Félle wurde die erwahnte Initialtherapie
durchgefuhrt. Nach der Achsbestimmung wurden die horizontale Gelenkbahn und die
Bewegungsbahn des Mediotrusionskondyluses aufgezeichnet. Startpunkt der Spur-
schreibung war in beiden Féllen die, unter Verwendung eines die Okklusalflachen
bedeckenden Loffels, resultierende Zentrik. Liickeraths Empfehlung folgend wurden die

aufgezeichneten Spuren nur zur Artikulatorprogrammierung verwendet [79].
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5.2.  Instrumentelle Befunderhebung

5.2.1 Modellubertragung

Von jedem Patienten wurde ein Modellpaar aus Superhartgips hergestellt. Die Abfor-
mung erfolgte am gereinigten Gebi3 mit Rim-Lock-L6ffeln und Alginat. Gipsperlen und
andere Veranderungen auf den Okklusalflachen der Modelle wurden vor dem Einarti-
kulieren beseitigt. Die an der Unterseite gewésserten Modelle wurden mit diinnsahnig
angeruhrtem Artikulationsgips (Bon Arti; Expansion 0,04 um) eingegipst. Zeigten sich
Risse im Gips, wurde erneut mit Gips dunnerer Konsistenz verschlisselt. Zur Vermei-
dung hoher Gipsmengen wurden raumiberbrickende Distanzsockel verwendet (Ab-
bildung 13). Mit einer MeBuhr wurde vor dem Eingipsen die grofite Dicke des Zen-
trikregistrates ermittelt (Abbildung 14) und der Inzisalstift um das Doppelte des Betra-
ges ausgezogen. Diese vertikale Reserve verhindert, dal? beim SchlieRen des Artikula-
tors nach Entnahme des Registrates der Inzisalstift zum Anschlag kommt und bis zum
Erreichen des ersten Kontaktes herausgenommen werden muB. Weiterhin ermdglicht
das Erhohen die Zentrik mit 0 mm zum Ausgangspunkt von Messungen fur Vertikalver-

anderungen am Inzisalstift zu machen.

Abb. 13: Raumdberbriickende Distanz- Abb. 14: Dickenmessung des
sockel [30]. Registrats [118].

5.2.2. Montage und Artikulatorprogrammierung

Die Auswahl der Einsétze fur die Gelenkboxen des Artikulators erfolgte nach direkter
Auswertung der Spuren mit einem Lupenlineal (Abbildung 15). Umrechnungsschritte,
wie zum Beispiel beim SAM-System notwendig, entfielen. Rdumliche und technische
Voraussetzungen zur Artikulatorprogrammierung direkt nach Werten gelenknaher Auf-

26



zeichnungen wurden zuvor von Seib beschrieben [120]. Klett untersuchte in einem
mathematischen Modell den EinfluB von Immediate side shift, Abstand des Aufzeich-
nungsortes vom Kondylus und Interkondylarabstand auf den Bennettwinkel [59]. Die
ermittelten Werte fur den Bennettwinkel waren stark vom AusmaR der initialen Trans-
lation und dem Abstand Aufzeichnungsort - Kondylus abhéngig. Die Aufzeichnung der
HKN ist mit weniger Fehlermdglichkeiten behaftet. Durch eine Markierung am Achs-
stift des Aufzeichnungsbogens wird fir beide Seiten der gleiche Abstand des Aufzeich-
nungsortes vom Kondylus vorgegeben. Ein Immediate side shift wurde nur bei zwei
Gelenken registriert. Die Kondylarbahnneigung wurde Uber das gedachte Anlegen einer
Sekante vom Startpunkt bis zum Ende der Spur ermittelt. Der Schnittpunkt dieser Linie
mit der Bezugsebene ergab den Neigungswinkel. Die Krimmungsform der Spur wurde
abgeschatzt und der am néchsten liegende Einsatz ausgewahlt (Abbildung 16). Fur die

Mediotrusionsspur wurde gleichermaBen verfahren.

GIRRBACH

DENTAL

Abb. 15: Lupenlineal [30]. Abb. 16: Kondylareinsatze [30].
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5.2.3. Prufung der Okklusion an montierten Modellen

Nach Markierung der Kontakte in statischer und dynamischer Okklusion wurden diese
im Okklusogramm (siehe Anhang) eingezeichnet und addiert. Kontakte der Modellok-
klusion wurden mit Okklusionsfolie (Hanel®; 8 pm) markiert. Bei undeutlichem Zeich-
nungsverhalten wurde mit andersfarbiger Okklusionsseide (Hanel®; 80 pum) nachmar-
kiert. Die Entscheidung zur Verwendung der Okklusionsfolie ergab sich aus der Tatsa-
che, daR Patienteneinflisse wie Speichel, Weichteile und glatte Oberflachen bei der
Modellokklusion fehlen und die Markierung sicherer wird [100]. Durch den Aufprall
der Gipszahne beim Artikulatorschlul kommt es zu einer Impulsbelastung der Folie, die
den Abfarbevorgang sichert. Reiber wies nach, dal} Folien bei impulsfreier Belastung
schlechter markieren als Papier. Die geringe Starke und erhohte Flexibilitat des Tréger-
materials sowie die punktgenaue Farbablésung machen die Folien fur die Analyse der
Modellokklusion brauchbarer als andere Okklusionsindikatoren [101]. Durch stérkeres
Aufschlagen der Gipszahne kommt es zu einer vermehrten Auspressung von Farbstoff
aus Papier oder Seide und zur flachigen Markierung und Darstellung von Pseudokon-
takten [100]. Bei Vorkontakten und Gleitbewegungen kdnnen Bewegungen abgepuffert
werden und damit impulsfreie Belastungen auftreten. In diesen Fallen wurde die hier

genauer zeichnende Seide verwendet.

5.2.4. Erfassung okklusaler Befunde und Veréanderungen kieferorthopadischer

Leitsymptome

Da okklusale Stérungen selten isoliert vorkommen, wurden in dieser Untersuchung
Storungen, die hdufig kombiniert miteinander auftreten, zu Befundkomplexen zusam-
mengefal’t. Seligmann und Pullinger konnten in einer multifaktoriellen Analyse nach-
weisen, dal} isolierte okklusale Befunde nicht kennzeichnend fiir das Bestehen einer
craniomandibuléren Funktionsstérung sind [119]. Fir Patienten ohne funktionelle Sto-
rungen ermittelten diese Autoren einen geringeren Abrasionsgrad, einen groReren Uber-
bi3, eine geringere sagittale Schneidekantenstufe oder kleinere Gleitwege von Zentrik
zu HIKP. In der multiplen Datenanalyse konnten fir Kombinationen okklusaler Befunde
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gefunden werden [119].

Weil die Unterscheidung nach okklusalen Befundkombinationen statistisch unbedeutend
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und die Unterteilung nach isolierten okklusalen Befunden in uniibersehbar viele Grup-
pen aufspaltet, wurde das Patientengut nach der klinischen Diagnose eingeteilt. Die
Tabelle 2 fuhrt drei Befundkomplexe auf, die nach ansteigendem Schwierigkeitsgrad in

der Diagnostik und zunehmender funktioneller Belastung geord-

Okklusale Befunde Diagnostik Funktionelle Auswirkung
Interferenzen im Munde mdég- Befunde an Zahnen und
Gruppe A (Vorkontakte und lich, Sicherheit | Zahnhalteapparat, behinderte
Gleithindernisse) durch Montage Funktionsbewegungen
Interferenzen Sicherheit Einnahme exzentrischer
Gruppe B und insuffiziente ausschlief3lich Kontaktpositionen moglich,
anteriore Fihrung nach Montage Auslésung von Remodellie-
rungsvorgangen
Interferenzen, dauernde Uber- oder
insuffiziente ante- Sicherheit Fehlbelastung arthrogener
Gruppe C | riore Fihrung und ausschlief3lich Strukturen, Formveréande-
Zentrik-/HIKP- nach Montage | rungen (dif) sind réntgenolo-
Diskrepanzen gisch nachweisbar

Tab. 2:  Erfassung okklusaler Stérungen in drei Befundkomplexen.

net sind. Die Gruppe A wurde aufgrund der Klinischen Beobachtung formuliert, daf
Vorkontakte und Gleithindernisse, auch bei wirksamer anteriorer Fiihrung, Erscheinun-
gen in jedem GebiR sind. Die Gruppe B beinhaltet zusétzlich die fehlende Front-
/Eckzahnfuhrung. Die Disklusion der Seitenz&hne verlduft in diesen Fallen ausschlieR3-
lich durch die Gelenkfithrung. Dies bedeutet erstens eine Uberlastung der Strukturen
und zweitens, bei geringer Steilheit der Gelenkfiihrung, unvolistandige Disklusion der
Seitenzahne. In der Gruppe C kommt zu den beschriebenen Mechanismen die Belastung
der arthrogenen Strukturen durch Kondylenverlagerung in habitueller Interkuspidation.
Dafiir ursachliche Diskrepanzen zwischen Zentrik und HIKP kdnnen auch isoliert auf-
treten. Die Zusammenstellung der Befundkomplexe erfolgte nach dem Studium der

Modellokklusion von Patienten mit funktionellen Beschwerden aus der téglichen Praxis.
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Um Abweichungen einer konkreten Okklusion von einer idealen Okklusion registrieren

zu koénnen, muB diese definiert werden. Grundsatzlich ist dabei die Forderung nach

Stabilitat in Zentrik und Interferenzfreiheit in Exzentrik. Folgende Punkte charakterisie-

ren den in dieser Arbeit verwendeten Begriff ,,ideale Okklusion*:

1. keine zentrischen Vorkontakte

2. symmetrische Gleitwege von Zentrik in HIKP

3. interferenzfreie front- und/oder eckzahngeflihrte Exzentrik

Die Erfassung okklusaler Befunde (Vorkontakte, Gleithindernisse, Wirksamkeit der

anterioren Fuhrungselemente) wurde nach den MaRgaben fir die instrumentelle Okklu-

sionsanalyse durchgefuhrt [61, 72]. Um die Markierung okklusaler Kontakte sicher und

ohne Beschadigung der Modelle durchzufuhren, wurde ausschlieRlich die Gewichtskraft

des Artikulkatoroberteils mit dem befestigten Modell genutzt. Der Erhalt des ersten

Kontakts nach Entnahme des Registrats wurde (ber die Feststellung des Inzisalstiftes

abgesichert. Bei der Prufung mit verriegeltem ZentrikschloR wurde das Artikulatoro-

berteil weniger als 1 cm angehoben. Bei Priifung mit gedffnetem Zentrikschlof3 dienten

Masse und Exkursion des Artikulatoroberteils zur Kraftausiibung. Die klinisch beim

Klappertest erreichten Kaukrafte von weniger als 10 N kdnnen bei einem durchschnittli-

chen Gewicht des Artikulatoroberteils mit Modell von 350 g und der beschriebenen

Aufprallhéhe annahernd reproduziert werden [100].

Die Wirksamkeit der anterioren Fuhrungselemente (Front-/Eckzahnfiihrung) wurde fiir

jede Seite studiert und in das Okklusogramm eingezeichnet. Die Veranderungen der

Modellposition von Zentrik zu HIKP wurden gemessen. Ein Mandibular- oder Condy-

larposition-Indikator wurde nicht verwendet. Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen wurden in

drei Richtungen analysiert:

1. vertikal: Inzisalstiftdifferenzen gréfRer 2 mm

2. sagittal: Verschiebung einer vom Oberkiefermodell auf das Unterkiefermodell ber-
tragenen Linie; getrennt fiir jede Seite, erfal’t mit Tastzirkel

3. transversal: Seitenabweichung einer vom Oberkiefermodell auf das Unter-
kiefermodell Gbertragenen Linie; getrennt flr jede Seite, erfalt mit Tastzirkel

Auf die Messung der sagittalen Schneidekantenstufe wurde verzichtet, weil durch die

veranderte Okklusionsbeziehung die Vertikaldimension vergroRert und eine zusétzliche

Dorsalverlagerung vorgetauscht wird. In der Vertikalen wurde 2 mm als Grenze festge-

legt, weil bei Diskrepanzen dieser GroRenordnung signifikante EMG-Veranderungen in

mehreren Untersuchungen gefunden wurden [2, 19, 40, 41]. Fir die horizontalen Kom-
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ponenten wurde jede Veranderung registriert, weil hier auch fur sofortigen Versatz die
oben beschriebenen Aktivitatsunterschiede der Muskulatur gefunden wurden. Der Ein-
fluk von Richtung und Ausmal der Diskrepanzen auf gelenkbildende Strukturen ist in
der Literatur mehr durch Theorien als durch Untersuchungen beschrieben (condylare
Verlagerung, Kompression/Distraktion). Agerberg und Sandstrom weisen darauf hin,
dal’ sich mit zunehmenden Lebensalter die Gleitwege vergroRern [2]. Die sich aus ei-
nem Vorliegen von Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen zwangslaufig ergebenden Verénde-
rungen von Uberbif, sagittaler Schneidekantenstufe und Mittellinie dndern die Auspra-
gung kieferorthopédischer Leitsymptome. Diese auf Klink-Heckmann zurtickgehende
Beschreibung der Dysgnathien teilt in metrisch erfaBbare Morphologiekriterien ohne
Berlicksichtigung von Atiologie, Pathogenese und Spielarten ein [60]. Fiir die Methodik
der Arbeit wurde diese Einteilung der Dysgnathien gewéhlt, weil Verédnderungen der
Auspragung eines vorhandenen Leitsymptoms beim Vorliegen von Zentrik-/HIKP-
Diskrepanzen gemessen werden konnten. Verénderungen von vier Leitsymptomen
wurden nach ihrer Tendenz (VergroRerung, Ubereinstimmung, Verkleinerung) analy-
siert:

1. vergroRerte sagittale Schneidekantenstufe

2. unterer Frontzahnvorbil}

3. laterale Okklusionsstoérung

4. offener Biss

Die nachfolgenden finf Leitsymptome werden in Ihrer Auspragung durch Zentrik-
/HIKP-Diskrepanzen nicht veréndert:

1. Platziiberschuf}

2. Platzmangel

3. steil oder invertiert stehende Schneidezahne

4. fehlerhafte Zahnzahl

5. falsch verzahnte Einzelz&hne

Bei diesen Leitsymptomen kommt es jedoch durch Fehlstellungen einzelner Zahne zur
Okklusionsstorung und Ausbildung einer Zentrik-/HIKP-Diskrepanz. In diesen Féllen
wurde nicht die Veranderung des Leitsymptoms, sondern die durch das Leitsymptom-
verursachte Verdnderung gemessen. Besondere Bedeutung als Okklusionsstérung
kommt dabei den Leitsymptomen ,,Platzmangel* und ,falsch verzahnte Einzelzahne“

zu. Platzmangel geht mit der Rotation von Zdhnen einher. Falsch verzahnte Einzelzéhne
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konnen gekippt oder in Hocker-Hocker-Position verzahnt sein. Die voran genannten
Fehlstellungen stéren die statische und dynamische Okklusion.

Vertikale Verédnderungen wurden durch die Stutzstiftdifferenz erfasst. Der fur die Funk-
tionsablaufe wichtige Problemkreis tiefer BiR/tiefer UberbiB kann im Artikulator nicht
beurteilt werden. Bedingt durch die freie Rotation der Artikulatorgelenke nach Entnah-
me des Registrates kann der Interokklusalabstand nicht wiedergegeben werden. Der
Interokklusalabstand ist nur am Patienten nach Einnahme der Ruheschwebe oder wah-
rend der S-Lautbildung ermittelbar. Diagnostik des tiefen Uberbisses ist an der Model-
lokklusion mdglich. Die Inzisalstiftdifferenz erfasst das Ausmal der vertikalen Lageén-
derung zwischen Okklusion nach Entnahme des Registrates und der habituellen Inter-
kuspidation. Dieser Bereich liegt innerhalb der Distanz zwischen HIKP und Interokklu-

salabstand bei Einnahme der Ruheschwebe bzw. S-Lautbildung.

5.3.  Statistik

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte durch Angabe absoluter Zahlen oder Prozent-
sétze. Die Ausfuhrung statistischer Tests wurde mit dem Computerprogramm SPSS
8.01. fiir Windows® durchgefiihrt. Die Testung der Ergebnisse auf Normalverteilung
erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Anpassungstest. Um die Unterschiedlichkeit zweier
Datenreihen hinsichtlich mehrerer Merkmale zu untersuchen, wurde ein Rangtest (U-
Test nach Wilcoxon, Mann und Whitney) durchgefiihrt. Hierbei wurde die Gleichheit
der Mittelwerte eines Merkmals in den zwei Gruppen geprift. Die genannten nichtpa-
rametrischen Testverfahren prifen lediglich, ob die Datenreihen derselben Grundge-
samtheit entstammen. Die Richtung einer Abweichung muf3 aus dem konkreten Zah-
lenmaterial, z. B. den Mittelwerten abgeschatzt werden [13]. Im Falle des U-Tests kon-
nen, bei signifikantem Unterschied, die Mediane der Gruppenvariablen sogar identisch
sein [13]. Nichtparametrische Tests haben eine geringere Féahigkeit zum Aufdecken von
Abweichungen als parametrische Verfahren [131]. Die Stichprobenumfange waren bei
allen Untersuchungen kleiner als n = 50, deshalb haben die Ergebnisse lediglich Trend-

charakter.
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6. Ergebnisse

6.1.  Ergebnisse der klinischen Befunderhebung

6.1.1. Allgemeine Daten des Patientengutes und Basisdiagnosen

Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 29,7 Jahren. Der jlingste Teilnehmer ist
19, der é&lteste Patient 42 Jahre alt. 37 weibliche und 18 ménnliche Patienten nahmen
teil. Die Verteilung der Basisdiagnosen beziiglich des Geschlechts ist in der Tabelle 3
dargestellt. Die arthrogene Funktionsstérung dominiert in beiden Gruppen. In den Ta-
bellen 4 und 5 ist das Auftreten subjektiver Beschwerden im Zusammenhang mit Ge-
schlecht und Basisdiagnose dargestellt. Schmerz ist demnach ein wesentliches Merkmal
der myogenen Funktionsstorung. Arthrogene Funktionsstorungen kénnen beschwerde-
frei ablaufen. Frauen und Mé&nner unterscheiden sich unwesentlich in den Beschwerde-
angaben. Diagnostisch wichtige Allgemeinerkrankungen, Traumata oder orthopadische
Behandlungen geben vier Patienten an. Hierbei werden fur die arthrogene Gruppe je
zwei Falle mit Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises und eine traumatische
Vorschadigung registriert. In der myogenen Gruppe wird ein Fall unter Dauerbehand-
lung mit Immunsuppressiva ermittelt.

Alle Basisdiagnosen wurden im Patientengut gefunden. Lediglich vier Patienten haben
bei der Erstuntersuchung keine geweblichen Befunde einer funktionellen Stérung. Dar-
unter befindet sich ein Fall mit psychisch/neurogener Funktionsstérung. Bis auf diesen
Fall durchlaufen alle Patienten eine Initialtherapie. Die Verteilung der Basisdiagnosen
ist in der Abbildung 17 dargestellt. Die arthrogene Gruppe stellt mit 73 % der Patienten
die mit Abstand groiite Gruppe dar. Auch im Ergebnis der klinischen Untersuchung in
dieser Studie mul festgestellt werden, daR isolierte arthrogene oder muskulére Funkti-
onsstorungen die Ausnahme bilden. Die Mehrzahl der Falle zeigt Nebenbefunde anderer
funktioneller Stérungen. Dies wird auch in friheren Untersuchungen beobachtet [23,
43]. Fur die Zuordnung der Basisdiagnose ist der Schweregrad des klinischen Bildes
und die Anzahl der Einzelbefunde aus der manuellen Funktionsanalyse entscheidend.
Wird beispielsweise eine Diskusverlagerung diagnostiziert und liegen dabei Isometrie-
befunde der kontralateralen Muskulatur vor, so lautet die Basisdiagnose ,,arthrogen®.

Eine weitere Aufspaltung der Daten in Form von diagnostischen Untergruppen macht
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die statistische Verwertung unmoglich. Fir therapeutische Fragestellungen ist dies
jedoch unerlaglich. Folgende Differntialdiagnosen wurden festgestellt:

arthrogene Gruppe

1. Hypermobilitat (n = 11; 20 %)

2. Knacken des Ligamentum laterale (n = 8; 14 %)

3. Kapsulitis (n = 9; 16 %)

4. Diskusverlagerung (n = 12; 22 %)

5. degenerative Schaden (n=2; 4 %)

myogene Gruppe

1. Hartspann (n = 8; 14 %)

2. Myegelose (n=4; 7 %)

3. Tendomyopathie (n = 3; 5 %)

Aus dem ermittelten Auftreten der Basisdiagnosen und dem Vorliegen von Zentrik-
/HIKP-Diskrepanzen wird das Untersuchungsgut gruppiert (Tabelle 6). In die statisti-
sche Bearbeitung wird die Gruppe ,,0ohne geweblichen Befund einer funktionellen Sto-
rung* aufgrund ihres geringen Umfangs nicht mit einbezogen. Das ermittelte Datenma-
terial ist nicht normalverteilt (Chi-Quadrat-Test) und teilwiese nominalskaliert. Aus
diesen Grunden werden nichtparametrische Testverfahren bei der statistischen Bearbei-

tung verwendet.

ohne geweblichen
Arthrogen myogen Befund
mannlich
(n=18) | 13(72%) 5 (28 %) 0
weiblich
(n=37 | 27(13%) 6 (16 %) 4 (11 %)

Tab. 3: Geschlechterverteilung der Basisdiagnosen.

subjektive ohne
Befunde Beschwerden
mannlich
(n = 18) 11 (61 %) 7 (39 %)
weiblich
(n=37) 23 (62 %) 14 (38 %)

Tab. 4: Geschlechterverteilung und Beschwerdeangaben.

34



Subjektive ohne
Befunde Beschwerden
arthrogen
(n = 40) 26 (65 %) 14 (35 %)
myogen
(n=11) 11 (100 %) 0

Tab. 5: Basisdiagnosen und Beschwerdeangaben.

Gruppierung ohne geweblichen arthrogen myogen
nach dem klinischen Befund Befund 4 (7 %) 40 (73 %) 11 (20 %)
Gruppierung nach dem Auftreten | ohne Diskrepanz | Diskrepanz (en)
von Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen 13 (24 %) 42 (76 %)

Tab. 6: Gruppierung des Patientengutes (n = 55) nach klinischen und instrumentellen

Befunden. Angabe der absoluten Zahlen und prozentualen Anteile in der je-

weiligen Gruppe.

Basisdiagnosen der manuellen Funktionsanalyse; n =55

B ohne funktionelle

239 5% Storung
204 B psychisch-neurogen
E myogen
20% Oarthrogen

Abb. 17: Basisdiagnosen des Untersuchungsgutes.

6.1.2. Auffalligkeiten bei Zentrikbestimmung und Spurschreibung

In zwei Féllen konnte ein Immediate side shift pantographisch dargestellt werden. In der

Vermessung mit dem Lupenlineal ergaben sich daftr Werte unter 1,5 mm. Damit war

eine Darstellungsmoglichkeit mit dem entsprechenden Einsatz des Artex®-Reference-

35




Systems moglich. Mehrfach wurden negative Bennettwinkel registriert. Da negative
Bennettwinkel anatomisch-strukturell am gesunden Gelenk nicht auftreten kdnnen,
wurden diese Ergebnisse als Projektionsfehler angesehen und verworfen. Es erfolgte
eine erneute Spurschreibung. Bei Patienten mit Diskusverlagerung kénnen negative
Werte in der Spurschreibung auftreten [66]. In diesen Féllen wurde die Spur der Gegen-

seite zur Auswertung herangezogen.

6.2.  Ergebnisse der instrumentellen Befunderhebung

6.2.1. Befunde der statischen Okklusion

Die ermittelten Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen der 55 Patienten sind in der Abbildung 18
dargestellt. Dabei féllt die Haufung von Féllen mit Diskrepanz(en) in der arthrogenen
Gruppe auf. Bei 24 % (n = 13) der untersuchten Patienten war die Modellokklusion in
zentraler Relation kongruent mit der habituellen Interkuspidationsposition. In 30 % (n =
16) der Falle wich die Unterkieferposition in einer Raumebene ab. Bei 46 % (n = 25)
der Félle traten Diskrepanzen in zwei oder allen drei Ebenen des Raumes auf. Mit zu-
sammengenommen 76 % stellt die Gruppe mit Diskrepanz(en) ahnlich zu anderen Un-
tersuchungen mehr als zwei Drittel der Falle [2, 19]. Die Verteilung der Diskrepanzen in
den Gruppen der Basisdiagnosen zeigt die Tabelle 7.

Zentrische Vorkontakte sind als Mittelwert der registrierten Kontakte in der jeweiligen
Gruppe angegeben. In den Tabellen 8 und 9 sind okklusale Befunde der Gruppen stati-
stisch untersucht. Weder in der Unterteilung nach dem klinischen Befund noch in der
Gruppierung nach vorliegenden Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen konnten signifikante
Unterschiede festgestellt werden. In allen Gruppen traten durchschnittlich mindestens
zwei Vorkontakte auf. Ahnliche Ergebnisse werden auch fiir gesunde, symptomlose
Patienten mit harmonischen Okklusionsverhaltnissen gefunden.

Uber die Lokalisation der VVorkontakte und die resultierenden Abgleitrichtungen geben
die Tabellen 10 bis 14 und die Abbildungen 19 bis 23 Auskunft. Dabei ergibt sich ein
signifikanter Unterschied in der Belastung der C-Kontakte zwischen Praemolaren und
Molarensegmenten. VVon den drei untersuchten Zahnsegmenten (Schneide,- Eck- und
Seitenzéhne) waren die Seitenzahnsegmente in allen Gruppen am starksten mit zentri-

schen Vorkontakten belastet. Die Abgleitrichtung kennzeichnet die beiden groRen

36



Gruppen der Basisdiagnose nicht naher. Es dominiert laterales Gleiten. Vorkontakte an
Seitenzahnen kommen in allen drei registrierten Abgleitrichtungen am haufigsten vor. In
den Abbildungen 24 bis 29 sind beispielhaft die Auswirkungen von Zentrik-/HIKP-

Diskrepanzen auf kieferorthopéadische Befunde dargestelit.

ohne Diskrepanz Diskrepanz(en)
ohne geweblichen Befund 2 (50 %) 2 (50 %)
myogen 4 (36 %) 7 (64 %)
arthrogen 7 (17 %) 33 (83 %)

Tab. 7: Auftreten von Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen in den beiden grof3en Gruppen

der Basisdiagnose. Angabe der absoluten Zahlen und prozentualen Anteile.

Diskrepanzen der Modellokklusion zwischen Zentrik
und hait6eller Interkuspidation; n = 55

24% Eohne Diskrepanz

B Diskrepanz

30% O Diskrepanzen

Abb. 18: Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen der 55 Patienten.

Laterotrusion | Mediotrusion Protrusion Zentrik
arthrogen . . . .
(n =40) = 3,3 X= 3,0 X= 3,0 X= 21
myogen . . . .
(n=11) X= 473 X= 17 X= 26 X= 3,2
PrafgroBe |z =. 127 Z=-164 Z=-001 Z=-240
Irrtumswahr-
scheinlichkeit p= 0,220 p= 0,090 p= 0,900 p= 0,016*

Tab. 8: Mittelwerte fiir Vorkontakte und Gleithindernisse in Beziehung zur

Basisdiagnose. Statistische Bearbeitung mit dem U-Test.
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Laterotrusion | Mediotrusion Protrusion Zentrik

diskrepanzfrei | . . .

(n = 14) = 272 X= 173 X= 173 X= 29
Diskrepanz(en) | _ _ _

(n=41) X= 3,8 X= 32 X= 34 X= 272

PrifgroBe | 7-_203 7=-2095 Z=-260 7=-128
Irrtumswabhr-
scheinlichkeit |[p= 0,040* p= 0,003* p= 0,000** (p= 0,200

Tab. 9: Mittelwerte flr zentrische Vorkontakte und Gleithindernisse in Bezug zu

Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen. Statistische Bearbeitung mit dem U-Test.

dorsales laterales dorsolaterales
Gleiten Gleiten Gleiten
arthrogen
(n = 40) n=3 n=17 n=3
myogen
(ny:gll) n=1 n=3 n=1

Tab. 10: Abgleitrichtungen in den beiden groRen Gruppen der Basisdiagnose.

Abgleitrichtung und Basisdiagnose

20,0
15,0 A
10,0 A

5,0 -

0,0 -

—1 P |

arthrogen

Edorsal

H lateral

myogen

O dorsolateral

Abb. 19: Abgleitrichtungen in den beiden grof3en Gruppen der Basisdiagnose.
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Vorkontakte an | Vorkontakte an | Vorkontakte an
Schneidezéhnen Eckzahnen Seitenzéhnen
arthrogen | . .
(n = 40) = 0,7 X= 0,3 X=13
myogen . . .
(n=11) [X= 02 X= 04 X= 25
PrafgroBe 17-.135 Z=-044 Z=-186
Irrtumswahr-
scheinlichkeit |P= 0174 p= 065 p= 0062

Tab. 11: Verteilung zentrischer VVorkontakte in den beiden groRen Gruppen der

Basisdiagnose. Statistische Bearbeitung mit dem U-Test.

Zentrische Vorkontakte und Basisdiagnose

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,0 ——

arthrogen myogen
E Schneidezahne B Eckzahne O Seitenzédhne

Abb. 20: Lokalisation zentrischer VVorkontakte in den beiden groRen Gruppen der

Basisdiagnose.

Vorkontakte an | Vorkontakte an | Vorkontakte an

Schneidezahnen Eckzahnen Seitenzadhnen
dorsales - . .
Gleiten (n = 4) = 05 X= 05 X= 07
laterales o _ _
Gleiten (n = 22) = 0,6 X= 04 X= 11

dorsolaterales

Gleiten (n= 4) [X= 0,2 X=0 X= 25
Patienten gesamt | _ _
(n =55) X= 0,6 X= 03 X=15

Tab. 12: Mittelwerte fir zentrische VVorkontakte unterschiedlicher Lokalisation in

Beziehung zur Abgleitrichtung.
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Zentrische Vorkontakte und Abgleitrichtung

3,0
25

2,0

15

1,0

0,5

~

0,0

i

|

=

dorsal

lateral

E Schneidezahne

dorsolateral

B Eckzahne

Gesamtkollektiv

O Seitenzdhne

Abb. 21: Lokalisation zentrischer VVorkontakte in Beziehung zur Abgleitrichtung.

A-Kontakt B-Kontakt C-Kontakt
belastet belastet belastet
arthrogen (n = 40) X = 0,4 X = 0,7 X = 0,2
myogen (n = 11) X =09 X=1.2 X =04
PrifgroRe Z=-142 |Z=-0,76 |Z=-145
Irrtumswahrscheinlichkeit [p= 0,153 |p= 0,444 |(p= 0,145

Tab. 13: Lokalisation zentrischer Vorkontakte in den beiden grof3en Gruppen der

Basisdiagnose. Statistische Bearbeitung mit dem U-Test.

Vorkontakte in der A-,B-,C-Lokalisation und Basisdiagnose

2,0
15
1,0
N 4-—\
0,0
arthrogen myogen
@ A-Kontakt l B-Kontakt O C-Kontakt

Abb. 22: Vorkontakte im A-,B-,C-Schema in den grofRen Gruppen der Basisdiagnose.
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A-Kontakt B-Kontakt C-Kontakt
belastet belastet belastet
Praemolaren |- o3 X =03 X=0
Molaren | = g2 X= 0,6 X = 0,2
PrifgroRe |7 = _¢ 10 Z=-166 Z=-259
Irrtumswabhr- B B B .
scheinlichkeit |P = 0,920 p= 0,096 p= 0,009

Tab. 14: Lokalisation zentrischer Vorkontakte in Seitenzahnsegmenten. Statistische

Bearbeitung mit dem U-Test.

A-,B-,C-Lokalisation der Vorkontakte in den Seitenzahnsegmenten

1,0
0,5
Praemolaren Molaren
O A-Kontakt Il B-Kontakt O C-Kontakt

Abb. 23: Verteilung der Vorkontakte in den Seitenzahnsegmenten.
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Abb. 24: Darstellung der veranderten Okklusionsbeziehung im Seitenzahngebiet.
Distalokklusion eine Pramolarenbreite in Zentrik (linkes Bild); Neutral-
okklusion in HIKP (rechtes Bild).

Abb. 25: VergroRerung der sagittalen Schneidekantenstufe in Zentrik (links). Die

Vertikaldimension ist ebenfalls veréndert. Rechts die Situation in HIKP.

Abb. 26: Verringerung des unteren Frontzahnvorbisses in Zentrik (links). Die Verti-

kaldimension ist nur gering verandert. Im rechten Bild sind die Auswirkun-

gen der Zwangsfihrung in HIKP zu sehen.
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Abb. 27: Verstarkung des offenen Bisses in Zentrik (links). Auch horizontale

Veranderungen sind gegenuber der HIKP (rechts) eingetreten.

-
Abb. 28: Leitsymptom ,steil/invertiert stehende Schneidezéhne”. Im Vergleich zur

Position in Zentrik (links) sind in HIKP (rechts) horizontale und vertikale

Veranderungen zu sehen.

Abb. 29: Ubereinstimmung der Mittellinien in Zentrik (links) und Abweichung um
2 mm nach links in HIKP (rechtes Bild).
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Veranderungen der ausgewahlten Leitsymptome beim Vorliegen von Zentrik-/HIKP-
Diskrepanzen sind stark ausgepragt (Abbildung 30, 31). Bei sechs Leitsymptomen sind
mehr als die Halfte der Falle mit Diskrepanzen behaftet. Das Leitsymptom ,,vergroferte
sagittale Schneidekantenstufe féallt besonders durch die Tendenz zur VergréRerung der
Stufe in Zentrik auf. Dies war auch klinisch bei Zentrik- und Achsbestimmung spurbar.
Eine manuelle Positionierung des Unterkiefers nach dorsal war bei diesen Patienten
gegen nur geringen Widerstand gut moéglich und wurde daher in der klinischen Befun-
derhebung vermieden. Dieses Leitsymptom hat mit nur 18 % ohne Veranderung die
geringste Konstanz der Auspragung. Beim Leitsymptom ,,unterer Frontzahnvorbi“ (8
Falle) ist die Tendenz zur Verkleinerung der Auspragung und damit wiederum der
Dorsalpositionierung des Unterkiefers in Zentrik bemerkenswert. Durch die Ausschal-
tung aller Zahnfiihrungen bei der Zentrikbestimmung werden auch bestehende Zwangs-
fihrungen aufgehoben und die ungezwungene Lage des Unterkiefer eingenommen. Da
sich diese Position dorsal der zwangsgefiihrten Position befindet, ist die Tendenz zur
Verkleinerung erklarlich. Bei skelettal bedingtem Auftreten des Leitsymptoms gilt
dieser Zusammenhang jedoch nicht. Flr die ausgeprégte Tendenz zur VergroRerung der
Auspragung beim Leitsymptom ,,offener Bi3* (10 Félle) ist ein starkeres vertikales
Klaffen durch zentrische Vorkontakte eine Erklarungsmdoglichkeit. Fur die Verteilung
der Basisdiagnosen in den Gruppen der Leitsymptome konnten keine Korrelationen
gefunden werden (Tabelle 15, 16).

Veranderungen kieferorthopadischer Leitsymptome
100%
80%
60%
40%
20% +— .
s | ||| []
sagittale unterer laterale offener Bil3
Schneidekantenstufe ~ Frontzahnvorbil3 Okklusionsstérung
Everkleinert B Zentrik = HIKP OvergroRert

Abb. 30: Auswirkungen der Diskrepanzen auf kieferorthopadische Leitsymptome.
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Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen bei kieferorthopadischen Leitsymptomen

100%
80%
60%
40%
20%
0% -
Platzmangel Platziiberschuf3 fehlerhafte Zahnzahl falsch verzahnte Steilstand/Inversion
Einzelzéhne
B Zentrik = HIKP B Zentrik-/HIKP-Diskrepanz

Abb. 31: Kieferorthopadische Leitsymptome und Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen.

vergroRerte sagittale | unterer Front- | laterale Okklusions- | offener Bif3
Schneidekantenstufe | zahnvorbil3 stérung
(n=24) (n=28) (n=16) (n=10)
arthrogen
(n = 40) 19 5 7 4
myogen
(n=11) 5 1 2 6

Tab. 15: Kieferorthopédische Leitsymptome und Basisdiagnosen.

Platzmangel | Platziber- | fehlerhafte falsch steil/invertiert
Schuly Zahnzahl verzahnte stehende
Einzelzdhne | Schneidezéhne
(n= 34) (n= 13) (n=5) (n=7) (n=29)
arthrogen
(n = 40) 9 11 0 5 24
myogen
(ny: ?Ll) 11 0 1 1 17

Tab. 16: Kieferorthopédische Leitsymptome und Basisdiagnosen.
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6.2.2. Befunde der dynamischen Okklusion

Auch bei den Befunden der dynamischen Okklusion werden die Mittelwerte fir die
jeweilige Gruppe errechnet und verglichen. Das Zahlenmaterial ist aus den Tabellen 8
und 9 ersichtlich. Die graphische Darstellung erfolgt in den Abbildungen 32 und 33.
Signifikante Unterschiede zwischen arthrogener und myogener Gruppe treten nicht auf.
Mit durchschnittlich je drei Gleithindernissen ist die arthrogene Gruppe homogen zu-
sammengesetzt. Ahnliche Zahlen werden auch in anderen Untersuchungen gefunden
[20, 48, 107]. Die myogene Gruppe ist uneinheitlich strukturiert.

Die Mittelwerte fir Befunde der dynamischen Okklusion in Bezug zum Auftreten von
Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen ergeben ein ungewohnliches Bild (Tabelle 9). Signifikant
hohere Mittelwerte in allen Befunden unterscheiden die Gruppe mit Diskrepanz(en) von
der Gruppe ohne Abweichungen. Protrusionshindernisse werden mit durchschnittlich 3
bzw. 2,6 Interferenzen im Gebil} deutlich 6fter registriert als in anderen Studien.

Die Tatsache, dal’ mehrere Interferenzen an einem Zahn bzw. in einem Segment zu
finden sind, bestétigt auch das vorliegende Zahlenmaterial (Tabelle 17, Abbildung 34).
Dabei sind die Molarensegmente mit Gleithindernissen in drei Richtungen und der
Kombination mehrerer Interferenzen signifikant starker belastet als die Praemolaren-

segmente.

Gleithindernisse
in einer Bewe-
gungsrichtung

Gleithindernisse
in zwei Bewe-
gungsrichtungen

Gleithindernisse
in drei Bewe-
gungsrichtungen

Vorkontakt(e)
und Gleit-
hinderniss(e)

Praemolarenseg-

X = 07 X =03 X = 02 X =03
mente (n = 110)
Molarenseg- | “x = o7 X = 06 X = 07 X = 07
mente (n = 110)
PrufgroRe Z =-0,16 Z =-181 Z =-354 Z = -2,69
Irrtumswahr- P = 0,869 p = 0,069 p = 0,0002** | p =0,007 **

scheinlichkeit

Tab. 17:

Statistische Bearbeitung mit dem U-Test.
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Vorkontakte und Gleithindernisse in den beiden
grof3en Gruppen der Basisdiagnose; n =51

5

4

3 .

2 .

1 .

0 .
arthrogen myogen
@ Zentrik H Laterotrusion
O Mediotrusion W Protrusion

Abb. 32: Mittelwerte fur Interferenzen in Bezug zur Basisdiagnose.

Mittelwerte fir Vorkontakte und Gleithindernisse beim
Vorliegen von Zentrik/HIKP-Diskrepanzen; n =55

5
4
3 d
2 4
1 -
0 -
ohne Diskrepanz Diskrepanz(en)
B RKP M Laterotrusion
O Mediotrusion Hl Protrusion

Abb. 33:  Mittelwerte fur Interferenzen in Bezug zu Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen.
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Summation okklusaler Interferenzen in den Seitenzahnsegmenten

1,0
0,8
0,6
0,4
0,0

Praemolaren Molaren

Eeine Richtung Mzwei Richtungen [Odrei Richtungen [OKombination

Abb. 34: Mehrfachbelastung durch Interferenzen in den Seitenzahnsegmenten.

6.2.3. Zustand der anterioren Fihrungselemente

Bilateraler Eckzahnschutz trat in den beiden groRen Gruppen der Basisdiagnose in
weniger als 50 % der Félle auf. Andere Untersuchungen weisen hohere Zahlen aus [1,
18, 48, 94, 107]. In diesen Untersuchungen wird der Eckzahnschutz als Ausnahme
dargestellt. Das kann nicht bestatigt werden. Tabelle 18 zeigt die gefundenen Zahnfiih-
rungen in der arthrogenen und myogenen Gruppe. Der Zustand der anterioren Flhrung
ist in der Abbildung 35 dargestellt. Die funktionstiichtige bilaterale Front-
/Eckzahnfuhrung senkt, bezogen auf Félle dieser Untersuchung, die Zahl der Gleithin-
dernisse in dynamischer Okklusion ab. Die Gruppe ohne Front-/Eckzahnfiihrung unter-
scheidet sich signifikant von der Gruppe mit funktionstichtiger anteriorer Fiihrung, wie
es die Tabelle 19 und die Abbildung 36 ausweist.

bilateraler bilaterale bilaterale Front-

Eckzahnschutz Frontzahnfihrung | /Eckzahnfiihrung
arthrogen (n = 40) 15 (37 %) 22 (55 %) 13 (32 %)
myogen (n = 11) 5 (45 %) 3 (27 %) 2 (18 %)

Tab. 18: Zustand der anterioren Fuhrungselemente in den grofRen Gruppen der Basis-
diagnosen. Angabe der absoluten Zahlen und prozentualen Anteile in der je-

weiligen Gruppe.
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60%

Zustand der anterioren Fihrungselemente in den beiden
grof3en Gruppen der Basisdiagnosen; n =51

50%
40%

30%
20%
10%

0%

arthrogen

[ bilateraler Eckzahnschutz

I

myogen

Obilaterale Frontzahnfuhrung

M bilaterale Front-/Eckzahnfiihrung

Abb. 35: Vorkommen von Frontzahnfiihrung und Eckzahnschutz in der arthrogenen

und myogenen Gruppe.

Laterotrusion | Mediotrusion | Protrusion
Front-/Eckzahn- | _ _
fihrung (n = 15) X=13 X=10 X=11
ohne Front-/Eckzahn- | . .
fhrung (n = 40) X=35 X=26 X=35
Prufgrofe z=-286 |z=-273 |z=-273
Irrtumswahr-
scheinlichkeit [P = 0,004™* |p= 0,006 ** |p = 0,006 **
Gesamtkollektiv. | L L
(n =55) X=29 X=21 X=28

Tab. 19: Zustand der anterioren Filhrungselemente und Mittelwerte fiir

Gleithindernisse. Statistische Bearbeitung mit dem U-Test.
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Anteriore Fihrung und Gleithindernisse

4,0
3,0
2,0
0,0
Front-/Eckzahnfihrung ohne bilaterale Front-
/Eckzahnfuihrung
[ Laterotrusion B Mediotrusion O Protrusion

Abb. 36: Zustand der anterioren Fiihrungselemente und registrierte Gleithindernisse.

6.2.4. Zustand der posterioren Fihrungselemente

Die Tabellen 20 bis 23 und die Abbildungen 37 bis 39 geben den Zustand der posterio-
ren Fuhrung wieder. Beachtlich sind die Seitendifferenzen fir HKN und Bennettwinkel.
Unterschiede von 8° bzw. 2° sind in allen Untersuchungsgruppen die Regel. Auch die
Inzisalstiftdifferenzen liegen bei rund 2 mm. Die Gruppe mit Diskrepanzen unterschei-
det sich in diesem Merkmal signifikant von der Gruppe ohne Diskrepanzen. Eine mef3-
bare Auswirkung des Zustandes der anterioren Fihrung auf die Gelenkwerte konnte

nicht ermittelt werden.

Zustand der posterioren Fuhrung und Basisdiagnhose
10,0
8,0
6,0
4,0
I
| L.
[mm, °] arthrogen myogen

E Differenzen HKN W Differenzen Bennett O Differenzen Stitzstift

Abb. 37: Mittelwerte fur Seitenunterschiede der posterioren Fiihrung und Stitzstiftdif-

ferenzen in den grof3en Gruppen der Basisdiagnose.
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Mittelwerte Mittelwerte Win- Mittelwerte
Winkeldifferenz | keldifferenz Ben- | Stitzstiftdifferenz
HKNT°] nettwinkel [ ° ] [mm]
arthrogen |__ . .
(n =40) X= 89 X= 31 X= 21
myogen _ _ _
(n=11) X= 8,3 X= 25 X= 20
PrafgroBe | 7= _ 064 Z=-021 Z=-072
Irrtumswahr-
scheinlichkeit |P= 0,520 p= 0832 p= 0467

Tab. 20:

ferenzen in Bezug zur Basisdiagnose. Statistische Bearbeitung mit dem

Mittelwerte fur Seitenunterschiede der posterioren Fuhrung und Stitzstiftdif-

U-Test.
Mittelwerte Mittelwerte Win- Mittelwerte
Winkeldifferenz keldifferenz Stutzstiftdifferenz
HKN [ °] Bennettwinkel [ ° [mm]
ohne Diskrepanz|__ _ _
(n=13) = 7,3 X= 19 X= 0,9
Diskrepanz(en) |__ _ _
(n=42) X= 90 X= 3.2 X= 24
PrifgroBe | 7-_p11 7=-147 7=-282
Irrtumswahr-
scheinlichkeit [P = 0,905 p= 0,140 p= 0,005**

Tab. 21: Mittelwerte fur Seitenunterschiede der posterioren Fuhrung und Stitzstiftdif-
ferenzen in Bezug zu Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen. Statistische Bearbeitung
mit dem U-Test.

Mittelwerte Mittelwerte Win- Mittelwerte
Winkeldifferenz keldifferenz Ben- | Stitzstiftdifferenz
HKN[°] nettwinkel [ ° ] [mm]
dorsales _ _ _
Gleiten (n = 4) = 11,0 X= 22 X=12
laterales . . _
Gleiten (n = 22) = 90 X= 37 X= 25
dorsolaterales | _ _
Gleiten (n=4) = 55 X= 15 X= 172
Gesamtkollektiv | . .
(n=55) X= 8,6 X= 29 X= 20
Tab. 22:

ferenzen in Bezug zur Abgleitrichtung.
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12,0

Zustand der posterioren Fihrung und Abgleitrichtung

10,0
8,0

6,0

4,0
2,0
0,0

N

.

[mm, °]

@ Differenzen HKN

dorsal

-

lateral

W Differenzen Bennett

dorsolateral

O Differenzen Stitzstift

Abb. 38: Mittelwerte fur Seitenunterschiede der posterioren Fiihrung und Stitzstiftdif-

ferenzen in Beziehung zur Abgleitrichtung.

Mittelwerte Mittelwerte Win-
Winkeldifferenz | keldifferenz Ben-
HKN [ °] nettwinkel [ ° ]
Front-/Eckzahn- | .
fihrung (n = 15) X= 93 X= 272
ohne Front-/Eckzahn-| .
fuhrung (n=40) [X = 8.3 X= 32
PrafgroBe  17=-0.40 z=-1.16
Irrtumswahr-
scheinlichkeit p= 0,683 p= 0,244

Tab. 23: Seitendifferenzen der posterioren Fiihrung und Zustand der Front-
/Eckzahnfuhrung. Statistische Bearbeitung mit dem U-Test.
Posteriore und anteriore Filhrung
10,0
8,0
6,0
4,0
0,0
[mm, °] Front-/Eckzahnfiihrung ohne bilaterale Front-
/Eckzahnfuihrung
E Differenzen HKN W Differenzen Bennett

Abb. 39: Mittelwerte fur Seitenunterschiede der posterioren Fuhrung und Zustand der

anterioren Fuhrung.
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6.2.5. Projektion okklusaler Befundkomplexe auf den Funktionszustand

Die Projektion der okklusalen Befundkomplexe auf die Basisdiagnosen ergibt eine
Dominanz des Gruppe-C-Komplexes in der arthrogenen und myogenen Grupppe. Ein
herausragender Unterschied im Auftreten der Befundkomplexe innerhalb der Gruppen
der Basisdiagnose ist im Rahmen der vorgelegten Untersuchung nicht nachweisbar. In
der Tabelle 24 und der Abbildung 40 ist die Verteilung der okklusalen Befundkomplexe
im Untersuchungsgut dargestellt. Zwei Félle der arthrogenen Gruppe konnten keinem

der drei Befundkomplexe zugeordnet werden.

Gruppe A Gruppe B Gruppe C

ohne geweblichen Befund (n = 4) 0 2 (50 %) 2 (50 %)
arthrogen (n = 40) 9 (22 %) 5 (12 %) 24 (60 %)
myogen (n = 11) 2 (19 %) 3 (27 %) 6 (54 %)

Tab. 24: Okklusale Befundkomplexe in den Gruppen der Basisdiagnosen. Angabe der

absoluten Zahlen und prozentualen Anteile in der jeweiligen Gruppe.

Projektion okklusaler Befunde auf die Basisdiagnose; n =55

100%

80%

60%

40% -

||

o% —]
gesund arthrogen myogen
B Gruppe A B Gruppe B O Gruppe C

Abb. 40: Okklusale Befundkomplexe in den Gruppen der Basisdiagnosen.
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7. Diskussion

7.1.  Klinische Untersuchungen mit der manuellen Funktionsanalyse und

Brauchbarkeit der Zentrikbestinmmung

Die Anwendung der manuellen Funktionsanalyse fiihrt zu einer klaren und tbersichtli-
chen Einteilung des Patientengutes nach Diagnosegruppen. Die weitere Differenzierung
und Verfeinerung der klinischen Diagnose ist mit der manuellen Funktionsanalyse
maoglich, bringt aber hinsichtlich der Auswertbarkeit in der vorliegenden Untersuchung
mit relativ kleinem Patientenkollektiv keine Vorteile. Am Ende der manuellen Funkiti-
onsanalyse steht, im Gegensatz zu anderen Untersuchungsschemata, keine Befund-
sammlung, sondern eine klar umrissene Arbeitsdiagnose mit therapeutisch relevanter
Differentialdiagnostik. Uberdies besteht die Moglichkeit zur standardisierten Zwischen-
und Abschlutbefundung. Dies bringt fur instrumentelle Diagnostik und Therapie Ent-
scheidungshilfen, weil bestimmte Behandlungsschemata folgen konnen, die teilweise
aufwendige Malinahmen a priori ausschlieen. So ist zum Beispiel eine Montage
und/oder Schienenherstellung bei Hypermobilitat sinnlos. Physiotherapeutische Mal-
nahmen haben in der psychisch/neurogenen Gruppe nur geringe Bedeutung.

Das Wissen wber die in langjahriger Forschungsarbeit ermittelten Zusammenhénge
zwischen objektivem Symptom und geweblichem Befund l6st die symptomatische
Therapie zu Gunsten der Kausaltherapie ab. Durch belegte Entstehungsmechanismen
gekennzeichnete Basisdiagnosen, wie “arthrogen” (Anpassung der gelenkbildenden
Strukturen an veranderte Biomechanik) und “myogen” (Reaktion der Muskulatur) kann
das Untersuchungsgut so gruppiert werden, daR gezielt nach bestimmten, im Rahmen
des Entstehungsmechanismus beschriebenen okklusalen Befunden gefahndet wird.
Andere Untersuchungsschemata mit anderen Denkmodellen ermdglichen diese Eintei-
lung nicht. Diese wiederum differenzieren die gefundenen Stérungen nach Schweregra-
den oder Formen. Das ist mit der manuellen Funktionsanalyse nur in geringem Umfang
mdoglich (Anzahl der Muskelbefunde, Lautstdrke und Zeitpunkt der Gerdusche). Ent-
scheidend in dieser Untersuchung ist die Basisdiagnose, nicht deren Spielarten und
Schweregrade.

Das uberwiegende Auftreten der grofRen Diagnosegruppen “arthrogen” bzw. “myogen”

deckt sich mit Ergebnissen friiherer Untersuchungen, in denen auch nach muskuldren
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Storungen und Befunden an gelenkbildenden Strukturen unterschieden wird. Die Domi-
nanz der arthrogenen Stérungen mit 73 % der Félle wird in anderen Untersuchungen
jedoch nicht bemerkt. Heiser und Slavicek finden bei 52 % der kieferorthopadisch zu
behandelnden Patienten Zeichen und Symptome einer arthrogenen Stérung [43]. Peroz
diagnostiziert 57 % arthrogene und 16 % myogene Storungen im laufenden Patientengut
der Kiefergelenksprechstunde [95]. In der Literatur wird ein Verhéltnis der beiden Sto-
rungen von 1 : 1 angegeben [12, 117]. Die klinische Routine bestatigt diese Gleichver-
teilung. Eine Erklarungsmaoglichkeit fur die hohe Zahl der arthrogenen Stérungen ist die
Sensitivitat von Basis- und Differentialdiagnostik der manuellen Funktionsanalyse flr
diese Befundgruppe. Neu eingebrachte, sensitive Untersuchungsverfahren wie statische
und dynamische Tests, Endgefuhl und passive Weiterbewegung ermdglichen eine ge-
naue Befunderhebung an den gelenkbildenden Strukturen. Damit werden auch Stérun-
gen erfal3t, die vom Patienten nicht mit subjektiven Beschwerden angegeben werden.

Der im Vergleich zu Literaturangaben geringe Anteil myogener Stérungen ist ebenfalls
auf die Anwendung der manuellen Funktionsanalyse zurtickzufihren. In friheren Unter-
suchungen bildete die Palpation das Ruckgrat der Diagnostik. Im craniomandibuldren
System ist die Palpation gut reproduzierbar. Flr das craniocervikale System ist die
Reproduzierbarkeit schlechter [126]. Ein hoher Anteil falsch positiver Befunde und die
mangelnde Objektivierbarkeit sind ebenfalls kennzeichnend fir die Muskelpalpation
[11]. Eine muskuldre Funktionsstérung ist von muskuldren Begleiterscheinungen bei
arthrogener Funktionsstérung durch Palpation nicht abzugrenzen. Die einzige differen-
tialdiagnostische Unterscheidungsmaoglichkeit ist die isometrische Testung. Abgesichert
wird die Diagnose “myogene Funktionsstorung” durch Isometriebefund, Patientenanga-
be (Schmerz unter funktioneller Belastung, Kraftminderung) und eine Ursache der
erhohten Aktivitat (Parafunktionen, psychische Affektionen). Isolierte Palpationsbefun-
de kennzeichnen nicht die muskulére Funktionsstérung. Durch die klare Trennung
muskuldrer Einzelbefunde von der muskuldren Funktionsstorung ist der geringe Anteil
dieser Basisdiagnose erklarbar. Die Tatsache, dal3 nur vier Patienten (7 %) keine Befun-
de einer funktionellen Stérung zeigen, stellt, bezogen auf die untersuchte Patientengrup-
pe, ein schlechtes funktionelles Ergebnis dar. Ein derartig hoher Anteil an Stérungen
wird in vorhergehenden Untersuchungen mit groReren Patientenzahlen nicht gefunden
[43, 87]. Auch dieses spricht fir die Sensitivitat der manuellen Funktionsanalyse. Bei

einem Durchschnittsalter der Patienten von knapp 30 Jahren ist das Optimum der rege-
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nerativen Kapazitét, insbesondere der chondralen Strukturen, bereits Uberschritten. Das
kann eine Ursache fur die hohe Zahl der arthrogenen Stérungen sein. Im Gegensatz zu
anderen Untersuchungen, bei denen Parafunktionen als Diagnose zur Einteilung ver-
wendet werden, stellt die psychisch/neurogene Gruppe den kleinsten Teil dar. Hinsicht-
lich der geschlechtlichen Verteilung funktioneller Stérungen von weiblich zu ménnlich
wie 2 : 1 kdnnen friihere Ergebnisse nicht bestatigt werden. Ein noch héherer weiblicher
Anteil ist die Regel [43, 95].

Die Basisdiagnosen der manuellen Funktionsanalyse vereinen immer mehrere Differen-
tialdiagnosen. Dies ist in der Tabelle 1 im Anhang dargestellt. Nicht fir jede arthrogene
oder myogene Differentialdiagnose sind okklusale Ursachen oder Modulatoren belegt.
Das gilt zum Beispiel fur die Hypermobilitat oder das Knacken des Ligamentum latera-
le. Hier werden anatomisch-strukturelle Ursachen und unphysiologische Bewegungsab-
laufe vermutet. Die genannten Differentialdiagnosen treten hdufig isoliert oder verge-
sellschaftet mit muskuléren Befunden auf. Somit kann fir diese nicht weiter klassifi-
zierten Félle kein direkter Zusammenhang zwischen Okklusion und Funktionsstorung
hergestellt werden. Auf die Auswertung okklusaler Befunde flr die jeweilige Basisdia-
gnose hat der genannte Zusammenhang keinen EinfluR. Die erhobenen Differentialdia-
gnosen der arthrogenen Gruppe spiegeln den klinischen Alltag wider. Die beobach-
tungsbedurftigen Befunde dominieren. Die Diskusverlagerung tberwiegt in der Gruppe
der behandlungsbedurftigen (und oft schmerzhaften) Befunde. Hartspann ist die haufig-
ste Differentialdiagnose der myogenen Gruppe. Auch das deckt sich mit Befunden aus
der taglichen Praxis.

Die beschriebene Methode der Zentrikbestimmung kann durch die laborseitige indivi-
duelle Anpassung erfolgreich am Patienten umgesetzt werden. Bei Patienten mit not-
wendiger groRBer Sperre hat das Vorgehen, wie jedes interokklusale Registrat, seine
Grenzen. Das Risiko fiir das Einsetzen der translatorischen Bewegungskomponente
steigt. Die Uberpriifung der ausschlieBlichen Rotation kann nur naherungsweise im
Zuge der kinematischen Scharnierachsenbestimmung durchgefuhrt werden. Bei initialer
Translation des Schreibstiftes wird die Schneidekantenstufe gemessen. Die Zentrikbe-
stimmung verlauft dann bei vertikaler Sperrung unterhalb der bestimmten Schneide-
kantenstufe. Dafur muf3 der Zentriktrager stellenweise perforiert werden. Eine Kontrolle
der ausschlieBlichen Rotation bei Mundoffnung, die durch den Kunststoffblock verur-

sacht wird, ist nur bedingt (z.B. Achsbestimmung) moglich. Elektronische Registrier-
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verfahren sind, durch Umrechnung der Spuren auf den realen Interkondylarabstand, in

diesen Féllen sicherer [11].

7.2.  Funktionszustand versus okklusaler Befund

7.2.1. Funktionelle Befunde und Sérungen der statischen und

dynamischen Okklusion

Eine qualitative Aussage Uber die Auswirkungen einzelner okklusaler Befunde oder
mehrerer okklusaler Stérungen im Komplex auf die Basisdiagnose lassen die vorliegen-
den Ergebnisse nicht zu. Eine tendenzielle Beurteilung der Rolle okklusaler Stérungen
ist jedoch fir Teilbereiche mdglich. So stellt die bilaterale Front-/Eckzahnfiihrung in
beiden grolRen Gruppen der Basisdiagnose die Ausnahme dar. Dies wurde auch flr
funktionell gesunde Vergleichskollektive gefunden. Die aus fehlender Disklusion resul-
tierende Uber-lastung der Gelenkfiihrung und die verstarkte isometrische Kontraktion
der Muskulatur sind belegte Einfluifaktoren bei der Ausbildung arthrogener bzw. myo-
gener Storungen. Das Fehlen der Disklusion bei einem Grofiteil der Félle in beiden
Gruppen kann als atiologisch und therapeutisch wichtig angesehen werden. Erschwe-
rend kommt bei kieferorthopadisch zu behandelnden Patienten das gehaufte VVorkom-
men von Fehlstellungen einzelner Zahne hinzu. Damit steigt das individuelle Risiko fur
die Ausbildung von Vorkontakten und Gleithindernissen auch bei wirksamer anteriorer
Fuhrung mit ausreichender Entkoppelung der Seitenzéhne. Dieser Aspekt findet in den
hohen Zahlen fiir Vorkontakte und Gleithindernisse seinen Niederschlag. Das komplexe
Auftreten und Zusammenwirken okklusaler Storungen spiegelt sich in der Tatsache
wider, dal’ nur weniger als ein Viertel der Félle in der arthrogenen wie in der myogenen
Gruppe dem Befundkomplex der Gruppe A zugeordnet werden konnten. Der Grofiteil
der Félle beider Basisdiagnosen wurde der Gruppe C zugeordnet. Die Untersuchung
kombinierter okklusaler Befunde und die Verwendung realitdtsnaher Denkmodelle zur
Wirkungsweise der statischen und dynamischen Okklusion sind nach Pullinger und
Seligmann erfolgversprechender als die Erforschung des einzelnen okklusalen Befundes
[119].
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Mit maximal drei und minimal zwei Vorkontakten kdnnen andere Ergebnisse zum
Vorkommen dieses okklusalen Befundes bestétigt werden [86]. Alle 55 Falle zeigten in
der instrumentellen Okklusionsanalyse Vorkontakte. Hierbei dominierten VVorkontakte
im Seitenzahnbereich in beiden groflen Gruppen der Basisdiagnose. In der A-,B-,C-
Lokalisation zentrischer Kontakte unterschieden sich arthrogene und myogene Gruppe
statistisch nicht voneinander. Die Tatsache, dal} Praemolarensegmente signifikant weni-
ger belastete C-Kontakte aufwiesen, bringt keinen Erkenntnisgewinn. Auch in der
Gruppe ohne Diskrepanz(en) treten im Durchschnitt zwei Vorkontakte auf. Bei klinisch
nicht sichtbarer Unterkieferverlagerung kénnen trotzdem Vorkontakte bestehen. Mehr
als zwei Drittel der Falle zeigen Diskrepanzen zwischen Zentrik und HIKP. Eine er-
wartete Haufung zentrischer Vorkontakte in dieser Gruppe tritt nicht auf. Dies l&f3t
vermuten, dal3 auch andere, nicht okklusionsbedingte, Einfliisse einen Unterschied der
Unterkieferlage in den beiden Positionen verursachen. Interessant erscheint in diesem
Zusammenhang die von Hansson vertretene These, wonach der tGberwiegende Teil der
Unterkieferverlagerungen durch kondylare Asymmetrien verursacht wird [37]. DaR
skelettale Diskrepanzen durch Vorkontakte maskiert werden kénnen, zeigt sich bei-
spielsweise nach dem diagnostischen Einschnitzen der Vorkontakte. Die Vertikalrelati-
on &ndert sich dabei, wahrend die horizontalen Veranderungen nach Beseitigung des
Kontaktes nicht gentigen, um die Kongruenz der Modellokklusion zu errreichen.

Die Richtung des zentrischen Gleitens, als in der Literatur beschriebene Ursache fiir
Schédigungen arthrogener Strukturen, grenzt die beiden groRen Gruppen der Basisdia-
gnose nicht voneinander ab. Geht man von den Ergebnissen anderer Untersuchungen
aus, so wirken dorsolaterale und dorsocraniale Abgleitbewegungen gelenkschadigend.
Eine ausgesprochene Haufung dieses Befundes in der arthrogenen Gruppe wird nicht
registriert. Auch die Abgleitrichtung ist in allen drei untersuchten Kategorien durch
Vorkontakte auf Seitenz&hnen bestimmt.

Isolierte zentrische VVorkontakte sind Befunde, die in allen Untersuchungsgruppen vor-
kommen. Sie kennzeichnen weder gesund noch krank und kénnen lokal behandelt wer-
den [2, 20]. Eine Haufung von Vorkontakten in der myogenen Gruppe, wie in der Lite-
ratur beschrieben, ist nicht ermittelt. Mit 26 % kongruenter Okklusionskontakte in den
beiden Positionen liegen die Ergebnisse geringfiigig Uber den Literaturangaben. Diese
bewegen sich zwischen 10 und 24 % Ubereinstimmung [18, 104]. Das liegt im wesent-

lichen am hoheren apparativen Aufwand vorangeganger Untersuchungen. Dabei ver-

58



wendete Registrierapparaturen zur Erfassung der Verlagerung des Scharnierachsen-
punktes stellen Veranderungen mit Zehntelmillimetergenauigkeit dar.

Bei sechs von neun untersuchten Leitsymptomen sind mehr als 50 % der untersuchten
Falle in Zentrik anders zu planen als in habitueller Interkuspidation. Diagnostik handge-
haltener Modelle ist in diesen Fallen nicht ausreichend.

Die Befunde der dynamischen Okklusion sind teilweise widerspriichlich zu den Resul-
taten aus dem Schrifttum. Rinchuse und Sassouni stellten Okklusionen nach kieferor-
thopadischer Behandlung unbehandelten, ungestorten Okklusionen gegeniber [107].
Gleithindernisse bei Protrusion waren dabei die Ausnahme. Da bei myogenen Funkti-
onsstérungen durchweg eine erhohte Aktivitat der Muskulatur (isometrische Anspan-
nung) vorliegt und dies zum Grofteil durch Gruppenfiihrungen verursacht wird, kom-
men die Befunde bei Lateralbewegung friiher gemachten Untersuchungen tiber myogene
Storungen nahe [93, 94, 114]. Dynamische Okklusion mit Gruppenfihrung ist bei jun-
gen Erwachsenen die Regel [11]. Die friher vertretene Auffassung, dall Eckzahnfiihrung
die Aktivitat der Kaumuskulatur senkt, wird heute kontrovers diskutiert [7, 11]. Die
myogene Gruppe in dieser Studie hatte zu 55 % keine Eckzahnfiihrung jedoch durch-
schnittlich 4 Laterotrusionskontakte. Diese beiden Ergebnisse weichen nicht wesentlich
von Angaben Uber gesunde, symptomlose Patienten ab. Kiinftige Forschungen sollten
den EinfluR von Laterotrusionskontakten bei myogenen Funktionsstérungen untersu-
chen. Der EinfluR von Laterotrusionskontakten bei arthrogenen Stérungen ist wenig
untersucht. Auch hier ist der Ansatz von Bumann “sagittale Protektion” interessant [11].
Danach sind alle dorsocranialen Bewegungskomponenten wahrend der Lateralbewegung
potentiell gelenkschadigend. Hierzu kdnnen keine Aussagen getroffen werden, weil das
verwendete Artikulatorsystem keine Darstellungsmaoglichkeit fur diese Bewegungsab-
laufe bietet.

Eine hohere Zahl fir Mediotrusionshindernisse wére im Vergleich mit Literaturangaben
zu erwarten gewesen. Mit durchschnittlich 11 (arthrogene Gruppe) und 12 (myogene
Gruppe) okklusalen Interferenzen muf das Ergebniss dieser okklusalen Befunde fur das
ausgewahlte Patientenkollektiv aus funktioneller Sicht als vollig unbefriedigend angese-
hen werden. In der Vergleichsliteratur finden sich keine derartigen Zahlen. Allein mit
Fehlstellungen einzelner Zahne sind die Befunde der dynamischen Okklusion nicht
mehr zu begriinden. Hier mussen insuffiziente anteriore Fihrungselemente eine Rolle

spielen. Therapeutisch wéren diese massiven Befunde tber EinschleifmalRnahmen nur
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begrenzt handhabbar. Eine in der Literatur vorkommende oder aus den Funktionsabl&u-
fen ableitbare Erklarung fiir das gekoppelte Auftreten eines Befundes der statischen
Okklusion mit einer hoheren Anzahl von Gleithindernissen gibt es nicht. Eine signifi-
kant hohere Mehrfachbelastung der Molarensegmente mit Gleithindernissen und Kom-
bination dieser mit Vorkontakten konnte ermittelt werden. Gekippte oder rotierte Zahne
stellen oft Vorkontakte und Gleithindernisse zugleich dar. Dies trifft insbesondere fur
distale Molaren zu. Derotation und Aufrichtung von Molaren sind somit auch funktio-

nell bedeutsam.

7.2.2. Einflul’ der anterioren Fihrung

Auch der Zustand der anterioren Fuhrungselemente ist funktionell nicht zufriedenstel-
lend. Geht man von der protektiven Wirkung anteriorer Fihrungselemente aus, muR flr
den Grofteil der Falle in beiden Gruppen von ausschliel3licher Gelenkfuhrung bei Late-
ral- und/oder Vorschubbewegungen ausgegangen werden [123]. Dies ist aus funktio-
neller Sicht gesehen ein unbefriedigendes Ergebnis. Die hohe Zahl von Gleithindernis-
sen wird durch die fehlende Disklusion der insuffizienten anterioren Fiihrungselemente
erklarlich. Das uneinheitliche Bild, welches in der Literatur fir Eckzahnschutz und
Frontzahnfihrung entsteht, wird durch das vorliegende Zahlenmaterial nicht wesentlich
veréndert. Signifikant mehr Gleithindernisse in den drei Bewegungsrichtungen kenn-

zeichnen die Gruppe ohne Front-/Eckzahnflihrung.

7.2.3. Einflul3 der posterioren Flihrung

Fur die posteriore Fuhrung, die auch als Gelenkfiihrung bezeichnet wird, sind vergleich-
bare Untersuchungsmethoden und Untersuchungsergebnisse nur in geringem Umfang
bekannt. Qualitativ kann das Gelenk mit Techniken der manuellen Funktionsanalyse
ausreichend untersucht werden. Hierbei sind der gleichseitige, schmerzfreie Bewe-
gungsumfang, die passive Weiterbewegung und das Endgefiihl aussagekraftig. Flr die
quantitative Beurteilung stehen computergestutzte und graphische Aufzeichnungsver-

fahren zur Verfugung. Grundlage beider Verfahren ist die Aufzeichnung von Bewe-
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gungsbahnen mit anschlieRender Vermessung und Beurteilung der Spuren hinsichtlich
der Krimmungsform und der Lage zu einer Bezugsebene. Literaturangaben zu kombi-
nierten Untersuchungen funktioneller und okklusaler Befunde mit quantitativen Aussa-
gen zur posterioren Fuhrung sind rar [78, 79, 80, 104, 128]. In neueren Studien konnten
keine Zusammenhange zwischen Auspragung des kieferorthopadischen Anomaliebildes
und der registrierten Bewegungskapazitat des Kiefergelenkes gefunden werden [29, 53,
129, 140]. In dieser Untersuchung wurde deshalb der Versuch unternommen, durch
Ermittlung der Seitendifferenzen fir Kondylarbahnneigung und Bennettwinkel basale
Daten zum Zustand der posterioren Fiihrung zu gewinnen. Begriindet in der Tatsache,
dal’ gesunde Gelenke desselben Typs sich nicht wesentlich im Bewegungsumfang unter-
scheiden, wurde versucht, diese allgemeine Aussage im speziellen Falle der Kieferge-
lenke zu beriicksichtigen. Ahnliche Gedanken liegen den Tests der manuellen Funkti-
onsanalyse zugrunde. Trotzdem stellt die VVorgehensweise im Rahmen dieser Arbeit ein
Novum dar.

In den beiden groRen Gruppen der Basisdiagnose ergeben sich keine signifikanten Un-
terschiede der Seitendifferenzen. Verwunderlich ist dabei die Tatsache, dal die myoge-
ne Gruppe nicht wesentlich von den Werten der arthrogenen Gruppe abweicht. Es ergibt
sich daraus die Frage, wieviel Seitendifferenz fiir die Gewebe tolerabel ist und ob eine
myogene Funktionsstérung die Gelenke sekundér schédigt ? Mit mehr als 8 ° Seitendif-
ferenz der HKN und 2 ° Unterschied im Bennettwinkel in beiden Gruppen kann von
einer Gleichseitigkeit des Bewegungsumfanges nicht gesprochen werden. Ob unter-
schiedlich steile Bewegungsbahnen das kontralaterale Gelenk beeinflussen, ist nicht
geklart. Nach Siebert schitzt die steilere anteriore Fuhrung die posteriore Fiihrung vor
der Uberlastung [123]. Kommen, wie in der vorliegenden Untersuchung bei 72 % der
Félle ermittelt, zu einer insuffizienten anterioren Fuhrung die besagten Seitendifferen-
zen der Winkelwerte hinzu, so ist von einer nicht unerheblichen Belastung fiir die ge-
lenkbildenden Strukturen auszugehen.

Die Berucksichtigung der Inzisalstiftdifferenz als Mal} fur die Rotation zwischen Zen-
trik und HIKP unterscheidet die beiden groRen Gruppen der Basisdiagnose nicht signifi-
kant von einander. Beim Vorliegen von Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen gibt es einen
signifikanten Unterschied. Da jede Diskrepanz mit einer vertikalen Komponente einher-
geht, ist die Abweichung erklarlich. In der Gruppe ohne Diskrepanz liegt der Mittelwert

der Stuzstiftdifferenz mit 0,9 mm im physiologischen Toleranzbereich. Die Rotation
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wird gegeniber der Translation als die physiologische, protektive Bewegungsform des
Kiefergelenkes angesehen [117]. Auch die Abgleitrichtung hat keinen nennenswerten
Einflul auf die Winkeldifferenzen. Das in der Literatur als gelenkschadigend bezeich-
nete dorsolaterale Gleiten ist, entgegen der Erwartung, mit den geringsten Winkeldif-
fernzen behaftet.

Eine positive Wirkung der intakten Front-/Eckzahnfuhrung auf den Zustand der poste-
rioren Fihrung konnte nicht nachgewiesen werden. Die Gruppe mit Front-
/Eckzahnfuhrung liegt auf &hnlich hohem Niveau der Differnzen von mehr als 8 ° bzw.
2 ° wie die Gruppe ohne bilaterale Front-/Eckzahnfuhrung. Auf die VergroRerung des

Bennettwinkels nach Beseitigung der Zahnflihrung wies schon Liickerath hin [78].

7.3.  Vergleiche zu anderen Untersuchungen und Abschatzung

wesentlicher Fehler

Die kombinierte Erfassung funktioneller und okklusaler Befunde erwachsener Patienten
hat sich, wie vorhergehende Untersuchungen zeigen, bewahrt. Mit der Beibehaltung
dieses methodischen Konzepts konnte durch Verfeinerung bestimmter Details (Artex®-
Reference-System, individueller Zentriktrdger) und Anwendung der manuellen Funkti-
onsanalyse eine Verbesserung der Diagnostik bei sinkendem apparativen Aufwand
erreicht werden. Da bis jetzt noch keine weiteren Ergebnisse zur Anwendung der manu-
ellen Funktionsanalyse in der Kombination mit instrumentellen Verfahren bei Patienten
mit funktionellen Stérungen vorliegen, kdnnen auch keine vergleichenden Aussagen
gemacht werden. Zur Erfassung okklusaler Befunde wurde der unberechenbaren Situati-
on im Munde die kalkulierbaren Nachteile der starren Artikulatormechanik und des
Gipsmodells vorgezogen:

- fehlende Resilienzen (Zahnintrusionen, Gelenkresilienz)

- Nichtbeachtung der elastischen Deformation der Kieferknochen

- fehlender retrusiver Funktionsbereich

- exkursiver Bewegungsablauf im Artikulator (inkursives Eingleiten unter Funktion)

- Interpolation anatomischer Strukuren auf Bauteile des Artikulators

Eine vollige Ubereinstimmung der Situation am Patienten mit der Modellokklusion ist

nicht mdglich. Nach Reiber konnen im Artikulator nur 40 % der Kontakte, abhéngig
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von der Zahnart, wiedergegeben werden [99]. Janson findet fir die Kontakte in Schar-
nierachsenposition sowie bei Vor- und Seitschubbewegungen Reproduktionsraten von
uber 80 %. Dabei waren Kontakte im Artikulator besser reproduzierbar als am Patienten
[50].

Im Ablauf der instrumentellen Befunderhebung haben Fehler bei der Modelliibertragung
als zufallige Fehler den gréRten EinfluB. Dies sind im wesentlichen Ungenauigkeiten bei
der Achsbestimmung, der Sitz des Registrierbogens sowie Fehler bei der Zuordnung der
Modelle zum Registrat und dem nachfolgendem Eingipsen. Wichtige systematische
Fehler sind die Gipsexpansion und Justierfehler der Artikulatorkomponenten.

Die entscheidenden Auswirkungen hat jedoch die Zentrikbestimmung. Aus jeder Fehl-
bestimmung resultieren falsche Kontakte. Eine Objektivierung bzw. sofortige Nachpruf-
barkeit der bestimmten Position ist auch bei der angewandten Methode der Zentrik-

bestimmung nicht moglich.
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8. Zusammenfassung

Die in der Problemstellung aufgeworfenen Fragen konnen aus den Ergebnissen der

Untersuchung wie folgt beantwortet werden:

1. Sind Basisdiagnosen der manuellen Funktionsanalyse durch das Auftreten von Be-

funden der statischen und dynamischen Okklusion gekennzeichnet ?

Im Auftreten von Diskrepanzen zwischen Zentrik und habitueller Interkuspidation
unterscheiden sich arthrogene und myogene Gruppe nicht. In beiden Gruppen liegt der
Anteil der Falle mit Diskrepanzen Uber 50 %. Die Seitenzéhne, insbesondere die Mola-
ren, sind mit Interferenzen mehrfach belastet. Gleithindernisse in dynamischer Okklusi-
on sind die Regel, kennzeichnen die arthrogene und myogene Gruppe nicht néher. Die
hohe Zahl von Gleithindernissen bei Protrusion ist das Resultat der dysgnathiebedingten
Veranderungen von Uberbil und sagittaler Schneidekantenstufe, die tber die Wirksam-
keit der anterioren Fiihrung entscheiden [125]. Der Groliteil der Félle beider Basisdia-
gnosen wurde der Gruppe C zugeordnet. Das gehéufte Auftreten der Kombination Zen-
trik-/HIKP-Diskrepanzen mit insuffizienter anteriorer Flhrung, Vorkontakten und
Gleithindernissen unterstreicht den Stellenwert okklusaler Befunde bei funktionellen

Storungen.

2. Wird in den Gruppen der Basisdiagnose eine Haufung von kombiniert miteinander
auftretenden Befunden der statischen und dynamischen Okklusion im Sinne eines

sich wiederholenden ,,okklusalen Musters* beobachtet ?
Eine kombiniertes Auftreten okklusaler Befunde in einer Gruppe der Basisdiagnose

konnte nicht ermittelt werden. Keine Basisdiagnose ist durch ein bestimmtes “okklusa-

les Muster” gekennzeichnet.
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3. Ist die Richtung des zentrischen Gleitens kennzeichnend flir eine Basisdiagnose ?

Die Richtung des zentrischen Gleitens grenzt die beiden grofien Gruppen der Basisdia-
gnose nicht voneinander ab. Dorsales oder dorsolaterales Gleiten ist nicht kennzeich-

nend flr die arthrogene Funktionsstérung.

4. Wie verdndern sich kieferorthopéadische Leitsymptome (nach Klink-Heckmann),
durch Diskrepanzen zwischen Zentrik und habitueller Interkuspidation ? Haben die

Verénderungen Auswirkungen auf die Behandlungsplanung ?

Diskrepanzen zwischen Okklusion in zentrischer Relation und habitueller Interkuspida-
tion verandern meRbar das Ausmal} Kieferorthopéadischer Leitsymptome. Dies trifft
insbesondere auf die Leitsymptome vergrofierte sagittale Schneidekantenstufe, unterer
Frontzahnvorbil3, offener BIiR3, Platziiberschuf3, falsch verzahnte Einzelzdhne und
steil/invertiert stehende Schneidezdhne zu. Ohne montierte Modelle erfolgt die Umfor-

mung der Okklusion unter Beibehaltung der Kondylenposition.

5. Beeinflussen sich anteriore und posteriore Flihrung des Unterkiefers und welcher

Zusammenhang besteht zur Basisdiagnose ?

Die bilaterale Front-/Eckzahnfiihrung senkt die Zahl der Gleithindernisse in dynami-
scher Okklusion. Eine Beeinflussung der posterioren Fiihrung durch die intakte anteriore
Fuhrung konnte nicht ermittelt werden. Arthrogene und myogene Gruppe unterscheiden
sich nicht signifikant in den Seitendifferenzen fir horizontale Gelenkbahnneigung,

Bennettwinkel und der Stitzstiftdifferenz.

6. Welchen Stellenwert hat die instrumentelle Diagnostik ?

Mit dem Vorliegen bestimmter okklusaler und/oder funktioneller Befunde ist die An-
wendung der instrumentellen Okklusionsanalyse indiziert. Instrumentelle Okklusions-

analyse in jedem Fall ist nicht gerechtfertigt. Die manuelle Funktionsanalyse hat das

Primat vor allen anderen MalRnahmen. Aus den Ergebnissen der Funktionsuntersuchung
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am Patienten sollte die Anwendung weiterer instrumenteller Verfahren abgeleitet wer-

den.

Die zur Ermittlung der Diskrepanzen verwendeten Gerate und Hilfsmittel in dieser
Untersuchung wurden bewuf3t einfach gehalten. Die Erfassung der Diskrepanzen er-
folgte nach in der Literatur angegebenen Obergrenzen fir gefundene Reaktionen der
Gewebe. Durch diese zwei Aspekte wird die praktische Aussage der Arbeit untermauert.
Der apparative Aufwand ist Uberschaubar, bezahlbar und nachvollziehbar und die Fest-
stellung einer Diskrepanz bedeutet infolge der definierten Grenze schon ein funktionel-
les Risiko.

Pauschale Aussagen zum Einflu} okklusaler Stérungen auf funktionelle Befunde sind
auch mit den Ergebnissen dieser Untersuchung nicht mdglich. Der EinfluR der Okklusi-
on in ihrem komplexen Zusammenwirken mehrerer Stérungen, dhnlich dem multifakto-
riellen Geschehen bei Parodontalerkrankungen, ist nach dem vorliegenden Zahlenmate-
rial nicht zu leugnen. Uber den funktionellen EinfluR der Gleithindernisse bei Protrusi-
on, die in dieser Untersuchung in deutlich erhohter Zahl gefunden wurden, ist die Lite-
ratur weniger aussagekraftig. Hyperbalancen sind dagegen besser untersucht. Die Tatsa-
che, dal? diese Gleithindernisse auch bei funktionell gesunden Personen in fast gleicher
Zahl gefunden werden, spricht fur den modulierenden EinfluR® dieser Okklusionsstérung
[82].

Ob die quantitative Beurteilung des Gelenkzustandes durch Werte der Bewegungs-
aufzeichnung sinnvoll ist, missen kinftige Forschungen zeigen. Daflir werden aber
Normwerte und Standards zur Kennzeichnung der gesunden Gelenkfunktion bendtigt,

welche auch in der allgemeinen Orthopadie different und nicht unumstritten sind.
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9. SchluBfolgerungen und klinische Bedeutung

Mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit kann Auffassungen, insbesondere aus dem
anglo-amerikanischen Schrifttum, entgegengetreten werden, wonach die Okklusion fur
die Entstehung und Unterhaltung funktioneller Stérungen nicht urséchlich sei. Das
Zusammenwirken mehrerer Stérungen ist jedoch wichtiger als das Vorhandensein der
einzelnen Stérung. Ausgehend von der Tatsache, daR bestimmte funktionelle Stérungen
nicht durch okklusale Therapie behandelt werden bzw. okklusale Therapie bei vorlie-
gender idealer Okklusion sinnlos ist, l&t sich folgende Reihung der diagnostischen
MaRnahmen formulieren:
1. Erstuntersuchung aller erwachsenen Patienten mit der manuellen Funktionsanalyse.
2. Beurteilung der statischen und dynamischen Okklusion im Munde (Erkennen von
Zentrik-/HIKP-Diskrepanzen, insuffizienten anterioren Fhrungselementen und Fehl-
stellungen im Molarenbereich).
3. Entscheidung uber nachfolgende instrumentelle VVerfahren (beim Vorliegen positiver
Befunde aus 1. und/oder 2.).
Eine &hnliche Reihenfolge der MaBnahmen wird auch von anderen Autoren angegeben
[21, 26]. Teure und aufwendige instrumentelle Verfahren werden bewuft an die letzte
Stelle gesetzt. Ihr wissenschaftlicher Wert ist unbestritten. Friiheren Vorschlagen, wo-
nach schon in der ersten Sitzung instrumentelle Verfahren angewendet werden, kann
nicht zugestimmt werden. Sollte jedoch nur der geringste Verdacht auf eine Diskrepanz
bestehen, ist eine Bestimmung der zentralen Relation und eine arbitrare Modellmontage
angezeigt. Um die Rolle der Okklusion bei der Entwicklung funktioneller Stérungen
noch genauer beurteilen zu konnen, sind klinische Studien mit groReren Patientenkol-
lektiven notwendig. Damit ist auch eine gesicherte statistische Aussage mdoglich und
nicht nur eine Tendenz zu formulieren. Skandinavische Arbeiten sind dafir richtungs-
weisend [57, 58]. Die Schwierigkeit besteht jedoch darin, in einem Uberschaubaren
Zeitraum die Anzahl an Patienten mit gleichem oder &hnlichem Okklusionsbefund zu
finden. Hierbei durfen jedoch die Auswahlkriterien nicht zu grob festgelegt werden,
weil sonst der gerade auszuschlieRende Summationseffekt der okklusalen Stdrungen
immer bedeutender wird. Dieses bekannte Problem der klaren Abgrenzung von Patien-

tengruppen und deren seltenes Auftreten mit den isolierten Kriterien erschwert die
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Forschungstatigkeit. Die kontrollierbare Zentrikbestimmung ohne sperrendes Registrat
ist weiterhin ein ungel®stes Problem.

Bezliglich der Auswirkungen des zentrischen Gleitens auf die Gelenkfunktion bleiben
die Aussagen weiterhin uneinheitlich. Die These, wonach die Diskusverlagerung aus-
schlieBlich durch dauerhafte Einwirkung eines dorsokranialen Belastungsvektors auf das
betreffende Gelenk verursacht wird, kann nicht unterstitzt werden. Nicht in jedem Fall
einer Diskusverlagerung wies die Modellokklusion eine solche Belastungsrichtung aus.
In kunftigen Untersuchungen sollte deshalb der Schwerpunkt auf die Erforschung des
Einflusses von Faktoren auRerhalb der Zahnreihe gelegt werden. Wichtige Aspekte sind
hierbei Patientenalter und AusmaR der Vorschédigung, die muskulére Koordination der
Funktionsbewegungen und die Gleichseitigkeit von Bewegungsumfang und Bewe-

gungsablauf.
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Stérung aussagekraftige Tests erweiterte Arbeitsdiagnosen
Techniken
aktiv
Gerausche, behinderte Offnung,
Deviation, Deflexion zu behandeln
Diskusverlagerung,
passiv statische und | Diskusperforation,
Hindernisse im Gleitweg dynamische Hypermobilitat,
Tests deviation in form,
arthrogen Endgefuhl Anrthritis, Arthrose
schmerzlos; kndchern, federnd Palpation der
Kiefergelenke zu beobachten
Patientenangabe in Statik und schmerzloses
Patient deutet direkt auf das Gebiet Dynamik Knacken
vor dem Ohr
aktiv
Dyskoordination, allgemein
verminderter Bewegungsumfang
passiv
spurbarer Widerstand
Kontraktur,
Endgefuhl statische Hartspannn,
myogen Schmerz; weich, abrupt endend Tests Myogelose,
Myositis,
Isometrie Palpation der Myofibrositis,
Schmerz der aktiven Muskeln, Muskulatur Tendomyose
Ubertragene Befunde, Ermiudung
Patientenangabe
schmerzhafte Areale, Schmerz
unter funktioneller Belastung,
verminderte Kaukraft
Patientenangabe
diffuse Schmerzangaben,
Sensibilitatsstorungen, bizarre Projektions-
Phanomene zonen
neurologische
psychisch/ Endgefihl Testung der | Defizite (Konsilar)
neurogen schmerzhaft; leer Sensibiltat
und Motorik | psychische Storung
passiv im Gebiet der (Konsilar)
Tonusschwankungen Gehirnnerven
Isometrie
schmerzfreie Kraftlosigkeit
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Klinikum der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena
Zentrum fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Arbeitsgruppe Funktionsdiagnostik /
Funktionstherapie

Basisuntersuchung CMD

Datum Untersucher
Patient geboren
aktiv (mm) passiv (mm) Endgefihl Isometrie
Mundoéffnung
Mundschlufl keine Angabe keine Angabe keine Angabe

Mediotrusion R

Mediotrusion L

Protrusion keine Angabe

keine Angabe

Retrusion

keine Angabe

Palpation rechts links

Bemerkung

M. masseter

M. temporalis

Occipitale M.

M. sternocleido

Suprahyale M.

Mundboden
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Differentialuntersuchung CMD

Datum

Untersucher

Patient

Statik

Endgefuhl

Schmerz

Bemerkung

Kaudaltraktion

ventromediale
Translation

mediale
Translation

laterale
Translation

dorsale
Kompression

kraniale
Kompression

Dynamik

Zeitpunkt

Intensitat

Bemerkung

Mundoffnung +
kran. Kompression

Retrusion +
kran. Kompression

Mundoffnung +
med. Translation

Mundoffnung +
lat. Translation
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