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1 Einleitung

Bei Patienten mit uni- oder bilateralem Verlust der Stiitzzonen im Seitenzahnbe-
reich werden in der Klinik nicht selten erhebliche Stérungen und Beschwerden
im Bereich der Kiefergelenke beobachtet. Dieser Umstand befindet sich daher
schon seit langem in der Zahnmedizin, speziell in der Prothetik, im Fokus des
Interesses.

So basiert z.B. die bis heute weit verbreitete Ansicht, die endstandigen Molaren
dienten der intermaxillaren Abstiitzung, wodurch der Unterkiefer in einer defi-
nierten Position in der vertikalen Dimension verharren wiirde, auf den Untersu-
chungen von Hirshfeld 1937. Nach dieser Theorie resultiert demzufolge, dass
durch den Verlust endstandiger Molaren ein Unterkieferschluss in der urspriing-
lichen Position unmoglich ist.

Der Grund hierfiir liegt in der Verlagerung der Kondylenposition der betroffe-
nen Seite nach cranial (Jiide et al. 1977). Diese Verlagerung zdhlt zu den tempo-
romandibuldren Problematiken (temporomandibular disorder; kurz TMD) (Ash
und Ramfjord 1995).

In jlingster Zeit gibt es auch Stimmen, die die Beziehung zwischen okklusalen
Interferenzen und TMD als gering einstufen (Hagag et al. 2000). Es wurden Pati-
enten vorgestellt, bei denen eine verkiirzte Zahnreihe vorlag und dennoch keine
Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung in der Molarenregion angezeigt
war, solange eine stabile Abstiitzung bis zu den zweiten Pramolaren vorlag. Als
Pramisse gilt jedoch, dass die Person nicht mit zu hoher Kraft die Zahne okklu-

diert (Kayser 1981).



Andere Studien (Gurdsapsri et al. 2000) wiederum ergaben, dass bei einer
Okklusion mit nur schwacher Kraft, eine ungenaue Reproduzierbarkeit der
okklusalen Kontakte zu erwarten ist.

Dies deutet darauf hin, dass man bei einer notwendigen Versorgung von end-
stindigen Zahnen im Molarenbereich, eine Registrierung der Beziehung zwi-
schen Ober- und Unterkiefer herstellen muss, um zum einen dabei die Mandibu-
la mit ausreichend okklusaler Kraft in eine definierte Position zu der Maxilla zu
bringen und zum anderen eine temporomandibulédre Verlagerung des Kondylus
zu vermeiden (Tiirp et al. 2003).

Es wird also eine Kraft benétigt, die in jedem Fall grof§ genug sein muss, um eine
sichere und reproduzierbare Position zu garantieren (Amorim et al. 2003), ande-
rerseits, nach Yamazaki et al. 2003, weniger als 50% der maximalen willkiirlichen
Kontraktion entspricht. Dieser Wert spielt im zahnarztlichen Alltag eine eher
untergeordnete Rolle und ist dariiber hinaus im Allgemeinen nicht anerkannt.
Unterstiitz von Studien, die sich mit dem simulierten Verlust okklusaler Abstiit-
zung mit Hilfe von Schienen, durch Entfernen von Kronen und Briicken, be-
schaftigt haben (Igarashi et al. 1999), weist dieser Wert jedoch darauf hin, dass
die Bedeutung der Schliefskraft in Bezug auf die Kondylenverlagerung, durchaus
als hoch einzustufen ist. Leider wurden diese Untersuchungen nur mit einer ge-
ringen Anzahl von Probanden durchgefiihrt und haben, in Hinblick auf die ver-
tikale Relation des Unterkiefers, widerspriichliche Ergebnisse und zum Teil auch
iibermaflige Verlagerungen der Mandibula bei der Interkuspidation aufgezeigt.
Eine mit dem Fehlen der posterioren Abstiitzung durch Zahnverlust vergleich-
bare Situation tritt temporadr beim Beschleifen endstandiger Zahne fiir festsit-

zenden Zahnersatz ein.



Von vielen Autoren wird es als Tatsache angesehen, dass bei der Anfertigung
von Briicken im Seitenzahnbereich, das Abtragen der Okklusalflachen endstan-
diger Pfeiler entweder sofort oder in der Folgezeit, zur Verringerung der inter-
maxillaren Distanz fiihrt, wobei der erste Molar als Schliisselzahn bei der inter-
maxillaren Abstiitzung gilt (Kozawa et al. 2003, Igarashi et al. 1999). Man er-
kennt diese sofortige Veranderung der Kieferrelation daran, dass bei moderatem
Abtragen der Okklusalflichen, der okklusale Kontakt eines endstandigen Pfei-
lers mit seinem Antagonisten beim Kieferschluss zunéchst erhalten bleibt. Auf-
grund dieses Umstandes werden von einigen Autoren zur Kontrolle eines aus-
reichenden okklusalen Substanzabtrages sowie zur Lagesicherung der Vertika-
len, unter anderem die Notwendigkeit einer prophylaktischen Bissnahme disku-
tiert (Jiide et al. 1976). Die prophylaktische Bissnahme soll dabei verhindern,
dass sich der ipsilaterale Kondylus in eine unphysiologische Position begibt.
Diesem Problem wird jedoch weder in der modernen Literatur, noch wahrend
der Ausbildung an den meisten Universitaten ausreichend Rechnung getragen.
Im zahnarztlichen Alltag werden in der Regel keine speziellen Mafsinahmen zur
Lagesicherung ergriffen, die bei Extraktion oder bei der Praparation endstandi-
ger Molaren notwendig waren.

Auf Grund der widerspriichlichen Ergebnisse der Lageveranderungen der Kon-
dylen bei Stiitzzonenverlust und wegen der aus dieser Veranderung resultieren-
den Moglichkeit von klinischen Begleiterscheinungen (schmerzhafte Kompressi-
on des ipsilateralen Kondylus mit muskularer Beteiligung), verdient diese Prob-
lematik somit eine erneute kritische wissenschaftliche Auseinandersetzung.

Die Tatsache, dass aktuelle ultraschallgestiitzte Untersuchungsmethoden heut-
zutage prazisere und zudem gut reproduzierbare Messungen der Positionsver-

lagerungen der Kondylen erlauben, war Anlass fiir diese Studie.



Dariiber hinaus stellte die notwendige Auflésung der Stiitzzone zum Zwecke
der Aufnahme von prothetisch angezeigten Kronen oder Briicken eine sehr pra-
xisnahe Situation dar, die Positionsveranderung quantitativ darzustellen ver-

mag.

2 Literaturiibersicht

Die Bisslageregistrierung kann vor der Auflosung oder Verkiirzung der Stiitzzo-
ne im Seitenzahnbereich durch verschiedene Mdoglichkeiten vollzogen werden.

Eine aus der Literatur bekannte Methodik beschreibt die Herstellung einer Biss-
schablone, welche aus einem Bisswall aus Autopolymerisat gefertigt wird und

vor der Praparation der Pfeiler in Funktion gestellt wird (Jiide et al. 1977).

Abbildung 1: Prophylaktische Bissnahme (Jiide, Kiihl, Rossbach)
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Abbildung 2: Modifizierte prophylaktische Bissnahme (Jiide, Kiihl, Rossbach)

Eine andere Moglichkeit der prophylaktischen Bissnahme besteht darin, dass die
Hockerspitzen, die fiir die direkte Abstiitzung des Antagonisten verantwortlich
sind, bei der Praparation belassen werden (Hofmann 1981). Im Labor werden die
verbliebenen Kegel auf den Modellen erst nach dem Einartikulieren radiert. Am
Patienten entsteht erst im Zuge der Einprobe das endgiiltige okklusale Relief,

vornehmlich mittels eines vom Techniker hergestellten Radierkdappchens.

Abb.3: Okklusionssicherung nach Hofmann (Jiide, Kiihl, Rossbach)



1977 wurden von Jiide et al. Untersuchungen durchgefiihrt, bei denen eine unila-
terale Auflosung der Stiitzzone im Zuge einer prothetischen Versorgung herbei-
gefiihrt wurde, die wie bereits erwdhnt eine Verkiirzung der intermaxilldren
Distanz zur Folge hat. Um die Situation vor der Aufldsung zu registrieren, wur-
de ein Gesichtsbogen angelegt und eine intraorale Stiitzstiftregistrierung durch-
gefiihrt.

Die intermaxillare Distanz wurde fixiert, indem man bei der habituellen Inter-
kuspidation ein Registrat verwendete, welches aus einem permanent elastischen
Material angefertigt wurde. Anschlieffend brachte man mit Hilfe der gewonne-
nen Registrate, den Unterkiefer in eine Position, die geeignet war, eine Ande-

rung der Kondylenposition zu verhindern.

Abb.4: Kondylenposition vor und nach der Priparation endstindiger Pfeiler

(Jiide Kiihl, Rossbach).



Die Fragestellung der Untersuchung war es, herauszufinden, ab wann eine Kon-
dylenverlagerung durch die Praparation von endstandigen Zahnen eintritt. Jiide
et al. (1976) fithrten zu dieser Thematik sowohl qualitative als auch quantitative
Untersuchungen durch. Dabei wurde die habituelle Interkuspidation bei den
Probanden vor und nach der Praparation endstandiger Pfeilerzahne registriert.
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sagen aus, dass sich bei Verlust der

Stiitzzonen die Lage der Kondylen zwangslaufig verandert.

Die Folge der Lagednderung der Kondylen sind Druckbelastungen im Bereich
der Kiefergelenke, die zwar bei physiologischer Beanspruchung nicht zwingend
auftreten, jedoch bei Parafunktionen zu erwarten sind. Eine Kompensation der
Fehlbelastung findet nicht immer statt, so dass es abhdngig von der Kompensa-
tionsfahigkeit des Organismus, zu Arthropathien und Myopathien kommen

kann.

Andererseits konnen Veranderungen der vertikalen Verhiltnisse, eine er-
wiinschte schnelle und unproblematische Inkorporation des Zahnersatzes un-

moglich machen.

Die Anzahl der einzelnen Kontaktpunkte auf den Zahnen, die in einem asym-
metrischen Verhaltnis zueinander stehen, konnen dazu beitragen, dass Probleme
im temporomandibulédren Bereich entstehen (Ciancaglini et al. 2003).

Beobachtet wurde eine Korrelation zwischen der Asymmetrie der okklusalen
Kontakte beider Kieferhdlften und einer einseitigen Problematik im temporo-

mandibularen Bereich.

10



Es gibt Patienten, bei denen Positionsanderungen der Kondylen jedoch er-
wiinscht sind. Dies ist der Fall, wenn therapeutisch eine unphysiologische Lage
der Gelenkkopfe, welche zu temporomandibuldren Beschwerden gefiihrt hat,
korrigiert werden soll.

Entsprechend gibt es auch Patienten, bei denen eine Kondylenverlagerung keine
Storungen und Beschwerden verursachen. So wurden an Patienten, die eine Ver-
lagerung der Kondylen nach der Eingliederung einer Unterkieferprothese auf-
wiesen, Tomographien vor und nach der prothetischen Versorgung durchge-
fithrt (Amorim et al. 2003). Die Positionsanderung der Kondylen nach der Ein-
gliederung, fithrte weder zu muskuldren Beschwerden, noch zu Gelenkproble-
men.

Eine Untersuchung an Goldhamstern, bei denen einseitig die Stiitzzone im Sei-
tenzahnbereich aufgelost wurde, ergab im entsprechenden Kiefergelenk histo-
pathologische Veranderungen des Gelenkknorpels im Sinne einer Anpassung
(Fritz Ehrlicher 1968). Die Diagnose war eine stark ausgepragte, degenerative
Veranderung des Gelenkknorpels mit Atrophie der Knorpelzellen im Sinne einer

Arthrose des Kiefergelenks.

Weitere Untersuchungen an Goldhamstern von Ehrlicher, Haupel und Stein-
hardt (1970), bei denen die Goldhamster eine Art Schiene fiir einen Zeitraum
zwischen zehn und 50 Tagen trugen, ergab auf der druckbelasteten Seite folgen-
de Befunde: Hamarthrose, Proliferation der Synovialmembran sowie Knorpelre-
sorption.

Haupel und seine Mitarbeiter restimierten, dass die am Gelenkaufbau beteiligten

Gewebe eine an die Veranderungen im Bereich der Okklusion und Artikulation
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der Zahne ausgerichtete Anpassung erfahren und dass sich diese Anpassung
nicht immer in physiologischen Bahnen abspielt.

Ultraschallgestiitzte Untersuchungen an Ratten, die ebenfalls Schienen trugen,
tithrten Tiirp und Schindler (2003) durch und kamen zu der Aussage, dass der
Zusammenhang zwischen Okklusion und Myoarthopathien als sehr individuell
zu betrachten ist.

Die Okklusion zeigt sich bei Gesunden sehr variationsreich, es gibt keine, die
nicht vom Ideal abweicht. Deshalb geht man von einer beachtlichen Anpas-
sungsfdahigkeit des menschlichen Kausystems an die grofie Breite morphologi-
scher und funktioneller Gegebenheiten aus (Tiirp und Schindler 2003), woraus
sich ableiten liefSe, eine okklusale Veranderung nicht immer notwendigerweise
zu therapieren zu miissen. Tiirp und seine Mitarbeiter kamen zu dem Ent-
schluss, der Okklusion eine wesentliche Bedeutung fiir die motorische Steuerung
des Kausystems zuzuschreiben. Das sagt ebenfalls aus, dass neurobiologisch be-
griindete pathogenetische und therapeutische Effekte bei myofaszialen Schmer-
zen nur iiber Wechselwirkung von Okklusion und Neuromuskulatur zu erkldren

sind.

12



3 Material und Methode

3.1 Versuchsvorbereitung

3.1.1 Versuchsziel

Untersuchungsziel war es, unter klinischen Bedingungen die Auswirkungen des
Stiitzzonenverlustes auf das Kiefergelenk der ipsilateralen Seite zu ermitteln so-
wie die Verlagerung des Kiefergelenkes in Abhdngigkeit von der angewendeten
Kraft zu beurteilen und dartiber hinaus den Versuch zu unternehmen, den Zahn

zu ermitteln, der dafiir mafigeblich verantwortlich ist.

Diese Ermittlung erfolgte unter den Bedingungen eines im Rahmen einer not-
wendigen prothetischen Versorgung herbeigefiihrten iatrogenen Stiitzzonenver-
lustes und mit einem dem Patienten angelegten Ultraschall-3D-Bewegungs-
Analysesystem (Typ CMS20JMA, Fa. Zebris, Isny, Deutschland), mit dem die
Messung durchgefiihrt wurde. Nach Anfertigung der Briicke im Labor und
intraoraler Kontrolle und Korrektur am Patienten, erfolgte das provisorische Ein-
setzen der selbigen.

Dabei sollte Ultraschallgestiitzt der Unterschied zwischen eingesetzter und nicht
eingesetzter Briicke beziiglich der vertikalen Position des Kondylus dokumen-
tiert werden.

Die ermittelten Werte wiirden nun eine Beurteilung dartiiber erlauben, ob es zu

einer Verringerung der intermaxilldren Distanz kommt und ob demzufolge die
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Empfehlung ausgesprochen werden kann, vor der Pradparation endstandiger

Pfeiler eine prophylaktische Bissnahme vorzunehmen.

Als Nullhypothese(HO) galt die Annahme, dass kein mafigeblicher Zusammen-
hang (p<0,05) zwischen einer der verglichenen Datengruppen besteht und somit
die Kondylenverlagerung unabhingig von der Kraft bei Kieferschluss und dem

Ausmaf der okklusalen Abstiitzung ist.

3.1.2 Auswahlkriterien der Probanden

Zu der Untersuchung wurden ausschliefdlich Patienten der Poliklinik selektiert,
die bis auf eine Schaltliicke im Seitenzahnbereich komplett bezahnt waren. Die
prothetische Versorgung der vorhandenen Schaltliicke setzte die Auflosung des
endstandigen Molars voraus, so dass es nach dem Beschleifen der Pfeiler zu ei-
nem tempordren Stiitzzonenverlust kommt. Zur Voraussetzung gehorte eben-
falls, dass die Patienten eine stabile Okklusion hatten, sowie keine prothetische
Versorgung, sei es festsitzend oder herausnehmbar trugen. Dysfunktionelle Er-
krankung des Kauorgans fiihrten zum Ausschuss des Patienten. Dieser Befund
wurde mit dem DentaConcept CMD-Kurzbefund erhoben. Der Lockerungsgrad
der Molaren, Pramolaren und Canini durfte nicht den Grad Null (keine fiihlbare
Beweglichkeit), der der Inzisivi nicht den Grad Eins (fiithlbare, jedoch nicht
sichtbare Beweglichkeit) tiberschreiten. Aufierdem durften die Patienten keinen
Tietbiss aufweisen, weil dadurch eine Befestigung der Bissgabel, die zur Auf-
nahme des Messsensors fiir das Ultraschall-3D-Bewegungs-Analysesystem dien-

te(Typ CMS20JMA, Fa. Zebris, Isny, Deutschland) nicht moglich gewesen wire.
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Es nahmen 26 Patienten an dieser Untersuchung teil. Davon waren 10 weibliche
und 16 mannliche Probanden im Alter von 27 bis 55 Jahren, mit einem Durch-

schnittsalter von 37 Jahren.

3.1.2 Befestigung der Bissgabel

Die Bissgabel fungiert als Verbindungsstelle zwischen den Unterkiefer- Front-
zahnen des Patienten und dem Messsensor des Ultraschall-3D-Bewegungs-
Analysesystems (Typ CMS20JMA, Fa. Zebris, Isny, Deutschland). Dieser wird
mittels eines Magneten an der Bissgabel befestigt. Das Gewicht der Bissgabel

betragt 8,2g, das des Messsensors 21,3g.

Das T-formige, mit Retentionen versehene Metallattachment der Bissgabel wur-
de zundchst an die Frontzahnkontur in Regio 33-43 manuell angeglichen. Dazu
wurde es bei habitueller Interkuspidation an die Labialflachen der unteren Inci-
sivi und Canini herangefiihrt, um bogenformig mit diesen Zahnen Kontakte her-
zustellen.

Der verbliebene Hohlraum zwischen Bissgabel und Zahnreihe wurde mit dem
Autopolymerisat Luxatemp (Fa. DMG, Hamburg, Deutschland) gefiillt.

Nach Aushartung des Kunststoffes, wurde die Bissgabel entfernt und mittels
einer kreuzverzahnten Frase in Passung gebracht, sodass sie samt dem Autopo-
lymersiat paraokklusal angebracht werden konnte, ohne die Durchfiihrung von
Funktionsbewegungen in die habituelle Interkuspidation zu behindern. Zudem

war eine eindeutige Repositionierung und Adaptation an die
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Abbildung 5: Proband mit angelegtem Gesichtsbogen und Schiene mit Bissgabel und Sensor

Frontzdhne in situ erforderlich, die durch die Impressionen im Kunststoff er-
moglicht wurde. Storkontakte oder inkorrekte Adaptation fithrten, um Messfeh-
lern vorzubeugen, zur erneuten Herstellung. Schliefslich wurde die individuell
angepasste Bissgabel mittels eines dentalen Sekundenklebers (Dental Sekunden-
kleber, Fa. UHU, Deutschland) an den Labialflaichen der unteren Frontzdhne fi-

xiert.
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3.2 Messprinzip des CMS20JMA

Die Hardware des Ultraschall-3D-Bewegungs-Analysesystems (Typ CMS20]MA,
Fa. Zebris, Isny, Deutschland) besteht aus dem CMS20 Grundgerat, einem Ge-
sichtsbogen, dem Empfangermodul, einem Messsensor sowie Tastspitzen und
dem bereits oben beschriebenen Kieferattachment.

Das Grundgerit ist iiber eine Schnittstelle an einen PC angeschlossen. Der Ge-
sichtsbogen wird mit dem Grundgerat direkt verbunden und hat die Funktion
eines Messaufnehmers. Am Messaufnehmer befinden sich fiinf Ultraschallmikro-
fone, die in einem definierten Abstand zueinander stehen.

Neben der Zebris Anwender-Software benétigt das System lediglich noch ein
Betriebssystem, in diesem Fall Windows-XP (Fa. Microsoft, USA).

Am Unterkiefer ist die Bissgabel mit dem entsprechenden Schallgeber befestigt.
Von diesem Schallgeber werden wahrend der Messung kursorisch Impulse ab-
gegeben, welche die Ultraschallmikrofone am Gesichtsbogen erreichen. Dadurch
wird die Position des Unterkiefers wahrend der Untersuchung errechnet und
aufgezeichnet.

Die Berechnung der Raumkoordinaten erfolgt mittels Triangulation im Grund-

gerat.
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3.3 Versuchsablauf

Der Versuchsablauf bzw. die Befestigung der Bissgabel fand nach Fertigstellung
und Anpassung der Briicke statt.

Nach Anpassung und Befestigung der Bissgabel an die Frontzahne wurde dem
Patienten der Gesichtsbogen des Ultraschall-3D-Bewegungs-Analysesystems
(Typ CMS20JMA, Fa. Zebris, Isny, Deutschland) angelegt.

Der ndchste Schritt beinhaltete die arbitdre Bestimmung der Kondylenposition
sowie die Markierung des Inzisalpunktes und des linken unteren Orbitarandes.
Zur Markierung ist eine Tastspitze notwendig (Fa. Zebris, Isny, Deutschland),
welche in der dafiir vorgesehenen Aufnahme des Messsensors des Analysesys-

tems befestigt wurde.

Schliefilich wurde dieser Sensor mit dem integrierten Magneten an der Bissgabel
fixiert.

Nach Komplettierung aller Vorarbeiten, wurde bei Interkuspidation die Schluss-
biss- bzw. Kalibriermessung durchgefiihrt. Mit den gewonnenen Daten errech-
net das System das momentane Drehzentrum fiir die initiale, nicht translative
Kieferoffnung.

Bei jedem Probanden wurden vier Messungen vorgenommen:

Die Erste fand mit der provisorisch eingesetzten Briicke statt. Dabei musste der
Patient den Mund aus der entspannten, geschlossenen Position 6ffnen und dann
submaximaler Kraft zusammenbeifsen.

Die darauf folgende Messung fand ebenfalls mit der provisorisch eingesetzten
Briicke statt, wobei der Patient den Mund wieder aus der entspannten geschlos-

senen Position 6ffnete, jedoch diesmal mit maximalerKraft zusammenbiss.
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Die Dritte fand ohne die Briicke statt. Jetzt wurde der Patient gebeten, ebenfalls
den Mund aus der entspannten geschlossenen Position zu 6ffnen und dann mit
submaximaler Kraft zusammenzubeifien.

Die letzte Messung fand nochmal ohne Briicke statt. Wie bei der Zweiten, wurde
der Patient aufgefordert, nach dem Offnen aus der entspannten geschlossenen
Position des Mundes mit maximaler Kraft zusammen zu beifSen.

Die Einzelmessungen wurden fortlaufend gemacht, d.h. ohne Unterbrechung

von der ersten bis zur letzten.

Abbildung 6: Vergleich der Kondylenposition mit und ohne eingesetzter Briicke
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4  Ergebnisse

Der Durchschnittswert fiir die Lageveranderungen lag bei 0,29 mm beim festen
Schliessen auf der ipsilateralen Seite. Auf der kontralateralen Seite betrug der
Durchschnittswert dabei 0,25 mm.

Beim leichten Schliessen war der Durchschnittswert fiir die Lageveranderungen

0,33 mm auf der ipsilateralen Seite und 0,28 mm auf der kontralateralen Seite.

Wenn man die Position der Kondylen mit dem Wilcoxon Rangsummentest ver-
gleicht, ergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschied fiir die Situation mit
und ohne Briicke, sowohl beim leichten als auch beim festen Schlieflen. Der sig-
nifikante Unterschied betrifft beide Seiten, d.h. sowohl ipsi- als auch kontralate-
ral zur Briicke.

Diese Unterschiede treten beim Vergleich von jeweils zwei Messungen auf, die
als insgesamt vier Mess-Paare ausgewertet und in einer entsprechenden Grafik

fiir jedes dieser Paare verglichen wurden.
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4.1 Anordnung der Messpaare

Erstes Vergleichspaar:
1. Messung: Mit Briicke, ipsilateraler Kondylus ( Schliessen mit submaximaler Kraft)

2. Messung: Ohne Briicke, ipsilateraler Kondylus ( Schliessen mit submaximaler Kraft)

Zweites Vergleichspaar:
3. Messung: Mit Briicke, kontralateraler Kondylus ( Schliessen mit submaximaler Kraft)

4. Messung: Ohne Briicke, kontralateraler Kondylus ( Schliessen mit submaximaler Kraft)

Drittes Vergleichspaar:
5. Messung: Mit Briicke, ipsilateraler Kondylus ( Schliessen mit maximaler Kraft)

6. Messung: Ohne Briicke, ipsilateraler Kondylus (Schliessen mit maximaler Kraft)
Viertes Vergleichspaar:

7. Messung: Ohne Briicke, kontralateraler Kondylus ( Schliessen mit maximaler Kraft)

8. Messung: Mit Briicke, kontralateraler Kondylus ( Schliessen mit maximaler Kraft)

21



Erstes Vergleichspaar:

Ipsilateraler Kondylus mit und ohne Briicke

( Schliessen mit submaximaler Kraft)
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Abb.7: Kondylenverlagerung nach kranial auf der gekiirzten Seite (p<0,001

Wilcoxon-Rangtest) beim Schliessen mit submaximaler Kraft.

Dieses erste Paar zeigt einen deutlichen Unterschied der Kondylenposition

vor und nach dem Auflosen der Stiitzzone am ipsilateralen Kondylus.



Zweites Vergleichspaar:

Kontralateraler Kondylus mit und ohne Briicke

( Schliessen mit submaximaler Kraft)
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Abb.8: Kondylenverlagerung nach kranial auf der kontralateralen Seite (p<0,001

Wilcoxon-Rangtest) beim Schliessen mit submaximaler Kraft.

Auch hier zeigt das Ergebnis einen Unterschied zwischen der Situation vor und

nach der Behandlung.
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Vertikale Kondylenposition [mm]

Drittes Vergleichspaar:

Ipsilateraler Kondylus mit und ohne Briicke

( Schliessen mit maximaler Kraft)
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Abb.9: Kondylenverlagerung nach kranial auf der gekiirzten Seite (p<0,005

Wilcoxon-Rangtest) beim Schliessen mit maximaler Kraft.

Das dritte Paar zeigt erneut die Veranderungen am ipsilateralen Kondylus.

Hier ist die Differenz am starksten ausgepragt.
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Vertikale Kondylenposition [mm]

Viertes Vergleichspaar:

Kontralateraler Kondylus mit und ohne Briicke

( Schliessen mit maximaler Kraft)
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Abb.10: Kondylenverlagerung nach kranial auf der kontralateralen Seite (p<0,001

Wilcoxon-Rangtest) beim Schliessen mit maximaler Kraft.

Am kontralateralen Kondylus konnen ebenfalls bei festem Zubiss Veranderun-

gen festgestellt werden, beim Vergleich zum leichten Zubiss kann jedoch keine

nennenswerte Abweichung festgestellt werden.
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5 Diskussion

Im Vergleich zu vielen Studien, die sich mit der vertikalen Verlagerung des ipsi-
lateralen Kondylus beschiftigten, wird in dieser Studie der Stiitzzonenverlust
nicht mittels Schienen simuliert, sondern aus medizinischer Indikation aufgelost,
um eine bereits vorhandene Liicke mit einer Briicke zu versorgen.

Diese grundsatzlich differente Vorgehensweise war zur Umsetzung einer we-
sentlichen Zielsetzung des Versuchs notwendig, namlich der Vermeidung be-
stimmter Probleme vorangegangener Untersuchungen, welche in der Konse-
quenz als systematische Fehler zu bewerten sind. Durch das Anlegen von Schie-
nen kommt es zu einer versuchsbedingten Vergrofierung der vertikalen Dimen-
sion. Okano et al. (2002), zufolge fiihrt dies zu einer verstarkten Verlagerungs-
amplitude der Kondylen und damit zu Ungenauigkeiten.

Im vorliegenden Versuch kamen die gemessenen Daten ohne eine durch den
Versuchsaufbau bedingte Vergrofierung der vertikalen Dimension zu Stande.
Das Vergleichen der verschiedenen Messungen (mit und ohne eingesetzter Brii-
cke, mit normaler und maximaler Kraft beim Schliessen, sowohl fiir den ipsi- als
auch fiir den kontralateralen Kondylus), zeigt Ergebnissen auf, die signifikanten
Verlagerungen des Kondylus demonstrieren und daraus folgernd, erhohte Belas-
tungen im Kiefergelenk bei einem Zahnreihenschluss mit maximaler Kraft zu-

mindest vermuten lassen.

Das verwendete Messverfahren arbeitet elektronisch. Als Vorteil dieser Methode
sind das geringe Gewicht der Bissgabel und der unkomplizierte Umgang mit
dem System insgesamt zu sehen, so dass grundsatzlich nur mit minimalen Sto-

rungen bei der Versuchsdurchfiihrung zu rechnen ist.
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Als versuchsbedingte Problematik sei hier vor allem erwahnt, dass Axiographie-
systeme nicht zwischen einer Verlagerung der Kondylen oder einer Deformation
der Mandibula unterscheiden konnen. Diese Deformationen der Unterkiefer-
spange konnen beim Pressen mit hohen Kréften auftreten, wodurch die Gefahr
der Verfdlschung von Messergebnissen besteht (Korioth und Hannam 1994,
Naeije und Hofman 1995).

Zum einen ist es jedoch ohne erheblichen methodischen Aufwand nicht moglich,
zwischen Verformung des Unterkiefers und Verlagerung der Kondylen zu un-
terscheiden, zum anderen fiihrt die Deformation des Unterkiefers wahrend der
gemessenen Kondylenverlagerung eher zu einer Verschleierung der hohen
okklusalen Krafte. Wenn also eine Bewegung der Kondylen zu messen ist, dann
muss auch eine kondyldare Komponente dieser Bewegung verursacht haben, die
jedoch moglicherweise aufgrund der Unterkieferdeformation in den Messergeb-

nissen kleiner erscheint, als sie tatsachlich ist.

Ein anderes Problem bestand darin, dass die Probanden mit der Fragestellung
vertraut waren. Diese Tatsache kann zum systematischen Fehler im Sinne eines
Hawthorne-Effekts gefiihrt haben. Bei der Durchfiithrung der Messung wére es
den Probanden moglich gewesen, Einfluss auf die Ergebnisse zu nehmen. Um
diesen Effekt so gering wie moglich zu gestalten, wurde der Computermonitor
wahrend der praktischen Versuchsdurchfiihrung so eingestellt, dass die Proban-
den nicht auf den Bildschirm, welcher zum Zeitpunkt der Aufzeichnung die un-
terschiedlichen Positionen der Kondylen anzeigte, schauen konnten und somit
weitestgehend weder optisch beeinflusst noch abgelenkt wurden. Dies, und die
sehr gute Reproduzierbarkeit der Messungen, lassen eine Erklarung der Ergeb-

nisse ausschliefilich durch einen solchen Hawthorne-Effekt als nahezu unmoglich,
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eine Beeinflussung als unwahrscheinlich oder zumindest unmafigeblich erschei-

nen.

Ein weiteres Problem war die Okklusionskraft der einzelnen Probanden. Die
Werte der , normalen” und ,, maximalen” Kraft sind in diesen Versuchen gemessen
worden, wobei die Kraft der maximalen Okklusion als sehr individuell zu bewer-
ten ist.

Es wurde im Vergleich zwischen den beiden unterschiedlichen SchliefSkraften
(,submaximaler” und , maximaler Kraft”) bei der Okklusion keine deutliche Erho-
hung der Belastungen in den Kiefergelenken bei der , maximalen” Kraft notiert.
Auffallig ist, dass diese Werte insgesamt den Werten dhnelten, die bei normalem
Zusammenbeifien, also bei submaximaler Kraft, registriert wurden, jedoch wa-
ren die Betrdge beim Zubiss mit maximaler Kraft tiberwiegend ein wenig kleiner.
Zu den gleichen Ergebnissen kam Hattori et al. (2003) sowohl rechnerisch als
auch anhand von Versuchen, die er an fiinf Probanden durchfiihrte.

Dieser Versuch von Hattori wurde mittels einer Schiene durchgefiihrt, die aller-
dings auf beiden Seiten simultan gekiirzt, beide Kondylen einer gleichen Belas-
tung aussetzte, wohingegen beim vorliegenden Versuch nur einseitig eine Auf-
16sung der Stiitzzone herbeigefiihrt wurde und somit die Belastung hauptsach-
lich den ipsilateralen Kondylus betraf.

Der ermittelte geringe Unterschied der Werte zwischen leichtem und kraftigem
Okkludieren beruht Hattori (2003) zufolge darauf, dass der neuromuskulare
Steuermechanismus des Kiefergelenks, dieses vor einer Uberbeanspruchung
schiitzt. Er begriindete dies mit den im Periost des Kieferknochens und in der
Wurzelhaut in grofier Anzahl befindlichen Mechano- und Nozizeptoren, die fiir

polysynaptische Reflexbdgen von grofier Bedeutung sind.
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Demzufolge ware die individuell unterschiedliche maximal willkiirliche Okklu-

sion der einzelnen Patienten als nicht mafigeblich anzusehen.

Das Ziel dieser Versuche war, eine Aussage treffen zu konnen, ob es bei der Auf-
16sung der Stiitzzone immer zu einer Cranialverlagerung des ipsilateralen Kon-
dylus kommt und welcher Zahn die entscheidende Rolle bei der Sicherung der
intermaxilldren Distanz spielt.

Es gibt unterschiedliche Meinungen, ob der erste Molar (Igarashi et al.1999, Ko-
zawa et al. 2003) oder der zweite Pramolar (Kdyser 1981) der Schliisselzahn ist,
der den Unterkiefer vor einem Abgleiten nach cranial schiitzen soll. Zur Beant-

wortung dieser Frage zeigen die Ergebnisse dieser Studie keine Eindeutigkeit.

Die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass es bei einem einseitigen
Verlust der okklusalen Abstiitzung zwangslaufig zu einer Cranialverlagerung
des ipsilateralen Kondylus kommt.

Der Durchschnittswert fiir die Lageveranderungen liegt bei 0,29 mm bei einer
maximalen Kraft wahrend der Okklusion auf der ipsilateralen Seite.

Der Durchschnittswert von 0,25 mm wurde bei submaximaler Kraft auf der
kontralateralen Seite gemessen.

Diese ermittelten Daten finden sich auch in fritheren Studien, die die Bewegung
des ipsilateralen Kondylus bei der Auflosung der Stiitzzone untersuchten, wie-
der (Kozawa et al. 2003, Igarashi et al. 1999 und 1991,0kano et al. 2002, Yamaza-
ki et al.2003, Kiihl et al. 1976, Jiide et al 2003). Hingegen wurde auf der kontrala-
teralen Seite keine signifikanten Werte gefunden, die darauf hindeuten, dass
auch der kontralaterale Kondylus eine Verlagerung nach cranial erfahrt, wie

Yamatzaki et al. (2003) dokumentierten.
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Hattori et al. fand keine Kondylusverlagerung in seiner Studie von 2003. Die Er-
gebnisse von Hattori et al. widersprechen somit diesem Versuchsergebnis.

Die Ergebnisse sind ein Indiz dafiir, dass bei zahnarztlichen Mafinahmen, die
mit einem Stiitzzonenverlust einhergehen, eine Kondylenverlagerung mit Uber-
rotation des Unterkiefers erfolgen kann.

Die Uberrotation des Unterkiefers kann nicht mafigeblich sein, da vor der Prapa-
ration die propagierte prophylaktische Bissnahme zur Sicherung der Bisshohe
gemacht wurde. Zudem fand die Messung nach mehrmaliger Uberpriifung der
Okklusion statt. Dabei wurden statische und dynamische Kontaktpunkte mehr-
mals gepriift. Die wiederholte Uberpriifung der Okklusion vor der Messung fin-
det generell im Rahmen der universitaren Ausbildung statt, zundchst vom be-
handelnden Studenten, gefolgt vom Assistenten und schliefSlich dem Oberarzt.
Nicht zuletzt zahlt dabei auch die subjektive Meinung des Patienten.

Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Kozawa et al., die mit den Daten des
vorliegenden Versuches konform gehen, kann die Empfehlung von Yamatzaki et
al. (2003), Patienten mit teilbezahntem Gebiss mit einer maximalen Kraft von ca.
30% zusammenbeifien zu lassen, nicht unterstiitzt werden. Die hier gewonnenen
Daten zeigen vielmehr auf, dass sich bei Vorliegen eines partiellen Verlustes der
okklusalen Abstiitzung und bei Durchfiihrung einer in der Zahnheilkunde ge-
brauchlichen Bissregistrierung, das heifst ohne vorherige prophylaktische Biss-
nahme, bereits bei normaler Kraft, der Kondylus nahezu ebenso weit nach crani-
al bewegt, wie es auch der Fall ware, wenn der Patient mit erhohter Kraft zu-
sammenbeiffen wiirde. Deshalb ist die Durchfiihrung einer prophylaktischen
Bissnahme notwendig, da es sonst mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer Ver-
ringerung der Vertikalen und somit zu einer zu niedrigen prothetischen Versor-

gung kommt.
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6 Zusammenfassung

Gegenstand dieser Untersuchung war es festzustellen, welches Ausmaf$ an Cra-
nialverlagerung des ipsi- und kontralateralen Kondylus im Falle eines Stiitzzo-
nenverlustes erfahren sowie die Verlagerung des Kiefergelenkes in Abhéangigkeit
von der angewendeten Kraft zu beurteilen und wo genau der entscheidende

Zahn zur Lagesicherung des Unterkiefers liegt.

Es fand eine Sicherung des Bisses mittels einer prophylaktischen Bissnahme
statt, bevor die Stiitzzone aus medizinischer Indikation aufgelost wurde. Nach
Anfertigung der prothetischen Arbeit, wurde die Situation mit und ohne Briicke
mittels einer Ultraschall-Laufzeitmessung aufgezeichnet. Diese Messung fand
sowohl bei einer gewohnlichen habituellen Interkuspidation, als auch bei forcier-

tem Zusammenbeifien statt und wurde anschliefSend verglichen.

Zusammenfassend kann behauptet werden, dass sich die vorliegende Studie von
anderen, die sich mit den Auswirkungen eines Stiitzzonenverlustes beschaftigen,
durch methodische Vorteile abhebt. Dies ldsst sich damit begriinden, dass hier
der Stiitzzonenverlust aus medizinischer Indikation verursacht wurde und nicht,
wie in anderen Studien, dieser Verlust, vornehmlich mittels inkorporierter
Schienen, simuliert wurde.

Somit sind diese Ergebnisse mittels einer Vorgehensweise zu stande gekommen,
die unter rein klinischen Bedingungen statt fand, was zu einer hohen Aussage-

kraft der Ergebnisse fiihrt.
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Fiir die zahnarztliche Praxis bedeuten die gewonnenen Daten, dass ein Verlust
an posteriorer okklusaler Abstiitzung, der zum Beispiel haufig bei der Praparati-
on einer endstdndigen Briicke auftreten kann, zu einem tibermafSigen Schluss
der Mandibula fithren kann. So kommt es als Folge zu einer falschen Bissregist-
rierung, die am Ende zu einer vertikal zu niedrigen prothetischen Rekonstrukti-
on fiihrt.

Die mittel- bis langfristige negative Auswirkung des Hohenverlustes kann eine
craniale Verlagerung des ipsilateralen Kondylus sein, wodurch eine Kompressi-

on des Gelenkes verursacht werden kann.
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Bremen
STUDIUM
Zahnmedizin
Universitdtsklinikum Hamburg Eppendorf
Beginn: April 2001
Physikum: 22.03.2004
Zahnarztliche Famulatur in Brasilien 2006
Staatsexamen: 16.12.2006
Zahnarztliche Approbation:  21.Dezember 2006
TATIGKEITEN

Zahnairztliche Assistenz 01.03.07 — 31.05.08
Zahnarztliche Praxis Claus Heim Niemand in Pinneberg
Weiterbildungsassistent fiir Oralchirurgie seit 01.07.2008

am Dietrich Bonhoeffer Klinikum in Neubrandenburg.
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