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1 Einleitung

Die Rekonstruktion von Kauflachen (Okklusalflachen) zur Therapie von
Zahnhartsubstanzverlusten stellt einen wesentlichen Bestandteil einer jeden
zahnarztlichen, prothetischen Versorgung dar. Durch eine falsche okklusale
Gestaltung konnen bei einem Patienten weitreichende Folgen, wie Schmerzen im
Bereich des Kiefergelenks und der beteiligten Muskulatur, bis hin zu dauerhaften
Schadigungen des stomatognathen Systems auftreten (Bush, 1984; Racich, 2005).
Aullerdem spielen bestimmte Aspekte der Okklusion neben dominierenden
psychosozialen und neuromuskularen Faktoren bei der Entstehung von
kraniomandibularen Dysfunktionen (CMD) eine Rolle (Hagag et al., 2000). Zu den
potenziellen okklusalen Risikofaktoren zahlen Balancekontakte, fehlender Kontakt im
Molarengebiet, eine fehlende Eckzahnflhrung sowie ein einseitiger Kontakt in retraler

Unterkieferposition (Reissmann, 2017).

Hinsichtlich der Wiederherstellung einer optimalen Okklusion stellt sich bereits der
Verlust einer kompletten Stitzzone (Pramolaren und Molaren in einem
Kieferquadranten) mit konventionellen Herstellungsmethoden als Herausforderung fur
den Behandler dar (Vailati und Belser, 2008). Insbesondere die reale Darstellung der
dynamischen Okklusion (Zahnkontakte bei Unterkieferbewegungen des Patienten)
kann in einem mechanischen Artikulator (Hilfsmittel zur Herstellung von
Restaurationen) mit herkdbmmlichen Registriermethoden durch voreingestellte Werte
nur unzureichend simuliert werden (Borocz et al., 2004). Dadurch entstehen bei einer
mittelwertigen Artikulatorprogrammierung in uUber einem Viertel der Falle okklusale
Abweichungen von uber 200 um (Hofmann und Prdschel, 1978). Diese mussen durch
intraorales  Einschleifen  korrigiert werden, wodurch beim bearbeiteten
Restaurationsmaterial hinsichtlich einer anzustrebenden gleichmafRigen Schichtstarke
deutliche Diskrepanzen entstehen. Dies fuhrt aus funktionellen und
werkstoffkundlichen Grinden zu einer deutlichen Verschlechterung der Qualitat des
Zahnersatzes (Hellmann und Schindler, 2014). Daruber hinaus ist es in einem
mechanischen Artikulator nicht maoglich, die individuellen anatomischen
Gegebenheiten eines Patienten, wie die Resilienz von Weichteilstrukturen,
Verbiegungen der Mandibula sowie die Eigenbeweglichkeit der Zahne darzustellen
(Maestre-Ferrin et al., 2012).



Die Aufzeichnung von zahngefihrten Grenzbahnen (Achsiographie) mit
mechanischen Geraten ist in der Zahnmedizin schon langer bekannt, aber aufgrund
des hohen zeitlichen Aufwands bei der Messung nur gering verbreitet (Meyer, 1993).
Durch entsprechende technische Entwicklungen kénnen seit einigen Jahren mit Hilfe
von elektronischen Registriersystemen Unterkieferbewegungen mit einem
uberschaubaren Zeitaufwand aufgezeichnet werden (Kordass, 2002). Dadurch wird es
unter anderem madglich, patientenindividuelle  Bewegungsparameter  zur
Programmierung von Artikulatoren in den digitalen Herstellungsprozess von
Restaurationen zu integrieren (Bisler et al., 2002). Somit kdnnen individuelle
anatomische Gegebenheiten und die reale dynamische Okklusion, deren
Berucksichtigung insbesondere bei der Herstellung von gréReren restaurativen
Arbeiten unerlasslich ist, in einem virtuellen Artikulator dargestellt werden (Ruge und
Kordass, 2008).

1.1 Instrumentelle Bewegungsanalyse

Die zahnarztliche instrumentelle Funktionsanalyse umfasst verschiedene Methoden,
die eine differenzierte Beurteilung des Funktionszustands des Kausystems
ermdglichen. Hierzu gehdren die instrumentelle Bewegungsanalyse, die
Kondylenpositionsanalyse, die Kieferrelationsbestimmung sowie die
Elektromyographie der Kaumuskulatur (Utz et al., 2016). Aul3erdem lasst sich davon
die instrumentelle Okklusionsanalyse abgrenzen (Kordass und Mundt, 2003). Hierbei
werden bestimmte Kontaktsituationen der Zahne in Statik und Dynamik mit Hilfe von
Gipsmodellen in einem Artikulator analysiert. Im Zuge der Digitalisierung lassen sich
entsprechende Analysen mittlerweile auch mit spezieller Software am Computer
durchfuhren (Kordass, 2007).

Bei der instrumentellen Bewegungsanalyse werden heutzutage elektronische
Registriersysteme verwendet, die sowohl Bewegungen des Unterkiefers aufzeichnen
als auch einen Vergleich von unterschiedlichen Positionen des Unterkiefers
ermoglichen (Kordass, 2002). Zudem lasst sich die Bewegungsaufzeichnung mit der
Analyse von Kiefergelenksgerauschen (Vibrationsanalyse) oder der Aktivitatsmessung
der Kaumuskulatur (kinematische Oberflachen-Elektromyographie) kombinieren
(Jankelsson, 1990).



Die in der Praxis zur Messung herangezogenen elektronischen Systeme kdnnen nach
der extraoralen Lage der Sensoren sowie dem zugrunde liegenden Messprinzip

eingeteilt werden (Hugger und Kordass, 2018):

Lage des Messsensors Messprinzip

Gelenknah, beriihrungshaft Spannungsteilungsverfahren  (Messtaster auf
Widerstandsfolie)

Gelenknah, beriihrungslos Optoelektrisch

Okklusionsebenennah, bertihrungslos | Ultraschall

Inzisalnah, berihrungslos Magnetfeldanderung

Tabelle 1: Einteilung elektronischer Messsysteme

Die instrumentelle Bewegungsanalyse erweitert einerseits im Bereich der
Funktionsdiagnostik/Funktionstherapie die bestehenden Untersuchungsgrundlagen
bei kraniomandibularen Dysfunktionen (CMD) beziehungsweise Myoarthropathien
(MAP). Hierbei erganzt die kinematische Messung die klinisch-strukturelle Diagnostik
in Bezug auf die Bewegungskapazitat (maximale Bewegungsmoglichkeit bei
Grenzbewegungen), Bewegungskoordination (spezieller Bewegungsablauf) und die
okklusale Zentrierung (Stabilitdt und Reproduzierbarkeit des Unterkiefers in
Ausgangs-/Referenzposition) (Hugger und Kordass, 2018). Durch den Vergleich mit
Referenzwerten lassen sich unter Berlcksichtigung der strukturellen Diagnostik
Aussagen Uber den Schweregrad der Dysfunktion treffen (Reicheneder et al., 2008).
Aulerdem beglnstigt die instrumentelle Bewegungsanalyse die Dokumentation

kinematischer Aspekte des Unterkiefers im Therapieverlauf (Turp et al., 2006b).

Andererseits lassen sich die aufgezeichneten Bewegungsparameter zur individuellen
Artikulatorprogrammierung im digitalen Work-Flow (CAD/CAM-Prozess) bei der
Herstellung von zahnarztlichen Restaurationen verwenden (Kordass, 2007). Die dabei
erhobenen Funktionswerte ermdglichen bereits im Fertigungsprozess eine auf den
Patienten abgestimmte individuelle okklusale Gestaltung der Restaurationen (Hugger
und Schindler, 2006). Dadurch wird der intraorale Anpassungsaufwand reduziert
sowie die Gewohnung des Patienten an den neuen Zahnersatz erleichtert (Ahlers et

al.,, 2015). Dies ist insbesondere im Rahmen von umfangreichen restaurativen



Arbeiten (beispielsweise bei der Sanierung eines kompletten Kieferquadranten), bei
Bisshebungen (Verlust der vertikalen Bisshdohe als Folge von nicht-kariogenen

Zahnhartsubstanzdefekten) oder bei der Korrektur von Fehlbisslagen von Bedeutung.

1.2 Kraniomandibulare Dysfunktion (CMD)

1.2.1 Definition und Pravalenz

Kraniomandibulare Dysfunktionen stellen eine Zusammenfassung von Erkrankungen
dar, die die Kiefergelenke, Kaumuskulatur und die benachbarten orofazialen
Strukturen betreffen (Dworkin und LeResche, 1992; Kotiranta et al., 2014). Damit
verbunden sind Schmerzen, die typischerweise im Bereich der Kiefergelenke oder der
Kaumuskulatur auftreten (Glaros und Glass, 1993). Zusatzlich ist eine
Schmerzausstrahlung in die Gesichts-, Kopf-, Nacken- und Ruckenregion mdglich
(McNeill et al., 1990). Erganzend kénnen Funktionseinschrankungen (beispielsweise
beim Offnen und SchlieRen) sowie Kiefergelenksgerdusche (Knacken und Reiben)
auftreten (Crider et al., 2005).

Die aktuelle Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und -
therapie (DGFDT) definiert die CMD als ,Schmerz und/oder Dysfunktion: Einerseits
tritt der Schmerz in Erscheinung als Kaumuskelschmerz  und/oder
Kiefergelenkschmerz sowie als (para)funktionell bedingter Zahnschmerz. Andererseits

kann die Dysfunktion in Erscheinung treten in Form von

- schmerzhafter oder nicht schmerzhafter Bewegungseinschrankung
(Limitation), Hypermobilitat oder Koordinationsstérung

- schmerzhafter oder nicht schmerzhafter intraartikularer Stérung

- die Funktion stérenden Vorkontakten und Gleithindernissen® (Hugger et al.,
2016).

Davon abzugrenzen ist die Myoartropathie des Kausystems (MAP), die die
Berucksichtigung der Okklusion ausschliet und als Untergruppe der CMD

einzuordnen ist (Hugger et al., 2016).

Hinsichtlich der Pravalenz besteht in der Literatur eine grofe Variationsbreite. In einer
Studie von LeResche bestanden bei ungefahr 10% der Uber 18-jahrigen Bevdlkerung

Schmerzen, die mit einer CMD assoziiert sind (LeResche, 1997). Die Ergebnisse der



Arbeitsgruppe von Nassif zeigten bei der Untersuchung von 523 jungen erwachsenen
Mannern, dass 75% Anzeichen und/oder Symptome einer CMD hatten. Davon
wiederum waren bei 6,9% die Anzeichen und/oder Symptome sehr gering, wahrend
51,4% maRige Anzeichen und/oder Symptome hatten und bei 16,7% schwere
Anzeichen und/oder Symptome einer CMD vorlagen (Nassif et al., 2003). Generell

lasst sich feststellen, dass Frauen deutlich haufiger betroffen sind (Bagis et al., 2012).

1.2.2 Atiologie und Symptomatik

Die Atiologie der CMD stellt sich als ein multifaktorielles Geschehen dar und ist bis
heute nicht abschlieRend geklart (Vanderas und Papagiannoulis, 2002). Eine Auswahl
dieser Faktoren lasst sich in drei Ubergeordnete Gruppen gliedern (Reissmann, 2017):
Dabei bilden die Kiefergelenkmorphologie, eine generelle Gelenkhypermobilitat sowie
die Okklusion den anatomischen Bestandteil. Bruxismus und Trauma lassen sich unter
der neuromuskuldren Komponente zusammenfassen. Zum Uberbegriff der
psychosozialen Faktoren zahlen Depression, Somatisierung, Stress, Angst und
andere Schmerzen (Rollman und Gillespie, 2000; Ash, 2006). Beispiele fur gut belegte
Risikofaktoren sind das Bestehen von unphysiologischen Zahnkontakten (Chen et al.,
2007) oder Parafunktionen (Magnusson et al., 2005). Die beschriebenen Ausloser
tragen in unterschiedlichem Male zur Entwicklung einer CMD bei und kdnnen sich
dabei gegenseitig beeinflussen (John, 1996). Zusatzlich wird die Genetik als
atiologischer Faktor diskutiert (Smith et al., 2011). Wahrend die Okklusion in alteren
Studien als ein Hauptrisikofaktor bei der Entstehung einer CMD angesehen wurde,
kann dies durch neuere Studien nicht mehr belegt werden (Reissmann et al., 2013;
Manfredini et al., 2017). Aktuell verlagert sich der atiologische Fokus auf den
psychosozialen Bereich (Reissmann, 2017). In einer Studie von Kindler und seinen
Mitarbeitern konnte dargelegt werden, dass Patienten mit einer Depression ein
erhohtes Risiko fur eine CMD-Symptomatik hatten. AuRerdem waren Angstsymptome

bei Patienten eng mit Gelenk- und Muskelschmerzen verbunden (Kindler et al., 2012).

Die Symptome der CMD und die daran gekoppelten klinischen Befunde zeichnen sich
als vielfaltig ab. Zu den haufigsten Symptomen gehdren Schmerzen im Bereich des
Gesichts, der Wange und des Kiefergelenks. Damit verbunden koénnen eine
eingeschrankte Bewegungsfunktion, Knack- und Reibegerausche des Kiefergelenks

im Rahmen von Unterkieferbewegungen sowie Gelenkblockaden sein. Aul3erdem ist
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ein intraoraler Schmerz, der sich in Form von Hypersensibilitaten sowie Schmerzen an
den Zahnen darstellt, moglich. Weitere Bereiche, wie die Ohren-, Augen-, Nacken-,
Schulter- und Kopfregion koénnen betroffen sein. Dies kann unter anderem zu
Kopfschmerzen, Seh-, Hor- und Sprachstérungen fuhren (Dworkin und LeResche,
1992; Suvinen et al., 2005). Zusammenfassend ist das Auftreten von Schmerzen als
grofdte Einschrankung der betroffenen Patienten einzustufen und flr das Aufsuchen

eines Arztes in den meisten Fallen verantwortlich (Reissmann et al., 2007).

1.2.3 Diagnostik und Screening

Hinsichtlich der Diagnostik bestehen heutzutage Empfehlungen flr ein stufenartiges
Vorgehen. Ein Beispiel hierfur ist das im Jahr 2000 vorgestellte und 2006 Uberarbeitete
Schema des Interdisziplinaren Arbeitskreises fur Mund- und Gesichtsschmerzen der
Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS), welches sich in Mindestdiagnostik,
Standarddiagnostik und erweiterte Diagnostik gliedert (Turp et al., 2000, Turp et al.,
2006b).

Bei Patienten mit CMD-assoziierten Beschwerden (Schmerzen im Bereich der
Kaumuskulatur/Kiefergelenke) ist im Rahmen der Mindestdiagnostik eine gezielte,
schmerzbezogene Anamnese, die klinische Befundung des Kausystems, ein
schmerzbezogenes psychosoziales Screening (Graduierung chronischer Schmerzen)
und eine Panoramaschichtaufnahme indiziert. Die Standarddiagnostik umfasst
einerseits die Mindestdiagnostik und sieht andererseits eine erweiterte psychosoziale
Diagnostik vor. Sie ist bei starker schmerzbezogener Beeintrachtigung,
anamnestischen Hinweisen auf psychosoziale Belastung, bei Schmerzdauer von Uber
sechs Monaten zum Zeitpunkt der Patientenvorstellung sowie nach vier-wochiger alio
loco Initial-Behandlung ohne Besserung empfohlen. Bei besonderen Fragestellungen
kénnen nach Bedarf zusatzliche diagnostische Methoden erfolgen, die sich unter der
erweiterten Diagnostik zusammenfassen lassen. Dazu gehdren die Erfassung weiterer
schmerzassoziierter Parameter, die Veranlassung von speziellen bildgebenden
Verfahren und die Durchfuhrung von weiteren Untersuchungen zur differenzierten
Beurteilung des Funktionszustands des stomatognathen Systems. Hierbei stehen
verschiedene Analysen im Vordergrund: die klinische Okklusionsanalyse, die
manuelle und instrumentelle Funktionsanalyse sowie die instrumentelle
Okklusionsanalyse (Turp et al., 2000, Turp et al., 2006b).
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Schmerzen in =il egovete Bei besonderen
K. kulatur/ Beeintrédchtigung F tell
aumuskulatur (dysfunktionaler Schmerz) ragestellungen
Kiefergelenken « Anamnestische Hinweise auf
psychosoziale Belastung
* Schmerzen > 6 Monate
* Keine Besserung nach 4-wéchiger|
Behandlung alio loco
I I Zusatzlich je nach Bedarf:
* Erfassung weiterer
Zusitzlich: sch.merza_ssozuerter Parameter
* Schmerzbezogene Anamnese Bestimmung des AusmalBies von PV OB R SoE DL T
* Klinische Befundung des Kausystems |_| * Klinische Okklusionsanalyse
» Graduierung chronischer Schmerzen « depressiver Verstimmung * Manuelle Funktionsanalyse
« Panoramaschichtaufnahme » unspezifischen Beschwerden * Instrumentelle Funktionsanalyse
* Instrumentelle Okklusionsanalyse
Mindestdiagnostik

Standarddiagnostik | Erweiterte Diagnostik

Abbildung 1: Diagnostisches Stufenschema fiir Patienten mit CMD-assoziierten
Symptomen (Tiirp et al., 2000; Tirp et al., 2006b)

Das RDC/TMD-System, welches 1992 als erstes Befunderhebungssystem im CMD-
Bereich veroffentlicht und im Jahr 2014 zum DC/TMD-System aktualisiert wurde, stellt
ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel dar (Dworkin und LeResche, 1992, Schiffman
et al., 2014). Es ist international anerkannt und wissenschaftlicher Standard fur die
klinische Funktionsanalyse (Schiffman et al., 2014). Anhand von verschiedenen
Bereichen (Achse I: physische Befunde; Achse Il: psychosoziale Befunde; Achse llI:
Hirnaktivitat, genetische und hormonelle Faktoren) lassen sich die Symptome der
Patienten feststellen und entsprechende Diagnosen daraus ableiten. Die dritte Achse

ist zum aktuellen Zeitpunkt fur den Einsatz in der Praxis noch ungeeignet.

Allgemein ermdglicht das System ein standardisiertes Vorgehen sowohl bei der
Diagnosestellung als auch bei der klinischen Behandlung (Dworkin und LeResche,
1992, Schiffman et al., 2014). Wahrend in der ersten Version das biopsychosoziale
Modell als Grundlage zur Befunderhebung diente, wurden 2014 unter anderem die
Validitdt der Achse | verbessert sowie die Protokolle zur Bewertung von
psychosozialen Faktoren spezifisch erweitert. Dies fuhrte zu einer deutlichen

Verbesserung der diagnostischen Eigenschaften (Ohrbach und Dworkin, 2016).
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Vor umfangreichen  zahnarztlich-prothetischen  oder  kieferorthopadischen
Malnahmen sollte eine CMD-Vorsorgeuntersuchung (Screening) durchgefihrt
werden. In diesem Zusammenhang stehen verschiedene CMD-Screening-Bogen fur

die Anwendung im klinischen Alltag zur Verfugung.

Ein Beispiel fur eine minimalistische Variante, welche aus wissenschaftlicher Sicht gut
belegt ist, stellt folgende Frage dar: ,Haben Sie Schmerzen in der rechten
Gesichtshalfte, in der linken oder in beiden?“. Dadurch Iasst sich die schmerzhafte und
damit behandlungsbedurftigte CMD von nicht behandlungsbedurftigen Formen
unterscheiden (Reissmann et al., 2009). Eine klinische Funktionsanalyse sollte

dennoch als Zusatz erfolgen.

Der CMD-Kurzbefund nach Ahlers und Jakstat besteht aus einer kurzen klinischen
Untersuchung. Die aufgenommenen Parameter (asymmetrische Mundoéffnung,
eingeschrankte Mundoéffnung, Gelenkgerausche, okklusale Gerausche, schmerzhafte
Muskelpalpation, traumatische Exzentrik) unterscheiden nach Auswertung eine
wahrscheinliche (= 2 zutreffende Parameter) von einer unwahrscheinlichen CMD (< 1
zutreffender Parameter) (Ahlers und Jakstat, 2007).

Im Jahr 2019 wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und -
therapie (DGFDT) als Teilgebiet eines Projekts (,Neubeschreibung einer
praventionsorientierten Zahnheilkunde®) ein neues diagnostisches Konzept fir ein
CMD-Screening vorgestellt. Zielsetzungen dabei waren die Abklarung CMD-
assoziierter Symptome sowie eine juristische Absicherung vor geplanten
umfangreichen zahnarztlichen Therapiemallnahmen (Peroz et al., 2020). Dabei
gliedert sich die Basisdiagnostik in zwei Teilbereiche: Im Bereich der Anamnese
stehen schmerzbezogene Fragen sowie eine funktionsorientierte Frage im
Vordergrund. Den zweiten Teil bildet eine klinische Untersuchung, die eine Palpation
von Muskeln und Kiefergelenk, eine Uberprifung der Kieferdffnung und das
Diagnostizieren von Okklusionsstorungen umfasst. Sobald in einem Teilbereich der
Basisdiagnostik ein Kriterium als zutreffend aufgenommen wurde, sollten als
diagnostische Konsequenz erweiterte Untersuchungen (zum Beispiel eine klinische
Funktionsanalyse oder Bildgebung) erfolgen. Eine Ausnahme bilden zwei Kriterien der
klinischen Untersuchung (Okklusionsstérungen und Kiefergelenkgerausche), bei
deren Nachweis den Autoren zufolge lediglich eine erweiterte Diagnostik durchgefuhrt

werden kann (Peroz et al., 2020). Eine kritische Sichtweise auf das oben vorgestellte
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CMD-Screening formulierten Turp und Schindler. Laut den Autoren suchen Patienten
mit CMD-assoziierten Symptomen bei entsprechender Schmerzlage selbstandig einen
Therapeuten auf. Daher stellen sie das CMD-Screening grundsatzlich infrage (Turp et
al., 2013). Aullerdem erwahnten sie auf Grundlage des CMD-Screening-Bogens
Bedenken hinsichtlich einer Uberdiagnostik mit daraus nicht gerechtfertigten

therapeutischen Konsequenzen (TUrp und Schindler, 2020).

1.2.4 Therapie

Auf Grundlage diagnostischer Ergebnisse stehen verschiedene TherapiemalRnahmen
fur die Behandlung von CMD zur Verfugung. Grunde fur eine einzuleitende Therapie
sind CMD-assoziierte Schmerzen und Bewegungseinschrankungen (De Leeuw und
Klasser, 2008). In der wissenschaftlichen Mitteilung der DGFDT zur Therapie der
funktionellen Erkrankungen des kraniomandibuldren Systems aus dem Jahr 2015
unterteilen sich die therapeutischen Prinzipien in zahnarztliche, minimal-invasive
chirurgische und begleitende medizinische MalRnahmen (Ahlers et al., 2016). Als
erster Therapieschritt ist die umfassende Patientenaufklarung von grof3er Bedeutung
(Dimitroulis, 1998).

Im Rahmen der initialen zahnarztlichen Therapie definiert das Anfertigen von
Okklusionsschienen den therapeutischen Standard (Ash, 2006). In einer Studie konnte
gezeigt werden, dass es in Deutschland die am haufigsten eingesetzte Therapieoption
ist (Ommerborn et al., 2010). Eine Annahme zur Wirkung von Okklusionsschienen
stellt die Verhaltensanderung bei Unterkieferbewegungen, insbesondere beim
Knirschen dar (Kreiner et al., 2001). Die Anderung von Bewegungsablaufen innerhalb
der Muskeln, welche zu einer Umstrukturierung und damit zu einer
Belastungsverteilung fuhrt, reprasentiert eine Alternativtheorie (Turp und Schindler,
2003). Grundsatzlich dient die Schienentherapie zur Muskelentspannung
(Sheikholeslam et al., 1986), zur Reduktion von Parafunktionen, wie nachtlichem
Bruxismus (Dubé et al., 2004) sowie zum Schutz vor einem Hartsubstanzverlust der
Zahne (Klasser et al.,, 2010). Dabei kommen Stabilisierungsschienen aus hartem
Kunststoff zum Einsatz, welche den gesamten Zahnbogen im jeweiligen Kiefer
umfassen und eine adjustierte Oberflache besitzen (Klasser und Greene, 2009; Yuasa
et al.,, 2013). Es ist zwar bisher ungeklart durch welche spezifische Wirkung der

Schiene sich die Symptomatik der betroffenen Patienten verbessert, allerdings ist die
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grundsatzliche Wirksamkeit der Schienentherapie nachgewiesen (Turp et al., 2004;
Ordelheide und Bernhardt, 2009; Fricton et al., 2010).

Bei Patienten, die im Rahmen einer CMD eine arthrogene Leitkomponente besitzen,
kann in vielen Fallen durch konservative Malinahmen (initiale zahnarztliche Therapie
und begleitende medizinische Malinahmen) eine Schmerzlinderung erzielt werden
(Sidebottom, 2009). Ist dies nicht der Fall, kbnnen durch minimal-invasive chirurgische
MaRnahmen (Arthrozentese) neben einer Minimierung der Symptome eine
Chronifizierung der Beschwerden verhindert werden (Diragoglu et al., 2009; Soni,
2019). Hierbei wird der betroffene Gelenkspalt in Lokalanasthesie durch zwei Kantlen
mit Ringer- oder Kochsalzlésung gespult (Nitzan et al., 1991). Durch den dabei
entstehenden Druck beim Spulvorgang wird die Konzentration der an der Entziindung
beteiligten Mediatoren im Gelenkbereich reduziert (Murakami et al., 1987; Vos et al.,
2013).

Zu den begleitenden medizinischen MalRnahmen zahlen physikalisch-medizinische
Methoden (Orlando et al., 2006), eine medikamentdse Therapie (Dionne, 1997) und
additive Therapieoptionen wie beispielsweise Physiotherapie (Rashid et al., 2013)
oder Osteopathie (Cuccia et al., 2010).

1.3 Rekonstruktion von Kauflachen

Um weitreichende negative Folgen zu vermeiden, die durch eine falsche okklusale
Gestaltung bei der Herstellung von Zahnersatz verursacht werden kdnnen, ist eine
korrekte Rekonstruktion der entsprechenden Kauflachen unabdingbar (Racich, 2005).
Das Streben nach einer ,ideal” rekonstruierten Kauflache und der damit verbundenen
Okklusion stellt einen wesentlichen Bestandteil wissenschaftlicher Forschung seit
Anfang des 20. Jahrhunderts dar und wird bis in die heutige Zeit kontrovers diskutiert
(Ash, 2001). Hierzu sind im Laufe der Zeit einige Okklusionstheorien und Prinzipien
entstanden, um den Anforderungen einer funktionellen Kauflache mdglichst gerecht
zu werden (Clark und Evans, 2001; Turp et al., 2008).

Wahrend anfangliche Konzepte das stomatognathe System als ein starres System
begriffen, das lediglich Uber die Hocker-Fossa-Beziehung definiert ist, stehen
heutzutage zusatzlich zur statischen Komponente weitere Parameter im Vordergrund.

Nicht nur die zahngefuhrte Bewegung (Unterkieferbewegungen beim Kauvorgang),
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sondern auch der Einfluss der Biomechanik spielen eine entscheidende Rolle (Wang
und Mehta, 2013). Die dabei entstehenden Wechselwirkungen, die unter anderem
durch die Kontraktion der Kaumuskulatur beeinflusst werden, konnten insbesondere
im 20. Jahrhundert nur unzureichend abgebildet und in den Herstellungsprozess einer

zahnarztlichen Restauration integriert werden (Maestre-Ferrin et al., 2012).

Eine weitere Determinante innerhalb der Zahnoberflache stellt der Grad der
Hockerneigung dar. Abhangig vom jeweiligen Winkel des Hockers sowie der Neigung
der Kondylenbahn des Kiefergelenks resultieren unterschiedlich hohe Krafte im
Bereich der Zahnoberflache sowie im Gelenk (dos Santos et al., 1991). Dies zeigt,
dass im Rahmen einer okklusalen Rehabilitation auch die Funktion aller beteiligten
Strukturen des stomatognathen Systems, die wiederum eine gewisse Variabilitat der

okklusalen Funktion bedingen, Berucksichtigung finden sollte (Weiner, 1995).

1.3.1 Historischer Rickblick

Im folgenden Teil soll ein kurzer Uberblick (iber einzelne wichtige historische
Entwicklungsstadien gegeben werden, die die heutigen digitalen
Rekonstruktionsmethoden erst mdglich gemacht haben. Ein besonderer Fokus soll
dabei auf die Prinzipien einzelner Vertreter gelegt werden, die nicht nur den
Entwicklungsprozess malfigeblich beeinflusst haben, sondern bis in die heutige Zeit fur
das Grundverstandnis von Okklusion und Funktion im stomatognathen System ihre
Gultigkeit haben.

1.3.1.1 Aufwachstechnik nach Payne und Lundeen

Mit Everit V. Payne entstand 1961 ein revolutionares Konzept in der Zahntechnik, bei
dem die Kauflachenrekonstruktion erstmals nach gewissen Prinzipien erfolgte (Payne,
1961). Dieses Vorgehen stellt die Basis fur spater entstandene Aufwachs- und
Okklusionskonzepte dar und wurde von Prof. Dr. Harry C. Lundeen in einem

Lehrprogramm verbreitet (Suckert, 1992).

Die strukturelle Grundlage bildet ein vierfarbiges Wachskonzept, das die Hockerkegel,
Dreieckswulste, Hockerabhange sowie Randleisten eines Zahns widerspiegelt. Dabei
werden auf dem Gipsmodell zunachst im Bereich der reduzierten Kauflache die

Grundrisslinien fur die entsprechenden Hockerspitzen und dazugehdrigen
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Hockerabhange markiert. Daraufhin erfolgt die Modellierung der Hockerspitzen mittels
Wachskegel. Im farblichen Unterschied dazu werden die sogenannten Dreieckswulste
im Zahnzentrum sowie die bukkalen und oralen Hockerabhange gestaltet. In einer
weiteren Farbe werden die mesialen und distalen Hoéckergrate ausgeformt. Zum
Schluss erfolgt die Wachsmodellation der Randleisten. Zwischen den einzelnen
Arbeitsschritten  findet immer eine Okklusionskontrolle der entstandenen
Kontaktbeziehung mit der Gegenbezahnung statt (Suckert, 1992). Insgesamt wird eine
Hocker-Fossa-, Hocker-Randleisten-Beziehung angestrebt, die man auch als Zwei-zu-
Zwei-Zahn-Okklusion bezeichnet (Llckerath, 1999). Die tragenden Hocker der Ober-
und Unterkieferzahne okkludieren mit den Randleisten oder Zahngruben der
Gegenbezahnung. Damit ergeben sich an einem Molar bis zu neun und an einem

Pramolar bis zu funf statische Okklusionskontakte (Lotzmann, 1998).

1.3.1.2 Aufwachstechnik nach Thomas

Gegensatzlich zum oben beschriebenen Konzept resultiert aus der von Dr. Peter K.
Thomas entwickelten Aufwachstechnik eine Ein-Zahn-zu-ein-Zahn-Beziehung
(Przetak, 1974). Die jeweiligen Arbeitshocker der Seitenzahne okkludieren mit den
Fossae des entsprechenden Zahns im Gegenkiefer, sodass eine Dreipunktabstitzung
(Tripodisierung) erreicht wird (Turp et al., 2006a). Okklusionskontakte im Bereich der
Randleisten sind nicht erwlnscht. Durch die Tripodisierung der tragenden Hocker soll
eine maximale Verzahnung im Seitenzahnbereich sowie eine optimale
Kaukraftibertragung in Richtung der Langsachse des Zahns erreicht werden (Thomas
und Tateno, 1982).

Die dabei angestrebten Kontaktpunkte im Bereich der Okklusalflache eines Zahns sind
in drei Kategorien eingeteilt: Sogenannte A-Kontakte befinden sich zwischen den
bukkalen Hockern. Die als B-Kontakte bezeichneten Okklusionspunkte liegen
zwischen den zentrischen Hockern und stellen zugleich auch die wichtigsten
Kontaktpunkte dar. C-Kontakte sind zwischen den lingualen oder palatinalen Hockern
lokalisiert (Suckert, 1992). Laut Lotzmann kdnnen damit pro Molar bis zu 15 und pro

Pramolar bis zu sechs Okklusionskontakte erreicht werden (Lotzmann, 1998).

Die Umsetzung der Hocker-Fossa-Beziehung des Aufwachskonzepts erfolgt in
einzelnen Arbeitsschritten, die jeweils eine Okklusionskontrolle enthalten. Zunachst

werden die auf dem gesunden Nachbarzahn markierten Oberflacheneigenschaften
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(Hocker, okklusale und triangulare Randleisten) auf die reduzierte Kauflache
ubertragen. Daraufhin werden die Hockerspitzen an den daflr vorgesehenen Punkten
modelliert. AuBRerdem ist eine zusatzliche Farbe fur die Herstellung von
Okklusionskontakten zu den tragenden Hockern des antagonistischen Zahns
vorgesehen. Im darauffolgenden Schritt werden die zirkular verlaufenden Randleisten,
deren hochster Punkt durch die Hockerspitzen definiert ist, in einer weiteren Farbe
ausgeformt. Nun folgt eine anatomiegerechte Modellierung der oralen und bukkalen
Hockerabhéange. Im letzten Schritt werden die Dreieckswilste gestaltet sowie
zwischen den Randleisten und den Dreieckswilsten entstandene Freirdume
komplettiert. Das beschriebene Vorgehen soll zu einer ausgewogenen
Kontaktsituation im Bereich der verloren gegangenen Zahnhartsubstanz fuhren
(Stuart, 1983; Suckert, 1992).

1.3.1.3 Die biomechanische/naturgemafle Aufwachstechnik nach Polz/Schulz

Das von Zahntechniker Michael Heinz Polz entwickelte ,biomechanische
Aufwachskonzept® wird auch als die ,naturgemafie Aufwachstechnik bezeichnet und
findet bis heute noch grolde Anwendung (TUrp et al., 2006a). Die bereits in friheren
Jahren bekannten Einflisse funktioneller Komponenten auf die zu rekonstruierende
Kauflache hat Polz erstmals in einem sogenannten ,okklusalen Kompass® definiert
(Polz, 1981; Krueger-Janson, 2013). Sein Schuler Dieter Schulz hat das zugrunde
liegende Verfahren weiter strukturiert und durch ein standardisiertes Farbschema
(,NAT — Naturgemalle Aufwachstechnik®) international verbreitet (Schulz, 2003;
Schulz, 2008).

In seinem Konzept Ubernimmt Polz einerseits aus vorher etablierten Techniken die
statische Kontaktpunktverteilung, die wiederum eine ideale Stabilitat im Bereich der
Kauflache bedingt. Zusatzlich integriert er morphologische Freirdume in die
Okklusalflache, die erstmals gegensatzlich zu bisher bekanntem Vorgehen
funktionelle Bewegungen des Unterkiefers zugelassen haben. Gleichzeitig wird bei der
Neugestaltung der Kauflache versucht, naturgemalfe Strukturen moglichst genau zu
imitieren (Schulz, 1982; Turp et al., 2006a).

Um die oben beschriebenen Kriterien (nach Polz und Schulz) umzusetzen, wird das
Schema des okklusalen Kompasses, dessen Schnittpunkt sich im Bereich der

zentralen Fossa eines zu rekonstruierenden Pramolaren oder Molaren befindet,
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angewendet (Schulz, 1982). Dazugehdrige Kaubewegungen (Protrusion, Retrusion,
Laterotrusion, Latero-Protrusion, Mediotrusion, Medio-Protrusion und Immediate side
shift) werden entsprechend ihrer Verlaufsrichtung in der Horizontalebene
eingezeichnet (siehe Abbildung 2). Der grine Pfeil reprasentiert die Mediotrusion, der
schwarze Pfeil die Protrusion, der gelbe Pfeil die Latero-Protrusion und der blaue Pfeil
die Laterotrusion. Zusatzlich stellen schraffierte Bereiche zwischen den einzeln
verlaufenden Linien mdgliche Streuungen in den Bewegungskomponenten dar
(Seubert, 1995). Dadurch werden die Bewegungsbahnen Kkorrespondierender
Kauflachenanteile aus dem Gegenkiefer im Bereich der zu gestaltenden Kauflache
reprasentiert (Krueger-Janson, 2013). Eine didaktische Neuerung, die Schulz in den
1990er Jahren einflhrte, ist die farbliche Gestaltung der unterschiedlichen
Hockerstrukturen (Schulz, 2003; Schulz, 2008). Abbildung 2 enthalt eine schematische
Darstellung eines konzeptionell gestalteten Oberkiefer- (links) und Unterkiefermolaren
(rechts). Die einzelnen Farbstrukturen sind den entsprechenden funktionellen
Komponenten zugeordnet: Nummer 1 (zahnfarben), Nummer 2 (grin) Mediotrusion,
Nummer 3 (zahnfarben), Nummer 4 (blau) Laterotrusion, Nummer 5 (gelb) Latero-
Protrusion und Nummer 6 (rot) Immediate side shift und Retrusion. Die entlang des
eingezeichneten Kompasses verlaufenden morphologischen Strukturen bilden die
jeweilige funktionell angepasste Komponente innerhalb der Kauflache ab (Schunke,
2010; Krueger-Janson, 2013).

Abbildung 2: Darstellung des okklusalen Kompasses mit dem internationalen

Farbcode der naturgeméf3en Aufwachstechnik (Schulz, 1982)
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Die Primarmodellation der Kauflache wird durch funktionelle Bewegungen, die im
Artikulator simuliert werden, angepasst. Dies fuhrt dazu, dass einzelne Komponenten
innerhalb  der Kauflache (Hockerspitzen, Hodckerabhange, Dreieckswulste,
Randleisten, Fissuren und Fossae) bereits in ihrer Gestaltung an die imitierte Dynamik
des Unterkiefers angepasst sind (Krueger-dJanson, 2013). Daraus ergeben sich
wiederum statische Kontaktpunkte mit der Gegenbezahnung, die einerseits eine
Stabilitdt innerhalb der Kauflache erzeugen und andererseits interferenzfrei
Bewegungen in alle Richtungen ermdglichen (Seubert, 1995). Der entsprechende
Bereich, in dem die statischen Kontaktpunkte lokalisiert sind, wird nach Polz auch als
.Rucksack® bezeichnet und liegt in einem Uber den Dreieckswilsten vorgelagerten
morphologischen Kauflachenanteil (Schunke, 2010). Es werden dadurch ahnliche
Kontaktpunkte wie im Aufwachskonzept nach Payne und Lundeen erreicht. Eine
Ausnahme bildet allerdings der mesio-palatinale Hocker der Oberkiefermolaren, bei

dem zwei Kontaktpunkte zu einem zusammengefasst sind (Polz, 1987).

Konzeptionelles Ziel ist es demnach, die sogenannten funktionellen Nutzbereiche so
zu maximieren, dass der Patient einerseits fir den Kauvorgang einen mdglichst
groRen Kauflachenanteil nutzen kann und andererseits aber nicht in der

Bewegungsfreiheit eingeschrankt ist (Krueger-danson, 2013).

1.3.2 Das ,biogenerische Zahnmodell“ nach Mehl

Neben den bisher beschriebenen Aufwachs- und Okklusionsprinzipien, die die
Grundlage fur die konventionelle Gestaltung zahntechnischer Restaurationen im 20.
Jahrhundert bildeten, steht seit Ende der 1990er Jahre eine Digitalisierung einzelner
Herstellungsschritte im Vordergrund (siehe Kapitel 1.3.3 ,Einfluss der CAD/CAM-
Technik auf die Rekonstruktion von Kauflachen®) (Davidowitz und Kotick, 2011; van
Noort, 2012). In diesem Zusammenhang stellt das von Prof. Mehl 2005 publizierte
,biogenerische Zahnmodell“ einen entscheidenden Entwicklungsschritt im Rahmen

der virtuellen Gestaltung von Zahnoberflachen dar (Mehl et al., 2005a).

Ziel dieses Modells war es einerseits eine Methodik zur mathematischen Beschreibung
einzelner Zahntypen anhand von wenigen Oberflachenmerkmalen zu entwickeln und
andererseits einen daraus abgeleiteten automatisch generierten
Rekonstruktionsvorschlag der verloren gegangenen Zahnhartsubstanz zu erstellen

(Menhl et al., 2005b). Dieser Vorschlag sollte eine naturlich gestalte Oberflache unter
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Berucksichtigung statischer und funktioneller Aspekte besitzen (Mehl, 2003). Zum
Zeitpunkt der Entwicklung bestand die virtuelle Konstruktion hauptsachlich darin, dass
ein digital erstellter Musterzahn aus einer Standardbibliothek in Form und GréRe mit
einem erheblichen Zeitaufwand auf die jeweilige Situation angepasst werden musste
(Ender et al., 2011). Dies hatte au’erdem haufig zur Folge, dass morphologische
Strukturen entstanden, die keine typischen Zahnmerkmale aufwiesen (Zhang et al.,
2018).

Auf Grundlage eines mathematischen Algorithmus, der mit Hilfe von
Oberflachenmerkmalen des praparierten Zahns, der Nachbarziahne sowie der
Antagonisten arbeitet, wird Uber unsichtbare Zwischenschritte (Korrespondenz- und
Hauptachsenanalyse) die verloren gegangene Zahnhartsubstanz vollautomatisch
rekonstruiert (Mehl et al., 2005b). Dem Algorithmus steht dabei eine virtuelle Bibliothek
karies- und abrasionsfreier Zahne zur Verfigung, die Oberflacheninformationen fur die
Berechnung der neuen Okklusalflache liefern (Mehl und Blanz, 2005). Das
.biogenerische Zahnmodell“ wurde fir den CAD-Prozess von der Firma Sirona (heute
Dentsply Sirona) kommerziell im ,Cerec-System®"* (siehe Kapitel 1.3.3 ,Einfluss der
CAD/CAM-Technik auf die Rekonstruktion von Kauflachen“) ab der ,Cerec 3.00
Softwareversion“ implementiert (Richter und Mehl, 2006; Dunn, 2007). Wahrend
anfangs nur ein Teil der zerstorten Okklusalflache automatisch rekonstruiert werden
konnte, war es ab dem Softwareupdate auf die ,Cerec 3.80 Softwareversion“ moglich,
die komplette Okklusalflache mit der biogenerischen Methode zu rekonstruieren
(Schenk, 2010). Im Laufe der Zeit wurden die klinische Anwendbarkeit sowie Vorteile,
die sich aus der Rekonstruktionsmethodik ergeben, in einigen Studien belegt
(Polansky et al., 2003; Litzenburger et al., 2013; Arslan et al., 2015; Kollmuss et al.,
2015; Wang et al., 2020). Zusatzlich gibt es eine Untersuchung, bei der auf Grundlage
des biogenerischen Rekonstruktionsprinzips im Vergleich zu anderen Methoden
nachgewiesen wurde, dass die damit gestalteten Restaurationen der urspringlichen

Zahnoberflache sogar ahnlicher waren (Kollmuss et al., 2013).

1.3.3 Einfluss der CAD/CAM-Technik auf die Rekonstruktion von Kauflachen

Mit zunehmender Verbreitung der Digitalisierung wurden in der Zahnmedizin ab
Anfang des 21. Jahrhunderts die konventionellen Verfahren zur Herstellung von

Zahnersatz grundlegend verandert (van Noort, 2012; Koch et al., 2016). Dabei haben
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sich digitale Arbeitsschritte im Zeitraum der letzten Jahre in allen Bereichen der
prothetischen Restaurationsherstellung etabliert und stellen mittlerweile (auch in
Kombination mit analogen Ablaufen) ein bewahrtes Standardverfahren dar (Patel,
2010; Joda et al., 2017).

Der computergestitzte Ablauf des ,Computer aided design® (CAD) und ,Computer
aided manufacturing“ (CAM) wurde bereits ab den 1960er Jahren in der Flugzeug- und
Automobilindustrie verwendet und unterlag seitdem einem kontinuierlichen
technischen Fortschritt (Davidowitz und Kotick, 2011). Als Erster begann Dr. Duret ab
1971 mit Forschungen zum Einsatz der Technologie im zahnmedizinischen Bereich
(Duret et al., 1988; Duret und Preston, 1991; Preston und Duret, 1997). Das zugrunde
liegende Prinzip beschreibt ein Vorgehen, bei dem am Computer ein beliebiges
Werkstuck mit virtuellen Instrumenten konstruiert wird. Der dabei entstandene
Datensatz der dreidimensionalen Konstruktion kann im Anschluss mit geeigneten
Materialien entweder im additiven oder subtraktiven Verfahren hergestellt werden
(Bohm, 2002).

Auf die Zahntechnik bezogen hat die CAD/CAM-Technik den Uber langen Zeitraum
bewahrten klassischen Herstellungsprozess von Restaurationen mit Modellierwachs,
anschlieBendem Einbetten (,Lost-Wax-Verfahren“) sowie GielRen oder Pressen
ersetzt (Miyazaki et al., 2009; van Noort, 2012). Nun stehen neben der Digitalisierung
der Patientensituation vor allem auch die virtuelle Gestaltung von Zahnersatz sowie
die maschinelle Herstellung der konstruierten Restaurationen im Vordergrund (Blatz
und Conejo, 2019). Wahrend fur komplexere prothetische Malkhahmen noch die
zusatzliche Herstellung von Arbeitsmodellen empfohlen wird, kdnnen einfachere
Behandlungssituationen auch volldigital umgesetzt werden (Pyo et al., 2020). Somit
kann gemal der technischen Entwicklung mittlerweile eine vollstandige digitale
Prozesskette in der Praxis angewendet werden (Stanley et al., 2018). Die damit
verbundenen Anderungen bringen sowohl fiir den behandelnden Zahnarzt als auch

den Patienten einige Vorteile mit sich (Rekow, 2020).

Der erste Schritt des digitalen Workflows stellt die Digitalisierung der individuellen
Patientensituation dar (Davidowitz und Kotick, 2011). Dies kann entweder durch einen
Laborscan des klassischen Gipsmodells oder durch einen Intraoralscan erfolgen
(Klering et al., 2019). Dabei sind die Ergebnisse beider Techniken hinsichtlich der

Prazision in darauffolgenden labortechnischen Schritten mindestens miteinander
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vergleichbar (Delong et al., 2002; Abduo und Elseyoufi, 2018). Eine Arbeitsgruppe
konnte sogar belegen, dass die Digitalisierung mit einem Intraoralscanner genauer war
als das Scannen eines Gipsmodells, das durch eine Silikonabformung hergestellt
wurde (Tomita et al., 2018). Fur die Digitalisierung eines einzelnen Kieferquadranten
stellen Intraoralscanner heutzutage eine geeignete Methode mit klinisch akzeptabler
Genauigkeit dar (Guth et al., 2017). Es zeigt sich jedoch, dass vor allem beim Erstellen
eines Ganzkieferscans die Erfahrung des Behandlers sowie das verwendete

Scanprotokoll die Genauigkeit beeinflussen (Diker und Tak, 2021).

Nachdem die intraorale Situation digitalisiert wurde, kann die virtuelle Gestaltung der
neuen Okklusalflache am Computer mit einer geeigneten Bearbeitungs- und
Konstruktionssoftware erfolgen (Alghazzawi, 2016). Im anschlieBenden CAM-Prozess
wird die konstruierte Restauration entweder im additiven oder subtraktiven Verfahren
vollautomatisch hergestellt (Beuer et al., 2008). Einfache Anwendungsprinzipien sowie
eine wachsende Verbreitung der CAD/CAM-Technik flhrten zu einer stetigen
Weiterentwicklung verfugbarer Materialien und ermdglichen heutzutage neue

Behandlungskonzepte in der prothetischen Zahnheilkunde (Spitznagel et al., 2018).

Grinde fur die schnelle Entwicklung der letzten 20 Jahre waren einerseits das Streben,
metallfreie  restaurative = Hochleistungskeramiken zu  verwenden, deren
materialgerechte Verarbeitung eine computergesteuerte Fraseinheit erforderte
(Manicone et al., 2007; Rudolph et al., 2007; Davidowitz und Kotick, 2011).
Andererseits bestand auch ein grofl3es Interesse darin, den Patienten im ,Chairside-
Verfahren® (an der Behandlungseinheit) innerhalb einer Behandlungssitzung mit
einem individuell hergestellten Zahnersatz versorgen zu kénnen (Mehl und Reich,
2014).

Far den Einsatz der CAD/CAM-Technik im klinischen Alltag stehen verschiedene

Anwendungsmaglichkeiten zur Verfugung (Davidowitz und Kotick, 2011).

1985 wurde das erste kommerziell erhaltliche CAD/CAM-System von Prof. Werner
Mérmann in Zusammenarbeit mit der Firma Sirona (heute Dentsply Sirona) entwickelt
(Mérmann und Brandestini, 1987). Das ,Cerec-System®" (computer-assisted ceramic
reconstruction) beinhaltet eine Kamera zur Digitalisierung der praparierten Kavitat. Der
damit generierte Datensatz kann direkt am Computer fur die Rekonstruktion verwendet
werden. Eine zugehorige Schleifeinheit ermdglicht die anschlieRende Herstellung der

Restauration in der Zahnarztpraxis (Mormann, 2004; Mérmann, 2006). Dieses System
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ist mittlerweile weltweit verbreitet, unterliegt einer stetigen technischen
Weiterentwicklung und stellt fur den Patienten eine zuverlassige Option zur
Restaurationsherstellung dar (Fasbinder, 2006; Otto und Schneider, 2008; Sannino et
al., 2014; Baroudi und Ibraheem, 2015). Allerdings ist es damit bisher nur moglich,
kleinere prothetische Versorgungen (Inlays, Onlays, Teilkronen, Einzelkronen sowie
Bricken bis zu drei Gliedern) herzustellen (Santos et al., 2013). Die Art der
beschriebenen Umsetzung der CAD/CAM-Technik wird auch als ,in-office“-Typ
bezeichnet (Kachalia und Geissberger, 2010).

Alternativ zum ,Cerec-System®"* kann die CAD/CAM-Prozesskette auch in einem ,in-
lab“-Verfahren eingesetzt werden, welches dem bisher bekannten Ablauf der
Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Zahntechniker entspricht (Beuer et al.,
2008). Fur den ersten Schritt im digitalen Workflow stehen fur die Zahnarztpraxis
heutzutage einerseits verschiedene optische Intraoralscanner zur Verfugung
(Mangano et al., 2017). Alternativ kann auch Uber konventionelle Abformtechnik ein
Gipsmodell hergestellt werden, das mit Hilfe eines Extraoralscanners im
zahntechnischen Labor digitalisiert wird (Klering et al., 2019). Der gewonnene
Datensatz der intraoralen Situation dient als Ausgangssituation fur alle weiteren
zahntechnischen Schritte. In einer speziellen Konstruktions- und
Bearbeitungssoftware wird die spatere Restauration vom Zahntechniker konstruiert.
Der virtuelle Zahnersatz wird im letzten Schritt vollautomatisch durch unterschiedliche
Fertigungstechnologien im Labor hergestellt (Reich et al., 2005; Beuer et al., 2008;
Miyazaki et al., 2009).

Da insbesondere hohe finanzielle Investitionen fur geeignete Gerate zur Umsetzung
des CAD-Vorgangs erforderlich sind, ergibt sich eine dritte Herstellungsvariante
(“zentralisierte Produktion®), die wiederum mit dem ,in-lab“-Prozess kombiniert wird.
Dabei wird die Herstellung der konstruierten Restauration (,CAM-Prozess®) an ein
externes Fraszentrum ausgelagert. Zur Feinanpassung und finalen Korrektur der
hergestellten Restauration, wird die Restauration wieder an das zahntechnische Labor
zuruckgeschickt, bevor sie an den Zahnarzt ibergeben wird (May et al., 1998; Odén
et al., 1998).
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1.4 Elektronische Kiefergelenksregistrierung

1.4.1 Klinische Anforderungen an eine zahnarztliche Restauration

Die CAD/CAM-Technik stellt heutzutage das zahntechnische Standardverfahren zur
Herstellung von Restaurationen dar (Boitelle et al., 2014; Alghazzawi, 2016). Dabei
steht eine nach bestimmten Gesichtspunkten konstruierte Restaurationsoberflache im
Mittelpunkt, die bestmodglich auf die patientenindividuelle intraorale Situation
angepasst ist (Schuyler, 2001; Zheng et al., 2011). In diesem Zusammenhang sind
sowohl funktionelle als auch asthetische Parameter flr den Erfolg einer Restauration
entscheidend (Turp et al., 2008). Um eine okklusale Stabilitdt mit einer natlrlichen
Funktion zu kombinieren, wird zunachst eine ausgeglichene statische
Kontaktbeziehung (maximaler Vielpunktkontakt) sowie eine entsprechende
Anpassung der Dynamik vorausgesetzt (Clark und Evans, 2001). Zu den dynamischen
Erfolgsprinzipien zahlt einerseits die hindernisfreie Auslbung des Kauvorgangs
(Weiner, 1995; Ash, 2003). Andererseits sollen bei festsitzenden
Seitenzahnrestaurationen im funktionsgesunden Gebiss keine dynamischen
Okklusionskontakte im Bereich der Restaurationsoberflache lokalisiert sein (Miralles,
2016). Ein weiterer Faktor ist durch die moglichst exakte Nachahmung der
ursprunglichen Kauflache definiert (Zhang et al., 2018; Yuan et al., 2020). Dies stellt
ein zuverlassiges Verfahren dar, das die Wiederherstellung zuvor bestehender
funktioneller Kontaktverhaltnisse anstrebt (Neff, 1995). Insbesondere die okklusale
Morphologie mit zugehorigen Hockerneigungswinkeln steht dabei im Vordergrund.
Dadurch sollen Funktionsstérungen, die im Rahmen einer falschen okklusalen
Gestaltung entstehen konnen, vermieden werden (Racich, 2005). Aul3erdem stellt in
diesem Zusammenhang der Anpassungsaufwand einen weiteren Erfolgsparameter
dar. Sowohl die Einschleifmal3nahmen im Rahmen der zahntechnischen Herstellung
als auch intraorale Anpassungsvorgange sollen moglichst gering sein (May et al.,
2021). Grunde dafur sind neben der Zeittkonomie auch die materialgerechte
Verarbeitung (Rues et al., 2017). Um langfristige stabile klinische Ergebnisse erzielen
zu konnen, sollen insbesondere intraorale EinschleifmalRnahmen fur Restaurationen

aus Keramik auf ein Minimum reduziert werden (Schmitter et al., 2015).
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1.4.2 Statische und dynamische Okklusionssimulation im Artikulator

Zur Simulation der Kontaktverhaltnisse zwischen Ober- und Unterkiefer stehen im
Rahmen der Herstellung zahnarztlicher Restaurationen sogenannte Artikulatoren
(Bewegungssimulatoren) zur Verfugung (Hobo et al., 1976; Hasegawa, 1985). Diese
konnen nach Einstellbarkeit der simulierten Bewegungsparameter in mittelwertige,
teiljustierbare und volljustierbare Gerate eingeteilt werden (Rihani, 1980). Zusatzlich
gibt es je nach Verwendungsweise noch die Unterscheidung zwischen einer
mechanischen (analogen) und virtuellen (am Computer) verwendeten Variante (Lepidi
et al., 2021).

Zur Ubertragung der klinischen Situation in den Artikulator ergeben sich verschiedene
Verfahren (Morneburg und Prdschel, 2011). Einerseits kann die Modellmontage
mittelwertig (ohne Verwendung zusatzlicher Hilfsmittel) erfolgen. Die Orientierung
richtet sich dabei nach dem Bonwill-Dreieck (Bonwill, 1885). Eine weitere Variante
stellt die Ubertragung der patientenindividuellen Kieferrelation in den Artikulator dar.
Die Modellorientierung des Oberkiefers erfolgt dabei in raumlicher Abhangigkeit zur
Scharnierachse des Kiefergelenks (Zuckerman, 1985). Je nach Erfassungsmethode
kann dabei zwischen einer arbitraren und individuellen Scharnierachsubertragung
unterschieden werden (siehe Abschnitt 1.4.2.1 und 1.4.2.2) (Simpson et al., 1984). Bei
beiden Methoden wird mit unterschiedlich hoher Genauigkeit eine funktionelle
Drehachse klinisch erfasst (Lauritzen und Bodner, 1961; Ahlers et al., 2005). Die
arbitrare Registrierung ist jedoch keine zuverlassige Methode, um die Scharnierachse
mit hoher Genauigkeit zu registrieren (Walker, 1980). Die als unsichtbare
Transversalverbindung zwischen den beiden Kondylenmittelpunkten lokalisierte
Achse stellt das Zentrum reiner Rotationsbewegungen des Unterkiefers dar
(Weinberg, 1959). Ausgehend davon konnen im Artikulator verschiedene
zahngefihrte Unterkieferbewegungen simuliert werden (Shetty et al., 2016). Die
Orientierung der bezahnten Ober- und Unterkieferanteile zueinander erfolgt je nach
Bisssituation entweder durch die maximale Interkuspidation oder durch ein klinisch
hergestelltes Bissregistrat (Freilich et al., 1992). Alternativ zu diesen Methoden wird
im volldigitalen Workflow ein sogenannter Bukkalscan verwendet. Dabei soll sich
wahrend der Aufnahme die Zahnreihe des Patienten in habitueller Okklusion befinden
(Thanabalan et al., 2019).

Die Ubertragung der klinischen, statischen Okklusion in einen Artikulator lasst sich mit
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vergleichsweise hoher Genauigkeit realisieren (Buduru et al., 2020). Demnach kann
die statische Okklusionsanpassung einer Restauration im Rahmen des
Herstellungsprozesses durch simulierte Offnungs- und SchlieBbewegungen meist
durch geringen Aufwand mit hoher klinischer Genauigkeit durchgefuhrt werden. Um
jedoch eine Restauration in dynamischer Hinsicht auf die jeweiligen
Patientenverhaltnisse anzupassen, mussen wiederum dreidimensionale komplexe
Bewegungen im Artikulator simuliert werden kénnen (Squier, 2004). Bisherige Studien
haben gezeigt, dass eine nicht originalgetreue Nachbildung dieser Bewegungen im
Artikulator zu Fehlern im Bereich der rekonstruierten Flache fuhrte (Lundeen et al.,
1978, Price et al., 1991a; Price et al., 1991b; Morneburg und Prdschel, 2011). Daher
zahlen zu den Herausforderungen unter anderem die Aufzeichnung von individuellen
anatomischen = Gegebenheiten, die  wiederum die patientenspezifische
dreidimensionale Unterkiefermobilitat bedingen (Brown, 1975). Ursachlich dafur sind
unterschiedlich gro3e Kaumuskelaktivitaten sowie strukturelle Gegebenheiten im
Bereich der Kiefergelenke (Sava und Scutariu, 2012b; Sava und Scutariu, 2012a).
Eine weitere Problemstellung ist die Simulation des Bewegungsablaufs der Kondylen
wahrend der Mundoéffnung. Dieser kann nicht durch eine reine Rotationsbewegung um
eine definierte Achse beschrieben werden, sondern folgt aufgrund der anatomischen
Verhaltnisse im Bereich des Kiefergelenks einer nach ventro-kaudal ausgerichteten
Bewegung (Sadat-Khonsari et al., 2003). Der entsprechende Ablauf beinhaltet sowohl
eine translative als auch rotative Bewegungskomponente (Ferrario et al., 1996). Daher
ist es nur bedingt mdglich, die Komplexitat individueller Patientenbewegungen in einen
mechanischen Artikulator zu Ubertragen sowie darzustellen (Christensen und
Slabbert, 1978; Hayashi et al., 1994). In diesem Zusammenhang wurden in den 1960er
Jahren mechanische volljustierbare Artikulatoren entwickelt, mit denen unter anderem
individuelle Kondylenbewegungen simuliert werden konnten (Ebel et al., 1976;
Slavicek und Mack, 1982; Starcke und Engelmeier, 2016). Da sowohl die klinische
Aufzeichnung der nétigen Bewegungsparameter sowie die Programmierung der neu
entwickelten Artikulatoren zeitintensiv. und aufwendig waren, haben sich
entsprechende Systeme nicht bewahrt (Myers, 1974; Mitchell und Wilkie, 1978). Daher
wurden zur Simulation zahngeflhrter Bewegungsbahnen (Protrusions-, Retrusions-
und Laterotrusionsbewegungen) bisher meist teiljustierbare Artikulatoren auf
Grundlage von voreingestellten Mittelwerten verwendet (Pelletier und Campbell,

1991). Die Verwendung von eingestellten Standardwerten fuhrt jedoch haufig dazu,
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dass statische und dynamische Storkontakte im Bereich der Restaurationsoberflache
wahrend der Herstellung entstehen (Borocz et al., 2004). Diese mussen folglich durch

aufwendige, intraorale Einschleifma3nahmen korrigiert werden (Olthoff et al., 2000).

1.4.2.1 Arbitrare Scharnierachsbestimmung

Die am weitesten verbreitete und zugleich kontrovers diskutierte Methode der
Kiefergelenksregistrierung ist die arbitrédre Scharnierachsbestimmung (Shah und
Koka, 2016). Sie zeichnet sich durch eine schnelle sowie technisch einfache
Durchfiuhrung aus (Simpson et al., 1984). Dabei wird durch die Verwendung einer
Gesichtsbogenkonstruktion, die im Kopfbereich des Patienten angebracht ist, die
Position der arbitraren Scharnierachse im posterioren Bereich durch zwei mittelwertig
definierte Punkte bestimmt. Zusatzlich wird durch eine Bissgabel, die an der
Oberkieferzahnreihe befestigt ist, die Relation zum Oberkiefer im anterioren Bereich
festgelegt (Nagy und Goldstein, 2019). Die dadurch definierte Ebene, durch die auch
die mittelwertige Kondylenbahn festgelegt wird, dient spater zur dreidimensional
ausgerichteten, schadelbezlglichen Modellmontage im Artikulator (Ellis et al., 1992).
Somit kann die raumliche Zuordnung von Ober- und Unterkiefer im Artikulator
entsprechend der jeweiligen Patientensituation unter arbitraren Gesichtspunkten
simuliert werden (Goska und Christensen, 1988). Die Verwendung der arbitraren
Scharnierachsbestimmung mit daraus abgeleiteten Vorteilen wird jedoch in der
Literatur kontrovers diskutiert (Hugger et al., 2001; Shodadai et al., 2001; Farias-Neto
et al., 2013; von Stein-Lausnitz et al., 2018 Ahlers et al., 2019; Suman et al., 2021).

1.4.2.2 Individuelle Scharnierachsbestimmung

Gegensatzlich zur arbitraren Scharnierachsbestimmung, die nur eine mittelwertige
Ubertragung der Scharnierachse erlaubt, wird bei der Bestimmung der individuellen
Scharnierachse die reine Rotationsachse der Kondylen bestimmt. Dabei handelt es
sich um eine geometrisch bestimmte Scharnierachse in zentrischer Kondylenposition
(Ahlers et al., 2005). Zur Bestimmung durfen die vom Patienten ausgefuhrten reinen
Offnungs- und SchlieRbewegungen eine maximale Schneidekantendistanz von 16-20
mm nicht Uberschreiten (Hugger und Schindler, 2006). Die auch als kinematische

Scharnierachsbestimmung bezeichnete Methode stellt die genaueste Variante im
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Rahmen der Kiefergelenksregistrierung dar (Kohno, 1972). Dadurch kann im
Artikulator eine Manipulation in der Vertikalen realisiert werden, ohne dass dabei
gleichzeitig okklusale Fehler entstehen (Renner und Lau, 1976). Die bis zum Anfang
des 21. Jahrhunderts zeitlich aufwendige klinische Bestimmung der individuellen
Scharnierachse mit einer damit verbundenen Aufzeichnung zahngeflhrter
Grenzbahnen (Achsiographie) fand in der klinischen Praxis bisher kaum Anwendung
(Piehslinger et al., 1991). Entsprechende technische Entwicklungen machen es jedoch
mittlerweile moglich, zahngefuhrte dreidimensionale Unterkieferbewegungen in
Abhangigkeit zur individuellen Scharnierachse elektronisch in einer praxistauglichen
Zeit aufzuzeichnen (Kordass, 2002). Ein aktuelles Beispiel dafur ist der elektronische
~Jaw-Motion-Analyser®“ (Zebris JMAnalyser+; Zebris Medical GmbH, Isny,
Deutschland).

1.4.3 Aufbau und Funktionsweise des Jaw-Motion-Analyser®

Das ultraschallbasierte  digitale = Gesichtsbogensystem zahlt zu den
okklusionsebenennah und beruhrungslos aufzeichnenden Messsystemen (Hugger
und Kordass, 2018). Es besteht aus einer Sender- sowie Empfangereinheit. Das
untere Sendersystem ist mit einer paraokklusalen Bissgabel gekoppelt, die wiederum
labial an der Unterkieferfront befestigt wird (Ahlers, 2009). Das obere Empfangermodul
befindet sich in einer gesichtsbogenahnlichen Konstruktion, die mithilfe eines
Gummibands sowie einer Nasolabialstitze am Kopf des Patienten fixiert wird. Im
Folgenden ist der Modus zur Artikulatorprogrammierung mit individueller
Scharnierachsbestimmung beschrieben (Zebris Medical GmbH, 2013). Zunachst
werden mithilfe eines Pointers extraoale anatomische Punkte (zum Beispiel , Tragus®)
bestimmt. Uber die individuelle Scharnierachsbestimmung kann wiederum eine
digitale Referenzebene fir ein virtuelles Koordinatensystem errechnet werden. Mithilfe
eines Kopplungsloffels, der an der Oberkieferzahnreihe befestigt wird, kann eine
spatere Orientierung im Artikulator erfolgen (Kordass et al., 2020). Zur Aufzeichnung
der Unterkieferbewegungen werden ausgehend von vier in den unteren Bogen
integrierte Sender Ultraschallwellen erzeugt. Uber entsprechende Empfangermodule
im oberen Bogen wird die Laufzeit bestimmt. Somit kdnnen die ausgeflhrten
Bewegungen des Patienten in dem virtuellen Koordinatensystem erfasst werden

(Zebris  Medical GmbH, 2013). Dies lasst eine Aufzeichnung von
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Unterkieferbewegungen in allen Freiheitsgraden (drei rotatorische und drei

translatorische) zu (Hugger, 2000).

Die aufgezeichneten Bewegungsparameter konnen einerseits im Rahmen der
Restaurationsgestaltung direkt in den digitalen Workflow integriert werden. Dabei ist
es moglich, das Oberkiefermodell mit den erfassten Unterkieferbewegungen anhand
der festgelegten Referenzebene in einem virtuellen Artikulator auszurichten. Alternativ
kann auch eine individuelle Modellmontage von Gipsmodellen sowie Programmierung

eines volljustierbaren mechanischen Artikulators erfolgen (Kordass et al., 2013).

1.4.4 Integration der funktionellen Okklusion in den Herstellungsprozess

zahnarztlicher Restaurationen

Der Einfluss dynamischer Parameter auf die morphologischen Oberflachenstrukturen
bezahnter Bereiche ist unumstritten (Kullmer et al., 2009). Dazu gehort auch, dass die
individuelle Bewegungsbahn des Kiefergelenks, die durch den sagittalen
Kondylenbahnneigungswinkel  beschrieben werden kann, sich in den
Hockerneigungswinkeln widerspiegelt (Oancea et al., 2018). Zusatzlich ist die Art und
Starke des Okklusionskontakts unter anderem von der Aktivitat der Kaumuskulatur
abhangig (Wang und Mehta, 2013). Dies macht deutlich, dass der Einfluss
anatomischer  Gegebenheiten  sowie die individuelle  dreidimensionale
Unterkieferbewegung vor allem bei dem Gestaltungsprozess von neuen okklusalen

Oberflachen (Restaurationen) Berucksichtigung finden sollte.

Mit Hilfe aufgenommener Bewegungsparameter (siehe Abschnitt 1.4.3 ,Aufbau und
Funktionsweise des Jaw-Motion-Analyser®") ist es mdglich, anhand von realen
Patientendaten, die funktionelle (dynamische) Okklusion in einem virtuellen Artikulator
zu simulieren (Ruge et al., 2009; Maestre-Ferrin et al., 2012). Dabei kdnnen einerseits
die individuellen anatomischen Gegebenheiten sowie der Einfluss der Kaumuskulatur
wahrend der Auslibung von zahngeflihrten Bewegungen dargestellt werden (Bisler et
al., 2002; Enciso et al., 2003). Auf Grundlage dieser Darstellung wird von der
Bearbeitungs- und Gestaltungssoftware (CAD-Software) eine auf den funktionellen
Grenzbereich der Okklusalflachen angepasste Hullkurve errechnet (Kordass et al.,
2020). Diese Hullkurve ist das virtuelle Korrelat einer FGP-Bissregistrierung (Ruge et
al., 2011). Somit kann die koordinative Raumnutzung fur jede Unterkieferbewegung

dargestellt werden. Insbesondere bei der Gestaltung von neuen okklusalen
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Oberflachen werden Uberschneidungen mit der Gegenbezahnung in entsprechenden
Bereichen so korrigiert, dass Unterkieferbewegungen in allen Dimensionen
interferenzfrei moglich sind (Kordass et al., 2002). Daraus resultiert, dass der
Zahnersatz bereits wahrend des durchgefuhrten Designprozesses sowohl in statischer
als auch dynamischer Hinsicht optimal auf die funktionellen Gegebenheiten des
Patienten angepasst wird (Koralakunte und Aljanakh, 2014). SchlieR3lich macht es die
Verwendung eines virtuellen Artikulators mdglich, die Grenzen bisher verwendeter
mechanischer Artikulatoren zu Uberwinden (Ruge et al., 2011). In diesem
Zusammenhang sollten vor allem bei grof3eren prothetischen Restaurationen, deren
optimale Okklusionswiederherstellung im Zuge der Nachahmung der urspringlichen
Situation haufig eine grofle Herausforderung darstellt, die oben beschriebenen

Prinzipien und Ablaufe bertcksichtigt werden (Tiwari et al., 2014).

1.4.5 Klinische Relevanz

Die Integration der funktionellen Okklusion in den Herstellungsprozess verspricht
insbesondere bei groReren prothetischen Restaurationen eine hodhere klinische
okklusale Passgenauigkeit im Vergleich zu konventionellen Herstellungsmethoden
(Hellmann und Schindler, 2014). Der wohl wichtigste Faktor in diesem Zusammenhang
ist die damit verbundene Zeitdkonomie. Sowohl fur den Zahntechniker als auch fur den
Zahnarzt kann sich der zeitliche Umfang potenziell nétiger Einschleifmalinahmen
verkurzen (Ahlers et al., 2015). Dies wirkt sich nicht nur positiv im Sinne der
Wirtschaftlichkeit aus, sondern ermaoglicht auch gleichzeitig eine materialgerechtere
Bearbeitung der verwendeten Keramiken (Schmitter et al., 2015; Rues et al., 2017).
Denn um langfristige stabile klinische Ergebnisse mit keramischen Versorgungen zu
garantieren, sollte sich der intraorale Bearbeitungsaufwand nach dem Einsetzen der
Restauration auf ein Minimum belaufen (Altarakemah et al., 2021). Eine weitere
positive Konsequenz von hergestelltem Zahnersatz, der nahezu der
Ausgangssituation entspricht, ist die geringere Wahrscheinlichkeit von auftretenden
Storkontakten. Dies wirde einerseits dem Patienten eine schnellere Gewdhnung an
den neuen Zahnersatz ermdglichen. Andererseits kdnnten negative Folgen, die durch
langeres Fortbestehen von teilweise unbemerkten Hindernissen im Bereich der

Okklusalflachen resultieren, vermieden werden (Racich, 2005; Reissmann, 2017).
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2 Fragestellung und Studienziele

Die Herstellung zahntechnischer Restaurationen, die dem Anspruch an hdchste
Qualitatskriterien gerecht werden soll, stellt die zahnmedizinische Forschung bereits
seit einiger Zeit vor Herausforderungen. Dabei soll die Restaurationsoberflache an die
individuelle Patientensituation sowohl in funktioneller als auch asthetischer Hinsicht
bestmoglich angepasst sein. Zudem steht die moglichst exakte Nachahmung der
ursprunglich vorhandenen Zahnhartsubstanz im Vordergrund. Der stetige technische
Fortschritt bringt Innovationen mit sich, die potenzielle Verbesserungen

konventioneller zahnmedizinscher Herstellungsmethoden versprechen.

Dazu zahlt die Entwicklung des ,Jaw-Motion-Analyser®“ (Firma Zebris), der anhand
von elektronischen, ultraschallbasierten Messungen die dreidimensionalen
Bewegungen des Unterkiefers aufzeichnen kann. Diese individuelle
Kiefergelenksregistrierung ermoglicht es, patientenspezifische Bewegungsparameter
in den Herstellungsprozess zahntechnischer Restaurationen zu integrieren. Somit
konnen bereits bei der Gestaltung der Restaurationsoberflache die aufgezeichneten
Grenzbewegungen in funktioneller Hinsicht individuell berlcksichtigt werden. Dies
stellt insbesondere bei grofderen prothetischen Restaurationen einen geringeren
Umfang an nétigen Anpassungsvorgangen sowie eine héhere Ubereinstimmung mit

der ursprunglichen Situation in Aussicht.

Der aktuelle wissenschaftliche Forschungsstand zeigt wenige Studien, die die oben
beschriebenen Zusammenhange quantifizieren. Daher besteht ein groldes Interesse,
den Einfluss einer individuellen Kiefergelenksregistrierung auf die Rekonstruktion von
okklusalen Oberflachen, insbesondere beim Verlust einer kompletten Stutzzone, zu
kennen. Zudem sollen mdgliche Vorteile, die zu einer Verbesserung bestehender

Therapiekonzepte beitragen kdnnen, daraus abgeleitet werden.

In dieser Studie soll anhand eines Patientenkollektivs (n=27) die elektronische
Kiefergelenksregistrierung mit konventionellen zahntechnischen
Herstellungsmethoden (Verwendung eines arbitraren Gesichtsbogens sowie
mittelwertige Modellorientierung) verglichen werden. Die zu untersuchenden
Parameter der Vergleichsgruppen sind einerseits die Ubereinstimmung der
Restaurationen mit der Originalkauflache, der zahntechnische Anpassungsaufwand

sowie der Vergleich der Hockerneigungswinkel mit der Originalsituation.
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3 Material und Methoden

Im Folgenden sind alle Methoden beschrieben, die sowohl fur den klinischen als auch

fur den zahntechnischen Teil der Studie herangezogen wurden.

Der genaue Aufbau und Ablauf der Studie ist in Abbildung 3 graphisch dargestellt.
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Abbildung 3: Graphische Darstellung des Studienablaufs
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3.1 Patientenkollektiv

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
Universitat Minchen vorgelegt. Diese bestatigte nach Begutachtung die ethisch-
rechtliche Unbedenklichkeit (19-752, Votum im Anhang 5).

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte im Zeitraum von November 2019 bis
Februar 2020 Uber die Hochschulambulanz der Poliklinik fur Zahnerhaltung und

Parodontologie der Universitat Minchen.

Fir diese Studie wurden Probanden bendtigt, die gesunde okklusale Verhaltnisse
sowohl im Hinblick auf die Zahnhartsubstanz als auch im Hinblick auf die Bisslage
hatten. Dafur eigneten sich prinzipiell alle Patienten, die sich Uber die
Hochschulambulanz vorstellten und keine hockerersetzenden zahnarztlichen
Restaurationen aufwiesen. Einschlusskriterien waren somit ein vollbezahntes Gebiss
ohne Hockerersatz sowie stabile okklusale Verhaltnisse (gleichmaRige statische
Kontakte, keine Stdrkontakte). Fehlende Zahne oder herausnehmbarer Zahnersatz,
vorangegangene Operationen im Bereich der Kiefergelenke, Frakturen oder
anderweitige Verletzungen im Bereich der Kiefer oder der Kiefergelenke stellten
Ausschlusskriterien dar. Ebenso durften keine Patienten teilnehmen, die sich im
Erwachsenenalter einer kieferorthopadischen Behandlung unterzogen haben, oder

eine solche zum Studienzeitpunkt gerade durchflhrten.

3.2 Anamnese und Befund

Nach Uberpriifung der Eignung des Studienteilnehmers wurde zundchst miindlich
ausfuhrlich Uber die Studie und deren Verlauf aufgeklart und das Einverstandnis des
Patienten schriftlich auf den entsprechenden Aufklarungs- und Einwilligungsbdgen

(siehe Anhang 1) dokumentiert.

Daraufhin erfolgten die allgemeine und spezielle Anamnese (siehe Anhang 2). Hierbei

wurde gezielt nach den im Studienprotokoll festgelegten Ausschlusskriterien gefragt.

Aulerdem wurde ein zahnarztlicher Befund erhoben. Zur genaueren Beurteilung des
stomatognathen Systems wurde eine Funktionsuntersuchung (siehe Anhang 3)
durchgefuhrt. Diese enthielt folgende Parameter, die als zutreffend oder
nichtzutreffend erfasst wurden: Eingeschrankte Mundd6ffnung, asymmetrische

Mundoffnung, Gelenkgerausche, Kiefergelenkschmerz bei maximaler Mundéffnung
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und/oder auf Palpation sowie schmerzhafte Palpation der Muskeln (M.

sternocleidomastoideus, M. masseter und M. temporalis).

Zudem wurde mit Hilfe von Okklusionsfolie (Hanel-Okklusionsfolie 12 um;
Coltene/Whaledent AG, Altstatten, Schweiz) die klinische Kontaktsituation zwischen

den Zahnen des Ober- und Unterkiefers in Statik (Schlussbissstellung) und Dynamik

(Bewegung des Unterkiefers nach lateral und anterior unter Zahnkontakt) dargestellt
und dokumentiert (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Klinische Darstellung der Okklusion im Unterkiefer (Links: Statische
Okklusionskontakte angezeichnet mit schwarzer Okklusionsfolie; Rechts:

Dynamische Okklusionskontakte angezeichnet mit roter Okklusionsfolie)

Zusatzlich  wurde ein Shimstockprotokoll (Hanel Shimstockfolie 8 um;
Coltene/Whaledent AG, Altstatten, Schweiz) angefertigt. Dabei wurde jeder
Zahnkontakt zwischen Ober- und Unterkiefer Uberpruft, wobei folgende Kriterien

herangezogen wurden:

Art des Zahnkontakts Abkiirzung

Eindeutiger antagonistischer Zahnkontakt +

H+

MaRiger antagonistischer Zahnkontakt

Kein antagonistischer Zahnkontakt -

Tabelle 2: Ubersicht der Kriterien fiir das Shimstockprotokoll

Alle erhobenen Daten wurden anonymisiert auf vorgefertigten Untersuchungsbogen
notiert (siehe Anhang 2 und 3).
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3.3 Registriermethoden zur Lagebestimmung und Aufzeichnung von
Kieferbewegungen
Im weiteren Studienverlauf des klinischen Abschnitts wurden zwei verschiedene
Methoden zur Lagebestimmung der Kiefer sowie bei der digitalen Variante zusatzlich
eine Bewegungsaufzeichnung durchgefuhrt. Als analoges Verfahren diente eine
arbitrare Gesichtsbogenubertragung, mit der die Position des Oberkiefers zum
Gesichtsschadel erfasst wurde. Im digitalen Verfahren konnten mit Hilfe einer
elektronischen Kiefergelenksregistrierung alle Bewegungen der Unterkieferfunktion
sowie die noétigen Parameter zur Programmierung eines virtuellen sowie

volljustierbaren mechanischen Artikulators erhoben werden.

3.3.1 Arbitrare Gesichtsbogenubertragung

Fir die schadelbeziigliche Ubertragung des Oberkiefers wurde ein arbitrares
Gesichtsbogensystem (artex® facebow; Amann Girrbach GmbH, Pforzheim,
Deutschland), bestehend aus Bissgabel, Gesichtsbogen und Gelenksupport

verwendet.

Zunachst wurde Bissregistrierpaste (Regisil® PB; Dentsply Sirona Deutschland
GmbH, Bensheim, Deutschland) durch ein Automix-Tip auf die Bissgabel appliziert und
diese mittig im Bereich der Oberkieferzahnreihe des Patienten positioniert. Dabei sollte
ein Durchdricken der Bissgabel bis auf die Hockerspitzen vermieden werden, um

lediglich geringe Impressionen zur Reposition der Bissgabel zu generieren.

Danach wurde der Gesichtsbogen durch Einfuhren der Ohroliven in die dul3eren
Gehdrgange fixiert und unter leichtem Druck durch ein Zudrehen der zugehdrigen
Sperrschrauben stabilisiert. Zusatzlich wurde die Konstruktion mit einer Nasenstutze
im Bereich der Nasenwurzel (Glabella) beglnstigt. Hierfir wurde die Feder der
Nasenstutze bis zu einer dafur vorgesehenen roten Markierung unter leichtem Druck
komprimiert und gleichzeitig die betreffende Schraube zugedreht, sodass ein geringer

Zug nach ventral entstand, der wiederum die Stabilitat erhdhte.

Im Anschluss wurden die intraoral reponierte Bissgabel und der am Kopf des Patienten
befestigte Gesichtsbogen an den entsprechenden Vorrichtungen durch ein
Verbindungsgelenk (Gelenksupport) miteinander verbunden. Nach erfolgreicher

Uberprifung der korrekten Ausrichtung aller beteiligten Komponenten wurde der
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Gelenksupport vorsichtig festgedreht (siehe Abbildung 5). Zudem wurde die terminal
fixierte Position der Bissgabel nochmals auf ein spaltfreies Anliegen an der

Oberkieferzahnreihe durch einen Mundspiegel inspiziert (siehe Abbildung 6).

Abschliel®end wurde die Verbindung zwischen dem Gelenk und dem Gesichtsbogen
durch ein Drehen der Schraube gelost, sodass die mit dem Gelenk verbundene
Bissgabel aus dem Mund des Patienten entfernt werden konnte (siehe Abbildung 6).

Aulerdem wurde der Gesichtsbogen durch Losen der beteiligten Schrauben vom Kopf

des Patienten abgenommen.

Abbildung 5: Angelegter arbitrdrer Gesichtsbogen (Links: Frontale Ansicht; Rechts:

Laterale Ansicht)

Abbildung 6: Links: Spaltfreies Anliegen der Bissgabel an der Oberkieferzahnreihe;

Rechts: Gelenksupport mit verbundener Bissgabel zur arbitréren Ubertragung der

registrierten Position des Oberkiefers in den Artikulator
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3.3.2 Elektronische Kiefergelenksregistrierung

Die elektronische Kiefergelenksregistrierung wurde mit einem digitalen Messsystem
(Zebris JMAnalyser+; Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland) durchgefuhrt. Das
verwendete Gerat zahlt zur Gruppe der okklusionsebenennah und berUhrungslos

aufzeichnenden Systeme und basiert auf einer 3D-Ultraschallmessung.

3.3.2.1 Aufbau des Jaw-Motion-Analyser+ und Messprinzip

Der ,Jaw-Motion-Analyser®“ besteht aus zwei voneinander getrennten Bdgen: Der
obere wird mit Hilfe einer Nasenstlitze im Bereich der Nasenwurzel (Glabella) sowie
uber zwei Stellschrauben und ein elastisches Band am Kopf des Patienten befestigt
und dient als Empfangereinheit. Der untere Bogen stellt die Sendereinheit dar und ist
magnetisch an einen paraokklusalen Loffel gekoppelt, der wiederum durch einen
Befestigungskunststoff labial und vestibular an den Unterkieferzahnen fixiert ist. Beide
Bdgen sind Uber ein Kabel mit einem Grundgerat verbunden, welches um den Hals

des Patienten gehangt wird.

Die erhobenen Bewegungsdaten werden drahtlos Uber eine Bluetoothverbindung an
eine Software (Windaw 11.0 fur Windows; Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland)
gesendet und in Echtzeit am Computerbildschirm dargestellt. Ein zugehoriger
Fuldschalter, der ebenfalls drahtlos mit dem System verbunden ist, ermdglicht durch

Betatigen den Beginn und das Ende einer Messaufzeichnung.

Mit einem Taststift, der an die Sendereinheit jeweils lateral gesteckt wird, kdnnen
definierte Punktkoordinaten an anatomischen Strukturen (zum Beispiel ,Tragus
superior®) aufgezeichnet werden, die wiederum die Grundlage fur weitere Messungen

(zum Beispiel eine individuelle Scharnierachsbestimmung) bilden.

Mit Hilfe eines Kopplungsloffels, der zuerst mit einer Bissregistrierpaste intraoral an
die Oberkieferzahnreihe des Patienten angepasst wird und ebenfalls mit dem unteren
Bogen verbunden wird, ist die Ubertragung der individuell erhobenen Parameter in
einen mechanischen Artikulator moglich. Zusatzlich dient der Kopplungsloffel in
spateren zahntechnischen Schritten als Referenz zum Zusammenfihren der

aufgezeichneten Bewegungsdaten und der Kieferscandaten.
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3.3.2.2 Vorbereitende MalRnahmen

Zunachst wurde der paraokklusale Loffel durch bimanuelles Biegen annahernd an den
Verlauf des Unterkieferzahnbogens angepasst. Daraufhin wurde Bissregistriermaterial
(LuxaBite; DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutschland)
durch ein Automix-Tip auf die perforierte Oberflache des paraokklusalen Loffels
appliziert und dieser im Bereich der Labial- und Vestibularflachen der Unterkieferzahne
positioniert (siehe Abbildung 7). Hierbei war es entscheidend, dass der positionierte
Loffel die Okklusion weder in der Statik noch in der Dynamik beeinflusste. Zusatzlich
sollte der paraokklusale Loffel in Abhangigkeit der Bisssituation des Patienten
mdglichst inzisalnah und mittig ausgerichtet sein. Aullerdem wurde zur Vereinfachung

der Trockenlegung und fur verbesserte Sichtverhaltnisse ein vestibularer

Wangenretraktor verwendet.

Abbildung 7: Links: An der Unterkieferzahnreihe fixierter paraokklusaler Loffel;
Rechts:  Kopplungsléffel  fir die  Oberkieferzahnreihe  mit  geringen

Héckerimpressionen

Danach wurde auf den Kopplungsloffel Bissregistrierpaste (Regisil® PB) durch ein
Automix-Tip appliziert und dieser mittig auf den Oberkieferzahnbogen positioniert.
Dabei sollte ein Durchdricken des Kopplungsloffels bis auf die Hockerspitzen
vermieden werden, um lediglich geringe Impressionen zur Reposition zu generieren
(siehe Abbildung 7).

Im Anschluss wurde der obere Bogen (Empfangereinheit) mittels der Nasenstltze,
zwei Stellschrauben und einem elastischen Gummiband unter leichtem Zug an den
Kopf des Patienten fixiert und parallel zur Frankfurter Horizontalen (Verbindungslinie

zwischen dem Unterrand der knochernen Orbita und dem Oberrand des Porus
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accusticus externus) ausgerichtet. Der untere Bogen (Sendereinheit) wurde
magnetisch an den bereits eingesetzten paraokklusalen Loffel gekoppelt (siehe
Abbildung 7). Des Weiteren wurde dem Patienten das bereits eingeschaltete

Grundgerat um den Hals gehangt und jeweils die Kabel der Bdgen mit den

entsprechenden Buchsen verbunden.

Abbildung 8: Klinische Darstellung des angelegten digitalen Messsystems (Links:

Frontalansicht; Rechts: Lateralansicht)

Aulerdem wurde die Software (Windaw 11.0 fir Windows) am Computer gestartet und
ein Patientenpseudonym fur die Messung angelegt. In der Software wurde hinsichtlich
der Studienkriterien der Modus zur Artikulatorprogrammierung mit der Aufnahme von
individuellen Bewegungsparametern ausgewahlt sowie die Bestimmung der

individuellen Scharnierachse angegeben.

3.3.2.3 Messung

Zu Beginn der Messung wurde die individuelle Scharnierachsposition des Patienten
bestimmt. Hierflr wurde der untere Bogen (Sendereinheit) von dem bereits fixierten
paraokklusalen Loffel getrennt und der Taststift lateral an die Sendereinheit
angebracht. Dadurch konnte der anatomische Punkt , Tragus superior des Patienten
auf beiden Seiten registriert werden. Danach wurde der untere Bogen (Sendereinheit)
wieder mit dem paraokklusalen Loffel magnetisch gekoppelt und der Patient
angewiesen, kleine Offnungs- und SchlieBbewegungen (maximal 10 mm)
auszufuhren. Dabei war es von groRBer Bedeutung, dass sich die

Offnungsbewegungen ausschlieRlich im Bereich der initialen Phase der Kieferéffnung,
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die annahernd einer Rotationsbewegung entspricht, befinden (Sloane, 1952; Lucia,
1960).

Im Anschluss wurde der vorbereitete Kopplungsloffel in den Patientenmund eingesetzt
und durch einen Adapter mit dem unteren Bogen (Sendereinheit), der wiederum vom
paraokklusalen Loffel getrennt wurde, verbunden. Nach erfolgreicher Kontrolle des
spaltfreien Anliegens an die Oberkieferzahnreihe konnte durch manuelles Fixieren die

Position des Kopplungsloffels registriert werden.

Fir die nachfolgenden Messaufzeichnungen wurde der Kopplungsloffel entfernt und
der untere Bogen (Sendereinheit) erneut mit dem paraokklusalen Loffel magnetisch
verbunden. Der Patient wurde zunachst angewiesen die Schlussbissstellung
einzunehmen, um die habituelle Okklusion zu registrieren. Danach sollte der Patient
ausgehend von der Schlussbissstellung unter standigem Zahnkontakt eine langsame,
aber flussige Bewegung zur Seite und wieder zuruck in die Ausgangslage durchfuhren.
Diese Laterotrusionsbewegung wurde pro Seite drei Mal hintereinander ausgefihrt
und aufgezeichnet. Zusatzlich wurde die Bewegung nach vorne (Protrusion) drei Mal
hintereinander registriert. Dabei sollte der Patient eine langsame, zahngeflhrte
Bewegung von der Schlussbisslage nach anterior ausfihren und sich nach
rucklaufiger Bewegung (Retrusion) wieder in der Ausgangsposition einfinden.
AuRerdem wurden drei maximale Offnungs- mit darauffolgender SchlieRbewegung
aufgenommen. Wahrend der digitalen Aufzeichnung wurden alle ausgefuhrten

Bewegungen des Patienten visuell kontrolliert.

3.3.2.4 Bewegungsdarstellung und Dateiexport

Die aufgezeichneten Bewegungsdaten wurden nach Abschluss der Messung in der
Software (WinJaw 11.0 fiir Windows) in Form einer Ubersicht (,Report‘) dargestellt.
Zur Programmierung eines virtuellen Artikulators in den darauffolgenden
zahntechnischen Schritten konnten die erfassten Daten durch eine ,.xml-Datei®, die
wiederum die Schnittstelle zu anderen Systemen im CAD/CAM-Workflow darstellt,
exportiert werden. AulRerdem wurde ein ,Report“-Dokument im ,.pdf-Format® erstellt,
das alle nétigen Informationen fir die vollstdndige Ubertragung der
patientenspezifischen Parameter in einen mechanischen volljustierbaren Artikulator
enthielt (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: ,Report*: Ubersicht der Zusammenfassung aller patientenspezifischen
Bewegungsparameter zur Programmierung eines volljustierbaren mechanischen
Artikulators
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3.4 Abformung

Im letzten Abschnitt des klinischen Studienteils wurden die bezahnten Kieferanteile
des Probanden abgeformt. Hierfir wurde eine Prazisionsabformung
(Doppelmischabformung) in einzeitig zweiphasiger Abformtechnik erstellt (siehe
Abbildung 10).

Im Folgenden sind alle Arbeitsschritte zusammengefasst, die jeweils bei der

Abformung von Ober- und Unterkiefer durchgefuhrt wurden.

Zunachst wurde ein passender konfektionierter Abformloffel (Algilock Abdruckloffel;
Hager & Werken GmbH & Co.KG, Duisburg, Deutschland und Orbilock; Orbis Dental,
Muanster, Deutschland und Omnident Abdruckloffel; Omnident  Dental-
Handelsgesellschaft mbH, Rodgau, Deutschland) ausgesucht, im Mund des Patienten
anprobiert und Uberprift, ob an allen Stellen der Abstand zwischen der Loffelwand und
dem Kiefer des Patienten mindestens die dreifache Tiefe des gréfiten Unterschnitts
betragt. Im Anschluss daran wurde der Abformloffel am offenen Ende mit Wachs

(Boxing Wax; KaVo Kerr, Bioggio, Schweiz) individualisiert und abgedammt.

Zur Vereinfachung der Trockenlegung und fur verbesserte Sichtverhaltnisse wurde ein
vestibularer Wangenretraktor verwendet. Nach erfolgreicher Trockenlegung mit einem
Mundsauger, Luftpuster und Watterollen wurden zur Vermeidung von Blasenbildungen
die Kauflachen des Patienten mit einem niedrig viskdsen Polyether-Abformmaterial
(Impregum™ Garant™L Duo Soft™; 3M Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland)
durch eine dunne Mischkanulle (Misch- und Applikationssystem; 3M Deutschland
GmbH, Seefeld, Deutschland) benetzt. Gleichzeitig wurde der Abformloffel ebenfalls
mit einem Polyether-Abformmaterial (Impregum™ Penta™; 3M Deutschland GmbH,
Seefeld, Deutschland) blasenfrei durch ein Mischgerat (Pentamix™ 2; 3M
Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) beflllt und danach in den Patientenmund
eingebracht. SchlieRlich wurde dieser Uber die Zeitspanne von sechs Minuten intraoral

drucklos mit zwei Handen fixiert und im Anschluss aus dem Mund entnommen.

Zuletzt wurden die Abformungen von Ober- und Unterkiefer desinfiziert sowie

MaterialUberschisse mit einem Skalpell entfernt.
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Abbildung 10: Prézisionsabformungen (Links: Oberkiefer; Rechts: Unterkiefer)

3.5 Modellherstellung

Auf Grundlage der durchgefuhrten Abformungen konnten in einem zahntechnischen
Labor nach Einhalten einer Ruckstellzeit von 60 Minuten Gipsmodelle der Kiefer
hergestellt werden. Dabei wurde jeder Abdruck insgesamt drei Mal ausgegossen,
sodass pro Studienteilnehmer drei Modellpaare (jeweils Ober- und Unterkiefer)
entstanden. Wahrend das erste Modellpaar als Arbeitsmodell fir die darauffolgenden
zahntechnischen Schritte diente, blieb das zweite Modellpaar komplett unbearbeitet.
Die somit dokumentierte originale Kauflachensituation konnte im letzten Teil der Studie
zum Vergleich herangezogen werden. Dem dritten Modellpaar wurde lediglich ein

Reservezweck zugeordnet.

Far die Herstellung der Gipsmodelle wurden die Abformungen zunachst mit Druckluft
gereinigt und auf Schmutzrickstande visuell kontrolliert. Danach wurde destilliertes
Wasser (Mischverhaltnis: 23 ml destilliertes Wasser pro 100 g Gips) in einen sauberen
Vakuum-Ruhrbecher (Anmischbecher fur Vakuumrihrgerate; Renfert GmbH,
Hilzingen, Deutschland) geflllt und Superhartgips (pico-rock® 280; picodent Dental
Produktions- und Vertriebs-GmbH, Wipperfurth, Deutschland) innerhalb von 15
Sekunden eingestreut. Nach einer Sumpfzeit von 20 Sekunden wurde der Inhalt mit
einem Gipsspatel umgeruhrt und anschlieBend in einem Anmischgerat (Vakuum-
Anmischgerat; Renfert GmbH, Hilzingen, Deutschland) unter Vakuum fur 30 Sekunden

geruhrt. Daraufhin wurde die Abformung an einen Ruttler gehalten, sodass die
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Zahnoberflachen unter leichter Vibration blasenfrei ausflieien konnten. Hierbei wurde
der angemischte Gips ausgehend von einem Ende der Zahnreihe mit Hilfe eines
Wachsmessers in geringen Mengen bis zum vollstandigen AusflieRen der Kauflachen
schrittweise appliziert, wohingegen der restliche Anteil danach unter Zuhilfenahme
eines Gipsspatels aufgeflllt wurde. AuRerdem wurde in einen Splitcastformer
(Magnet-Splitcastformer-System mit Gummring MSF 200K; SAM Prazisionstechnik
GmbH, Gauting, Deutschland), an dessen Boden ein dunner Magnet
(Magnethaftplatte MSF 110; SAM Prazisionstechnik GmbH, Gauting, Deutschland)
eingesetzt war, ebenfalls unter Vibration Gips mit einem Spatel appliziert. Im letzten
Schritt wurde die befullte Abformung auf den Splitcastformer gesetzt und zum

Ausharten des Gipses 45 Minuten an einen ruhigen Ort gestellt.

Um zu vermeiden, dass es beim Abheben der Abformung vom ausgeharteten
Gipsmodell zu Frakturen an filigranen anatomischen Strukturen kommt, wurde an
mehreren Stellen im Bereich des Loffelrandes vorsichtig mit einem Gipsmesser so
lange gehebelt, bis sich die Abformung ohne grol3en Kraftaufwand l6sen liel3.
AuBerdem wurde bis zum nachsten Ausguss derselben Abformung eine Ruckstellzeit

von 60 Minuten eingehalten.

Nun wurden alle Uberflissigen Bereiche lateral der Zahnreihe mit Hilfe eines Trimmers
unter Wasserkuhlung entfernt und das Gipsmodell im Anschluss kurz mit Wasser
gesaubert sowie unter Druckluftzufuhr getrocknet. In Abbildung 11 st ein

entsprechendes Gipsmodellpaar dargestellt.
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Abbildung 11: Darstellung eines hergestellten Gipsmodellpaars

3.6 Einartikulieren der Kiefermodelle

Fir die folgenden zahntechnischen Schritte (bis einschliellich Kapitel 3.7.
.Kavitatenpraparation“) wurde das erste Modellpaar (Arbeitsmodell) verwendet.
Anhand verschiedener Registriermethoden konnten die Arbeitsmodelle in
entsprechender Position in einen Artikulator (artex® cr; Amann Girrbach GmbH,
Pforzheim, Deutschland) Ubertragen werden. Die dabei verwendeten Verfahren

stellten zugleich auch die Versuchsgruppen dar:

Gruppe | Einartikulieren ohne Hilfsmittel (,mittelwertig®)
Gruppe Il Einartikulieren mit arbitrarem Gesichtsbogen (,arbitrar)
Gruppe I Einartikulieren mit den digital erhobenen Daten (,digital®)

Alle drei Versuchsgruppen wurden mit demselben Modellpaar (Arbeitsmodell) mit

jeweils unterschiedlichen Gipssockeln einartikuliert.

Prinzipiell ergab sich fur jedes Verfahren dieselbe Vorgehensweise bei der
Modellmontage des Arbeitsmodells. Zunachst wurde als Konter auf die bereits im
Gipsmodell fixierte Magnethaftplatte ein Magnettopf mit zugehdérigem Magnet
(Magnettopf MSF 120 und Magnet MSF 121; SAM Prazisionstechnik GmbH, Gauting,
Deutschland) gesetzt und die Unterseite der Kiefermodelle mit einer Gips zu Gips
Isolierung (picosep; picodent Dental Produktions- und Vertriebs-GmbH, Wipperfurth,
Deutschland) aus 20 cm Entfernung flachig bespriht. Die Uberstéande, die nach 30

Sekunden Einwirkzeit noch vorhanden waren, wurden mit Druckluft entfernt.
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In Abhangigkeit des verwendeten Registrierverfahrens wurde zuerst das
Oberkiefermodell (,arbitrar und ,digital“) beziehungsweise das Unterkiefermodell
(»,mittelwertig“) einartikuliert. Der dabei verwendete Artikulationsgips (picodent® A50;
picodent Dental Produktions- und Vertriebs-GmbH, Wipperflrth, Deutschland) wurde
in einen mit destilliertem Wasser (Mischverhaltnis 30 ml destilliertes Wasser auf 100 g
Gips) gefullten Becher (Flexiboler Anmischbecher 650 ml; Omnident Dental-
Handelsgesellschaft mbH, Rodgau, Deutschland) eingestreut und nach 20 Sekunden
Sumpfzeit mit einem Gipsspatel so lange umgeruhrt, bis eine homogene Masse
entstand. Daraufhin wurde der angerihrte Gips sowohl auf die Unterseite des
positionierten Kiefermodells als auch auf den in den Artikulator (Inzisalstift auf 0 mm
eingestellt) eingesetzten vorgefertigten Artikulationsgipssockel appliziert. Dieser
Sockel wurde im Vorfeld durch sukzessives Auftragen von angemischtem
Artikulationsgips auf unbenutzte Konterplatten (Splitex Konterplatten Classic; Amann
Girrbach GmbH, Pforzheim, Deutschland) und anschlieRendem Ausharten so
angefertigt, dass der Abstand zwischen der Modellunterseite und dem Sockel circa 0,5
cm betrug. Durch diesen minimalen Abstand konnte die Gipsexpansion wahrend des
Einartikulierens auf ein Minimum reduziert werden. Nachdem alle Uberschiisse
entfernt waren, wurde jeweils zum Ausharten des Gipses ein Zeitraum von 15 Minuten

eingehalten.

Um sicherzustellen, dass das Modell fehlerfrei montiert wurde, folgte zusatzlich eine
Splitcastprobe (auer bei der ersten Modellmontage der ,mittelwertigen®
Versuchsgruppe). Hierfur wurde der Inzisalstift abgesenkt sowie der zum Magnettopf
zugehdrige Magnet aus dem Artikulationsgips-Sockel entfernt. Eine fehlerfreie
Ubertragung wurde dann bestatigt, wenn sich beim drucklosen SchlieBen des
Artikulatoroberteils das Negativ im Sockel aus Artikulationsgips mit dem

entsprechenden Positiv an der Gipsmodellunterseite spaltfrei einfand.

Da zur fehlerfreien Ubertragung des Gegenkiefers in den Artikulator eine stabile
Position der Kiefer zueinander vorteilhaft ist, wurden die bezahnten Bereiche der
Modelle in maximaler Interkuspidation durch EinflieRen von heiRem Wachs
(Modellierwachs IDEAL; YETI Dentalprodukte GmbH, Engen, Deutschland) temporar
gegeneinander fixiert. Analog zu dem oben beschriebenen Vorgehen wurde das
vorbereitete Gegenkiefermodell mit Artikulationsgips im Artikulator befestigt. Nachdem

das zur Modellfixierung verwendete Wachs mit einem Dampfstrahlgerat entfernt
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worden war, erfolgte in allen drei Versuchsgruppen zusatzlich eine Splitcastprobe.

Die fur die einzelnen Registriersysteme verwendeten Verfahren bei der
Modellibertragung in den Artikulator sind in den Kapiteln 3.6.1 bis 3.6.3. naher
beschrieben. Eine Ubersicht ist in Abbildung 14 dargestellt.

3.6.1 Mittelwertig

Fir die mittelwertige Modellmontage wurde das Unterkiefermodell durch das Spannen
eines Gummibands visuell nach dem Bonwill-Dreieck (Okklusionsebene parallel zur
Tischebene sowie Mittelpunkt der beiden unteren mittleren Schneidezahne in
Verlangerung zum Inzisalstift) zentral ausgerichtet und zusatzlich in der
Horizontalebene um 5° nach anterior geneigt, um eine annahernde Parallelitat zur
sogenannten ,Patientenhorizontalen” (Bezugsebene der Artex-Artikulatoren)
herzustellen. Danach erfolgte die Oberkieferibertragung mit Splitcastprobe (siehe
Abbildung 14).

3.6.2 Arbitrar

Mithilfe  der im  klinischen  Studienabschnitt  durchgeflhrten  arbitraren
Gesichtsbogenubertragung konnte das  Oberkiefermodell  schadelbezuglich
einartikuliert werden. Hierzu wurde der Gelenksupport mit verbundener Bissgabel an
eine Ubertragungshilfe, die am Artikulatorunterteil befestigt wurde, geschraubt und der
Inzisalstiftteller am oberen Anteil montiert. AuRerdem wurde die angebrachte
Konstruktion im Bereich der Bissgabel durch eine zusatzliche hohenverstellbare
Ubertragungshilfe unterstiitzt. Das Oberkiefermodell konnte durch die entsprechenden
Impressionen im Bereich der Bissgabel reponiert und somit schadelbezlglich
einartikuliert werden (siehe Abbildung 12). Im Anschluss wurde der Unterkiefer mit

zugehdriger Splitcastprobe Ubertragen (siehe Abbildung 14).

3.6.3 Digital

Fir die Modellmontage der dritten Versuchsgruppe, die auf digital erhobenen Daten
einer elektronischen Kiefergelenksregistrierung aus dem klinischen Studienteil
beruhte, wurde zunachst die letzte Seite (Seite 4) der im ,Report* zusammengefassten

Mess- und Ubertragungswerte (siehe Abbildung 9 in 3.3.2.4 ,Bewegungsdarstellung
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und Dateiexport®) bendtigt. Angesichts der dort dargestellten Werte war es mdglich,
drei Positionierungsschrauben (Zebris Schrauben Set fur Zebris Digitaler
Ubertragungstisch; Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland), die farbcodiert in ein
zugehoriges Gewinde an der Unterseite des Kopplungsloffels (siehe Abbildung 7 in
3.3.2.2 ,Vorbereitende MalRnahmen®) eingeschraubt wurden, auf eine vorgegebene
Lange einzustellen. Aus einer weiteren Grafik konnte die Ausrichtung der
Positionierungsschrauben  auf dem  Ubertragungstisch ~ (Zebris  Digitaler
Ubertragungstisch fiir JMAnalyser+; Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland)
entnommen werden. Nachdem der Ubertragungstisch mit dem durch die
Positionierungsschrauben befestigten Kopplungsloffel im Bereich der unteren
Konterplatten magnetisch in den Artikulator gesetzt worden war (siehe Abbildung 13),
konnte das Oberkiefermodell in die vorhandenen Impressionen des
Bissregistriermaterials reponiert werden. Somit wurden durch das Einartikulieren der
individuell bestimmten Position des Oberkiefers alle patientenspezifischen Parameter

in den Artikulator Ubertragen. Nach einer Splitcastprobe erfolgte die Montage des

Gegenkiefers sowie eine erneute Splitcastprobe (siehe Abbildung 14).

Abbildung 12: Arbitrdre Gesichtsbogentiibertragung des Oberkiefers in den Artikulator
(Links: Vorbereitetes Oberkiefermodell auf fixierter Bissgabel;, Rechts: Einartikuliertes
Oberkiefermodell)
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Abbildung 13: Ubertragung auf Grundlage digital erhobener Kieferbewegungsdaten

Abbildung 14: Ubersicht: 1. Reihe Mittelwertig”; 2. Reihe ,Arbitrdr®; 3. Reihe ,Digital”
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3.7 Okklusionsanalyse

Um sicherzustellen, dass die statische Situation der einartikulierten Modelle in allen
Versuchsgruppen der klinischen Situation entsprach, wurden vor Beginn der
Okklusionsanalyse die statischen Kontakte zwischen Ober- und Unterkiefer mit einer
schwarzen Okklusionsfolie (Hanel-Okklusionsfolie 12 pm) angezeichnet und ein
Shimstockprotokoll (Hanel Shimstockfolie 8 um) nach den in Tabelle 2 dargelegten
Kriterien angefertigt. Im Anschluss daran erfolgte ein Vergleich mit den klinisch
erhobenen Daten sowie bei Abweichung eine Anpassung der Modellsituation an die
klinische Situation. Diese wurde mit einem Zahle so lange durchgefuhrt, bis die
statische Okklusion und das Shimstockprotokoll mit den klinischen Daten
Ubereinstimmte (siehe Abbildung 15). AulRerdem wurde die bestehende
Kontaktsituation = mit  zugehérigem  Shimstockprotokoll —auf  vorgefertigte
Dokumentationsbdogen (siehe Anhang 4) Ubertragen sowie fehlende statische

Kontakte im Vergleich zur klinischen Situation dokumentiert.

Abbildung 15: Links: Statische Okklusion im Unterkiefer vor Anpassung; Rechts:

Statische Okklusion im Unterkiefer nach Anpassung an die klinische

Kontaktsituation
Nun konnte die dynamische Okklusionsanalyse fur die drei Versuchsgruppen
nacheinander durchgefuhrt werden.

Far die ,mittelwertig® und ,arbitrar" einartikulierten Gruppen wurden folgende
dynamische Parameter zur Artikulatoreinstellung (Artex® cr) verwendet:

Kondylenbahnneigung 30°; Benett-Winkel 10°; Retrusion 0 mm und Immediate side
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shift (ISS) 0,3 mm. Gegensatzlich dazu wurden bei der ,digital® einartikulierten Gruppe
die individuell erhobenen Bewegungsdaten aus dem ,Report” auf Seite 1 (siehe
Abbildung 9 in Kapitel 3.3.2.4 ,Bewegungsdarstellung und Dateiexport®) zur
Programmierung des mechanischen volljustierbaren Artikulators verwendet. Fir die
Artikulatoreinstellung wurde zum Ldsen und Befestigen der entsprechenden

Schrauben der zum Artikulator passende Sechskantschlissel verwendet.

Nach dem Offnen des Zentrikhebels an der Artikulatorriickseite und dem Platzieren
von roter Okklusionsfolie (Hanel-Okklusionsfolie 12 um) zwischen den Zahnreihen
wurden unter Zahnkontakt Bewegungen in alle Richtungen ausgefthrt. Somit konnten
Arbeits- und Balancekontakte in der Laterotrusion sowie dynamische Kontakte bei der
Protrusion/Retrusion angezeichnet und nach einer Uberlagerung mit der statischen
Kontaktsituation  (schwarze Okklusionsfolie) dokumentiert werden. Dieser
beschriebene Ablauf wurde fir alle drei Versuchsgruppen einzeln durchgefuhrt (siehe
siehe Abbildung 16).

Abbildung 16: Darstellung der statischen (schwarz) und dynamischen (rot)

Okklusionskontakte (von links nach rechts: ,mittelwertig”; ,arbitrar” und ,digital”)

3.8 Kavitatenpraparation

In Anlehnung an das Studienprotokoll wurden im nachsten Schritt die Kauflachen in
einem Quadranten (erster Pramolar bis zweiter Molar) des Arbeitsmodells aufgeldst
und fur eine spatere Rekonstruktion prapariert. Die Auswahl des jeweiligen
Quadranten erfolgte dabei nach dem Zufallsprinzip (siehe Anhang 5). Zur Praparation
wurde ein rotes Winkelstick (MASTERmatic™; KaVo Dental GmbH, Biberach,
Deutschland), das wiederum an eine zahnarztliche Behandlungseinheit (KaVo Status

1058; KaVo Dental GmbH, Biberach, Deutschland) angeschlossen war, mit
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verschiedenen Bohraufsatzen (rote Walze und Torpedo in Grofke 012; Gebr. Brasseler
GmbH & Co. KG, Lemgo, Deutschland) verwendet. Kriterien bei der Praparation waren
die Erfullung der Mindestschichtstarke von 1,5 mm, um eine gewisse
Dimensionsstabilitat des spateren Restaurationsmaterials (NextDent C&B MFH; 3D
Systems GmbH, Moerfelden-Walldorf, Deutschland) zu gewahrleisten. AufRerdem

wurde ein Retentionskasten als Verdrehschutz fur die geplanten Okklusionsanalysen

der hergestellten Restaurationen prapariert (siehe Abbildung 17 und 18).

Abbildung 17: Vorldufige Préparation im ersten Quadranten des Arbeitsmodells
(okklusale Reduktion)

Abbildung 18: Finale Préparation im ersten Quadranten des Arbeitsmodells mit

Retentionskéasten als Verdrehschutz

53



3.9 Digitalisierung der Gipsmodelle

Um die praparierten Kauflachen des jeweiligen Quadranten durch konstruierte
Restaurationen zu ersetzen, war die Digitalisierung der praparierten Kiefer sowie der
Gegenkiefer zu Beginn des CAD/CAM-Workflows erforderlich. Dazu wurde zunachst
das Arbeitsmodellpaar in allen drei Ubertragungsvarianten (,mittelwertig®, ,arbitrar
und ,digital“) mit den entsprechenden Kieferpositionen nacheinander eingescannt.
Hinsichtlich der angestrebten Oberflachenliberlagerung der Rekonstruktionen mit der
Originalkauflache des Patienten sowie der Winkelbestimmung der Hdckerabhange
wurde zusatzlich das zweite hergestellte Gipsmodellpaar herangezogen. Hierbei
wurde Ubereinstimmend mit dem praparierten Kiefer des Arbeitsmodellpaars entweder

nur der Ober- oder Unterkiefer digitalisiert.

3.9.1 Scanvorgang der Arbeitsmodelle

Der im Folgenden beschriebene Ablauf zum Scannen der Gipsmodelle wurde fur jede

Ubertragungsvariante des Arbeitsmodells einzeln durchgefiihrt.

Als erstes wurden in der Scan- und Konstruktionssoftware (Tizian Creativ RT-
Software; Schutz Dental GmbH, Rosbach vor der Hohe, Deutschland) die noétigen
Parameter zum jeweiligen Patientenfall angegeben. Im Anschluss daran wurde der
Oberkiefer mit zugehorigem Artikulationssockel (,mittelwertig®, ,arbitrar® und ,digital®)
in einen optischen Streifenlicht-Laborscanner (Tizian Smart-scan plus 2.0; Schitz
Dental GmbH, Rosbach vor der Hohe, Deutschland) auf einer dafur vorgesehenen
magnetischen Unterlage angebracht und der Scanvorgang gestartet. Dabei wurde das
Modell in allen drei Dimensionen mit einem Schwenkarm gedreht, sodass die
komplette Oberflache erfasst werden konnte. Bei schwierig zu scannenden
Oberflachen wurde ein Entspiegelungsspray (Helling 3D Laserscanning
Entspiegelungsspray; Helling GmbH, Heidgraben, Deutschland) aus 20 cm Entfernung
auf die bestreffende Stelle gespriht und der Scanvorgang wiederholt. Au3erdem
wurde zusétzlich bei der digitalen Ubertragungsvariante der Kopplungsléffel, der auf
der Oberkieferzahnreihe spaltfrei reponiert und mit Klebewachs (Supradent-Wachs;
Chemisches Dental-Labor Oppermann-Schwedler, Bonn, Deutschland) befestigte
wurde, gescannt (siehe Abbildung 19). Danach wurde der Unterkiefer analog zum
Oberkieferscan digitalisiert. Zum Schluss wurden die beiden Kiefermodelle mit den

jeweiligen Artikulationssockel in den Artikulator, aus dem der Inzisalstift entfernt wurde,
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montiert und auf eine in den Laborscanner eingesetzte Platte gestellt. Zur spateren
Positionierung der Kiefer zueinander wurde ein Bukkalscan (siehe Abbildung 19)
durchgefuhrt.

Abbildung 19: Links: Scanvorgang des Oberkiefers mit fixiertem Kopplungsloffel;

Rechts: Bukkalscan der im Artikulator montierten Kiefermodelle

Im nachsten Schritt erfolgte die Zuordnung der gescannten Datensatze (Matching)
zueinander. Dazu mussten per Mausklick verschiedene Punkte an markanten
anatomischen Strukturen der dargestellten gescannten Daten ausgewahit werden.

Das Ergebnis der Uberlagerung der einzelnen Datenséatze wurde visuell kontrolliert.

3.9.2 Scanvorgang der unbearbeiteten Originalmodelle

In der Scan- und Konstruktionssoftware wurde zum anonymisierten Patientenfall der
Zusatz ,original® hinzugefiugt und der zu scannende Kiefer mit der vorhandenen
Bezahnung angegeben. Die Digitalisierung des jeweiligen Kiefers erfolgte nach dem
oben beschriebenen Prinzip. Hierbei wurde das Gipsmodell durch das Zudrehen einer
Befestigungsschraube im Scanner fixiert und anschlieRend der Scanvorgang
durchgefuhrt.
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3.10 Rekonstruktion der Kauflachen

Auf Grundlage der gewonnenen Datensétze konnte nun fiir jede Ubertragungsvariante
(,mittelwertig“, ,arbitrar* und ,digital®) die Rekonstruktion der Kauflachen (CAD-
Prozess) erfolgen. Aulerdem wurde nach Beendigung des Konstruktionsprozesses
ein Datensatz sowohl zum Frasen der Restaurationen (CAM-Prozess) als auch fur den
darauffolgenden Auswertungsteil (,,.stl-Datei) erstellt. Im Folgenden sind die einzelnen

Konstruktionsablaufe detailliert dargestellt.

Nach dem Starten des CAD-Prozesses auf der Benutzeroberflache der Scan- und
Konstruktionssoftware wurden die Praparationsgrenzen angezeichnet und die
Einschubrichtung ausgewahlt (siehe Abbildung 20). Im nachsten Schritt wurde der
Zementspalt zwischen Stumpfoberflache und Restaurationsinnenseite festgelegt.
Dabei wurde der Bereich in der Nahe der Restaurationsrander sowie der Boden des
Retentionskastens als spaltfrei definiert (siehe Abbildung 20). Fir die Rekonstruktion
der Kauflachen wurde ein automatisch erstellter Morphologievorschlag aus der
vorhandenen Zahnbibliothek, basierend auf der Restbezahnung, verwendet. Nun
folgte die Grobausrichtung der vom Computer generierten Restaurationen unter
Berucksichtigung des Zahnbogenverlaufs und Gegenkiefers sowie die Feinanpassung
der statischen Okklusion und des Approximalbereichs (siehe Abbildung 21 und 22).
Die dynamische Okklusion wurde bei den einzelnen Ubertragungsvarianten auf

unterschiedliche Weise angepasst.

Abbildung 20: Bildschirmfoto aus der Rekonstruktionssoftware von links nach rechts:

Anzeichnen der Préaparationsgrenze; Darstellung aller Préparationsgrenzen;

Darstellung der Einschubrichtung und des Zementspalts
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Abbildung 21: Bildschirmfoto aus der Rekonstruktionssoftware: Darstellung der
statischen Okklusion (blaue Kontakipunkte) auf den Restaurationen (gelb) im ersten

Quadranten

Abbildung 22: Bildschirmfoto aus der Rekonstruktionssoftware: Genauere Darstellung

der Rekonstruktion nach statischer Anpassung (Links: Bukkale Ansicht; Rechts:
Palatinale Ansicht)
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3.10.1 Anpassung der dynamischen Okklusion

Bei der Rekonstruktion der digital registrierten Gruppe wurde zusatzlich in der
Software als Kieferbewegungstyp ,zebris® ausgewahlt und der gescannte
Kopplungsloffel durch das Anklicken zweier identischer Punkte an den untereinander
dargestellten Kopplungsloffeln gematched. Aulerdem wurde die entsprechende im
klinischen  Studienteil aufgenommene und als ,.xml-Datei® exportierte
Kieferbewegungsdatei importiert. Auf dieser Grundlage konnte ein virtueller Artikulator
mit den erhobenen Bewegungsparametern individuell programmiert werden. Nun
wurden alle Durchdringungen zwischen der in Kapitel 3.10 beschriebenen
Restauration und der Gegenbezahnung, die sich bei den vom Artikulator ausgefuhrten

Unterkieferbewegungen ergaben, angepasst.

Flr die beiden anderen Versuchsgruppen (,mittelwertig“ und ,arbitrar®) wurde jeweils
ein virtueller Artikulator (Artex) mit folgenden Parametern programmiert: Benett-Winkel
10°, Immediate side shift 0,3 mm und Gelenkbahnneigungswinkel 30°. Die

dynamische Anpassung erfolgte entsprechend der im Artikulator festgelegten Werte.

AbschlieRend wurde die finale Restauration fur jeden Registrierungstyp einzeln als

»-Stl-Datei“ abgespeichert und der Datensatz zur Fertigung (CAM-Prozess) erstellt.

3.11 Herstellung der Restaurationen

Die im CAD/CAM-Workflow generierten Restaurationen wurden im additiven
Herstellungsverfahren (Rapidshape D30-Drucker; 3D Systems GmbH, Moerfelden-
Walldorf, Deutschland) gedruckt. Zunachst wurden die entsprechenden Datensatze
der einzelnen Ubertragungsvarianten ausgewahlt und in der Software so angeordnet,
dass sie den jeweiligen Versuchsgruppen nach der Herstellung eindeutig zugeordnet
werden konnten. AuRerdem wurden die zur Fertigung bendtigten Verbindungsanteile
zwischen dem Gesamtwerkstick und den Restaurationen so konstruiert, dass sie sich
nicht im Bereich der Okklusalflachen befanden. Nach dem Druckvorgang wurden die
Kontaktflachen der Verbindungen an der Restaurationsoberflache mit einer Frase grob
abgetragen und anschlief3end mit einem Gummipolierer eingeebnet (siehe Abbildung
23).
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Abbildung 23: Beispiel fiir die gedruckten Restaurationen mit den drei

11

Vergleichsgruppen (,Mittelwertig®, ,Arbitrér” und ,Digital) eines Studienteilnehmers

3.12 Anpassung der Restaurationen im Artikulator

Im nachsten Schritt wurden die gedruckten Restaurationen mit Hilfe eines
Okklusionssprays (Arti-Spray®; Bausch, Koln, Deutschland) auf die praparierten
Zahnanteile so lange aufgepasst, bis ein spaltfreies Anliegen im Bereich aller
Kontaktflachen gegeben war (siehe Abbildung 24). Um die dadurch ermdglichte
definitive Endposition wahrend der simulierten Kieferbewegungen in allen
Dimensionen zu fixieren, wurden die Restaurationen zusatzlich mit Klebewachs

(Supradent-Wachs) am Ubergang zum Gipsmodell stabilisiert.

Abbildung 24: Darstellung der eingegliederten Restauration eines Registrierungstyps

auf dem Arbeitsmodell
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3.12.1 Anpassung der Okklusion

Zur Einstellung der statischen und dynamischen Okklusion wurden eine
kreuzverzahnte Frase (Kreuzverzahnte Kunststofffrase; Gebr. Brasseler GmbH & Co.
KG, Lemgo, Deutschland), Shimstockfolie (Hanel Shimstockfolie 8 pm) sowie
Okklusionsfolie (Hanel-Okklusionsfolie 12 um) in zwei verschiedenen Farben zur Hilfe
genommen. Zunachst wurden die jeweiligen Artikulationssockel magnetisch mit dem
Arbeitsmodell verbunden und in den Artikulator tGbertragen. AuRerdem erfolgte die
Programmierung des mechanischen Artikulators individuell nach den festgelegten

dynamischen Parametern (beschrieben in Kapitel 3.7 ,Okklusionsanalyse®).

Die Anpassung der statischen Okklusion wurde mit der Frase im Bereich der
statischen Kontakte so lange durchgeflhrt, bis ein gewisser Widerstand beim Ziehen
der Shimstockfolie, die zwischen Stutzstift und Stutzstiftteller platziert wurde, gegeben
war. Der Zug der Folie sollte dem Widerstand, der auch bei nicht eingegliederter
Restauration entstand, entsprechen. Die Zeit zum Einschleifen der Statik wurde mit
einer Stoppuhr (in Minuten und Sekunden) gemessen und dokumentiert. Anschliel3end
wurde die angezeichnete Okklusionssituation (statische und dynamische Kontakte)
auf den Dokumentationsbogen (siehe Anhang 4) Ubertragen und die Kontaktsituation

der Okklusalflachen beider Kiefer fotografisch festgehalten.

Die dynamischen Kontakte im Bereich der Restaurationsoberflache wurden so
angepasst, dass sowohl die Laterotrusions- und Protrusionskontakte im
gegenuberliegenden Quadranten des gleichen Kiefers als auch im praparierten
Quadranten wieder mit der Situation vor der Rekonstruktion (Originalsituation)
ubereinstimmten. Analog zum Einschleifen der Statik wurde die bendétigte Zeit
gestoppt, eine Okklusionsanalyse durchgefuhrt und das Kontaktmuster dokumentiert

sowie fotografiert.

Der dargestellte Arbeitsablauf zur Okklusionsanpassung wurde einzeln fur jeden

Registrierungstyp mit der dazugehdrigen Restauration nacheinander ausgefuhrt.
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3.13 Vergleich der Restaurationsoberflache mit der Originalkauflache

Hinsichtlich des Oberflachenvergleichs zwischen den in Kapitel 3.10 beschriebenen
rekonstruierten Kauflachen und der unbearbeiteten Originalkauflache (siehe Kapitel
3.9.2 ,Scanvorgang der unbearbeiteten Originalmodelle®) wurde eine weitere Software
(Geomagic Design X; 3D Systems, Rock Hill, USA) herangezogen. Im ersten Schritt
wurden die vorhandenen ,.stl-Dateien® (Originalsituation und die drei
Vergleichsgruppen ,mittelwertig®, ,arbitrar” und ,digital) in den digitalen Arbeitsbereich
importiert. AnschlieBend wurde das Originalmodell im Koordinatensystem so
ausgerichtet, dass im entsprechenden rekonstruierten Quadranten folgende Kriterien
erfullt wurden: Die Z-Achse sollte senkrecht zur Zahnachse des zweiten Pramolaren
im jeweiligen Quadranten ausgerichtet sein. Die X-Achse sollte entlang der
Hauptfissuren in mesio-distaler Richtung und die Y-Achse in vestibulo-oraler Richtung
verlaufen. Daraufhin erfolgte in mehreren Schritten eine Zuordnung der Datensatze
zueinander (Matchingprozess), bei der das Originalmodell als Referenz diente. Dies
wurde zunachst durch eine grobe Vorausrichtung der Modelle im Sinne eines lokalen
.Best-Fit“ realisiert. Um nach dem endgultigen Matchingprozess eine mdglichst
genaue Ubereinstimmung der unbearbeiteten Flachen zueinander zu gewéhren,
wurden lediglich die Kauflachenbereiche markiert und anschlieRend verwendet, die
sich aulerhalb des jeweiligen praparierten Quadranten befanden. Fur den
angestrebten Oberflachenvergleich wurden auf dem Originalmodell diejenigen
Okklusalbereiche markiert, die auf dem dazugehdrigen Arbeitsmodell im Vorhinein
reduziert und danach wieder rekonstruiert wurden (siehe Abbildung 25). Zusatzlich
wurde nur die Abweichung in der Z-Richtung bertcksichtigt. Das Ergebnis wurde
sowohl graphisch als auch in Zahlenform dargestellt und konnte als
Zusammenfassung (Report im ,..pdf-Format®) exportiert werden (siehe Abbildung 26).
Dabei wurden fur jede Versuchsgruppe einzeln folgende Parameter berucksichtigt:
Der maximale, minimale und mittlere Abstand der Abweichung zwischen den
verglichenen Flachen sowie die Standardabweichung des Abstands. AbschlielRend

wurden alle erhobenen Daten in einer Tabelle zusammengetragen.
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Referenzmodell Pat_27_Original

Testmodell Pat_27_Digital

Anz. Datenpunkte 8532

# Ausreier 3234

Toleranztyp Gerichtete Abweichung, Achse:
(0.000, 0.000, 1.000)

Einheiten mm

Max. Kritisch 1.000270

Max. Nominal 0.089010

Min. Nominal -0.085010

Min. Kritisch -1.000270

Abweichung

Max. Obere Abweichung 1.780266

Max. Untere Abweichung -1295031

Mittlere Abweichung

0.386327 /-0.281106

Standardabweichung 0.432949
Abweichungs-Verteilung
>=Min <Max # Punkte %
~1.000270 -0.848393 9 0925926
-0.848393 0696517 108 1265823
0696517 -0.544640 226 2648851
-0.544640 0392763 425 4981247
0392763 -0.240887 933 10.935302
-0.240887 -0.089010 1430 16.760431
-0.085010 0.089010 1546 18.120019
0.08%010 0.240887 1007 11.802625
0.240887 0392763 812 9517112
0392763 0.544640 630 7383966
0.544640 0.696517 507 5942335
0.696517 0.848393 372 4360056
0848393 1.000270 221 2550248
AuBerhalb des oberen kritischen Werts 158 1851852
AuBerhalb des unteren kritischen Werts 78 0914205

Abbildung 26: ,Report:

Originalkauflache
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Abbildung 25: Darstellung des Matchingprozesses (Links) und Markierung der zu

liberlagernden Flache am Originalmodell (Rechts)
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3.14 Bestimmung der Hockerneigungswinkel

FUr die Messung der Hockerneigungswinkel mussten die im ,,.stl-Format® vorhandenen
Datensatze (Originalsituation und die drei Vergleichsgruppen ,Mittelwertig®, ,Arbitrar*
und ,Digital) wiederum zunachst in der gleichen Software (Geomagic Design X), die
zum Oberflachenvergleich herangezogen wurde, bearbeitet werden. Die bereits in
Kapitel 3.13 ,Vergleich der Restaurationsoberflache mit der Originalkauflache*
beschriebene Ausrichtung der Originalmodelle sowie der darauffolgende
Matchingprozess der einzelnen Rekonstruktionsdatensatze bildeten die Grundlage der

Analyse.

Die im Folgenden beschriebenen Arbeitsschritte wurden fur jeden Datensatz einzeln
durchgefuhrt.

Zuerst wurden alle Bereiche aulerhalb des zu analysierenden Quadranten
ausgeschnitten. Danach wurden die Ubrig gebliebenen Zahne vom ersten Pramolaren
bis zum zweiten Molaren im Bereich des Approximalkontakts voneinander getrennt,
sodass pro Modell vier neue Datensatze mit jeweils einem Zahn entstanden.
SchlieBlich wurde flr jeden Zahn einzeln der Koordinatenursprung ins Zahnzentrum
(tiefster Punkt der Mittelfissur) gesetzt und die Z-Achse nochmals korrigiert, wenn sie
mit der Zahnachse nicht Ubereinstimmte. AbschlieRend wurde jeder Datensatz im ,,.stl-

Format® abgespeichert und aus der Software exportiert.

Zur Analyse der Hockerneigungswinkel standen pro Studienteilnehmer nun 16
Datensatze mit jeweils einem Zahn (vier Zahne pro Quadrant vom Originalmodell und
den drei Vergleichsgruppen) zur Verfligung. Die Neigungswinkel der Hocker wurden
mit einer speziell daflr entwickelten Software (von Dr. rer. biol. hum. Dipl. Ing. Kurt
Erdelt; Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik der LMU Munchen) bestimmt. Indem der
tiefste Punkt im Bereich der Mittelfissur sowie der hochste Punkt im Bereich der
Hockerspitze von der Software analysiert wurde, konnte Uber die Steigung eine
mathematische Berechnung der entsprechenden Winkel erfolgen. Das Ergebnis der
Analyse sowie die graphische Darstellung wurden in einer ,SPSS-Datei“ (SPSS;
Version 27, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) exportiert (siehe Abbildung 27). Daraufhin
konnten durch eine Analyse des graphischen Reports sowie durch das Ablesen der
dazugehorigen Tabelle die Winkelbestimmungen Ubersichtlich dargestellt und die

entsprechenden Abweichungen zur Originalkauflache bestimmt werden.
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Abbildung 27: ,Report®: Analyse der Hbckerneigungswinkel; Oben: Darstellung der

maximalen Steigung der einzelnen Hbécker; Unten: Darstellung der jeweiligen
Gradanzahl (Winkel) der einzelnen Hécker
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3.15 Datenanalyse

3.15.1 Fallzahlberechnung

Die Festlegung der Fallzahl (n = 27) beruhte auf einer ahnlichen Untersuchung der
gleichen Arbeitsgruppe aus den Jahren 2013 und 2015. Dort wurden unter
vergleichbaren Gesichtspunkten Rekonstruktionen von Kauflachen mit derselben
Methode verglichen (Kollmuss et al., 2013, Kollmuss et al., 2015). Anhand der dort
erworbenen Daten konnte eine Fallzahl von 21 Fallen pro Gruppe ermittelt werden, um
eine entsprechende Signifikanz zu erreichen (berechnet mit ,Power and Sample Size*,
Dupont & Plummer 1990, Power 0,80, a-Level 0,05, Differenz zwischen den
Testgruppen in Vergleichsstudie 184 + 36 ym). Daher erschien eine Fallzahl von 27
Patienten als geeignet, da jeder der 27 Patientenfalle in allen Versuchsgruppen

verwendet werden konnte.

3.15.2 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten zur Bestimmung des Oberflachenvergleichs, der Berechnung
der Hockerneigungswinkel sowie der zahntechnischen Anpassung der Restaurationen
im Artikulator wurden deskriptiv ausgewertet. Hierbei wurde die Software SPSS
(SPSS; Version 27, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) verwendet. Um die drei
Registriergruppen untereinander zu vergleichen, erfolgte zunachst eine Prifung auf
Normalverteilung (Shapiro-Wilks-Test). Da sich herausstellte, dass alle Datensatze
nicht normalverteilt waren, wurde ein nicht-parametrischer Test (Kruskal-Wallis-Test)
angewendet. Der Vergleich der einzelnen Gruppen untereinander wurde mit dem
Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau lag bei allen Tests beia =
0,05. Fur die graphische Darstellung aller gesammelten Daten wurde die Software
Microsoft Excel (Microsoft; Redmond, WA, USA) verwendet.
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4 Ergebnisse

Hinsichtlich eines besseren Uberblicks erfolgt zunéchst eine kurze Zusammenfassung

der dargestellten Ergebnisse.

Als Erstes werden die Ergebnisse des Oberflachenflachenvergleichs zwischen den
Restaurationen und der Originalkauflache dargelegt. Hierbei steht vor allem die
Abweichung in Z-Richtung (entspricht der Zahnachse) zwischen der

Ausgangssituation und den einzelnen Registriergruppen im Vordergrund.

AnschlieRend wird die graphische Auswertung der nétigen Einschleifmanahmen der

hergestellten Restaurationen im Artikulator prasentiert.

Weiterhin erfolgen mehrere Kontaktpunktvergleiche zwischen der Kklinischen
Ausgangssituation, der Ubertragenen Situation im Artikulator sowie der
Restaurationsoberflache. AufRerdem wird in diesem Zusammenhang zwischen

statischen und dynamischen Okklusionskontakten unterschieden.

Zuletzt werden die Ergebnisse des Vergleichs der Hockerneigungswinkel zwischen
der Originalkauflache und den Restaurationsoberflachen aufgezeigt. Zusatzlich

werden in einer weiteren Grafik die Winkelabweichungen zahnbezogen dargestellt.

4.1 Flachenvergleich der Restaurationsoberflache mit der Originalkauflache

Im folgenden Diagramm ist der Flachenvergleich zwischen den Restaurationen und
der Originalkauflache abgebildet. Dabei wurde die oberflachliche Abweichung der
Restaurationen in Bezug zur Originalkauflache bestimmt und entsprechende
Mittelwerte gebildet. Die unterschiedlich farbigen Balken stehen fur die jeweilige

Registriergruppe und stellen die mittlere Abweichung (in um) in Z-Richtung dar.

Die gemessene mittlere Abweichung in Z-Richtung lag bei der mittelwertigen Gruppe
bei -130 + 200 um, bei der arbitraren Gruppe bei -100 + 220 um und bei der digitalen
Gruppe bei -80 + 230 um.
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Flachenvergleich der Restaurationsoberflache mit der Originalkauflache
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Abbildung 28: Box-Whisker-Plot, Ergebnisse des Flédchenvergleichs zwischen der

Restaurationsoberfldche und der Originalkauflédche

Die Medianwerte (Mittelwertig = -104 um; Arbitrar = -85 pm; Digital = -9 um) zeigten
Unterschiede zwischen den einzelnen Vergleichsgruppen. Dies bestatigte sich auch in
Bezug auf den Interquartilsabstand. Wahrend die mittelwertige Registriergruppe,
gefolgt von der arbitrdren Registriergruppe geringere Ubereinstimmungen mit der
Originalkauflache zeigte, wurde bei der digitalen Registriergruppe die hdchste
Ubereinstimmung nachgewiesen. Die gemessenen Unterschiede zwischen den drei

Vergleichsgruppen waren jedoch nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test).

4.2 Zahntechnische EinschleifmaBnahmen der Restaurationen

Abbildung 29 stellt die erforderlichen statischen und dynamischen
Einschleifmalnahmen nach der Restaurationsherstellung dar. Der dafur bendtigte
zeitliche Aufwand zur zahntechnischen Anpassung im Artikulator wurde jeweils in
Sekunden bestimmt. Die farbige Kodierung der Saulen veranschaulicht einerseits die
statische und andererseits die dynamische Komponente der Vergleichsgruppen. Fur
den gemessenen Zeitaufwand wurden in jeder Gruppe die Mittelwerte aus den

erhobenen Daten bestimmt.
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Abbildung 29: Ergebnisse der EinschleifmalBnahmen der Restaurationen mit
Signifikanzen; Mann-Whitney-U-Test; ‘p < 0,001; **p = 0,001; ""p = 0,019

Der Vergleich der Daten zeigte sowohl fir die statischen als auch dynamischen
EinschleifmaRnahmen signifikante Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen. Zur
Anpassung der statischen Okklusion erforderte es bei der mittelwertigen und arbitraren
Gruppe signifikant mehr zeitlichen Aufwand als bei der digitalen Registriervariante. Die
mittlere statische Einschleifzeit lag bei der mittelwertigen Registrierung bei 208,5
Sekunden, bei der arbitraren Registrierung bei 114,2 Sekunden und bei der digitalen
Variante bei 90,9 Sekunden.

Hinsichtlich der bendtigten Zeit zum Einschleifen der dynamischen Okklusion konnten
bei der mittelwertigen Gruppe eine mittlere Einschleifzeit von 123,5 Sekunden, bei der
arbitraren Gruppe von 94,3 Sekunden und bei der digitalen Gruppe von 51,3 Sekunden
gemessen werden. Dadurch ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen, die demonstrierten, dass der zeitliche Aufwand zur dynamischen
Okklusionsanpassung fur die digitale Gruppe am geringsten war, wahrend die mittlere
Anpassungszeit fur die arbitrare Gruppe etwas hoher lag und bei der mittelwertigen

Gruppe die hochsten Werte erreicht wurden.
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4.3 Statische und dynamische Kontaktpunktvergleiche

Die graphische Erfassung verschiedener Okklusionssituationen unter bestimmten
Rahmenbedingungen sollte einen  Vergleich  zwischen der  klinischen
Ausgangssituation und weiterer Stadien im Rahmen der Herstellung von Zahnersatz
liefern. Hierbei sollte untersucht werden, inwieweit die im Mund des Patienten
befindliche Kontaktsituation sich in einen Artikulator Ubertragen lasst. Zusatzlich sollte
die neue Kontaktsituation im Bereich der Restaurationsoberflache bei den einzelnen
Versuchsgruppen mit der in den Artikulator Ubertragenen Ausgangssituation
verglichen werden. Daher war es einerseits das Ziel zu veranschaulichen, inwieweit
die klinische Situation in einem mechanischen Gerat nachgebildet werden kann und
andererseits, inwieweit mit der jeweiligen Registriermethode nach der Rekonstruktion
die Ausgangssituation in statischer und dynamischer Hinsicht im Artikulator wieder

erreicht werden kann.

4.3.1 Vergleich der Okklusionskontakte zwischen der Ausgangssituation und der

Situation im Artikulator

Die nachfolgenden Grafiken 30 und 31 veranschaulichen den Vergleich klinisch
aufgezeichneter Okklusionskontakte eines Probanden mit der in den Artikulator
Ubertragenen Situation am Gipsmodell. Bei der Datenerfassung wurde die Anzahl der
im Mund des Probanden befindlichen statischen und dynamischen Kontakte pro Kiefer
erfasst. Zusatzlich wurde nach der Anpassung der Gipsmodelle gemat dem klinisch
erfassten ~ Shimstockprotokoll die  Anzahl statischer und  dynamischer

Okklusionskontakte erhoben.

In Grafik 30 wird farblich zwischen klinisch erhobenen, im Artikulator dargestellten
sowie nicht in den Artikulator Ubertragenen statischen Kontakten unterschieden. In
diesem Zusammenhang wurden Mittelwerte der statischen Okklusionskontakte fur die

beschriebenen Parameter bestimmt.
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Statische Okklusionskontakte in einem Kiefer
35

30
25
20 ‘{

15

10

Mittlere Anzahl der Okklusionskontakte

Klinik Artikulator Nicht in den Artikulator
Ubertragen

Abbildung 30: Ergebnisse des statischen Okklusionsvergleichs zwischen der

klinischen Ausgangssituation und der in den Artikulator (ibertragenen Situation

Der erste Vergleich zeigte, dass bei allen Probanden lediglich durchschnittlich 77,6%
aller klinischen statischen Kontakte in den Artikulator Ubertragen werden konnten.
Daraus resultierte, dass durchschnittlich 5,6 von insgesamt durchschnittlich 25
statischen Kontakten in einem Kiefer eines Probanden nicht am Gipsmodell im
Artikulator dargestellt werden konnten. Dies verdeutlicht, dass es trotz akkurater
Anpassung der Okklusionskontakte nach Shimstockprotokoll nicht mdglich war, die

klinische Situation in statischer Hinsicht am Gipsmodell fehlerfrei nachzubilden.

Die farbliche Kodierung in Grafik 31 reprasentiert einzeln fur jede Versuchsgruppe die
dynamischen Okklusionskontakte der klinischen Ausgangsituation sowie der Situation
im Artikulator. AuBerdem sind die bei der Ubertragung in den Artikulator zusétzlich
entstandenen dynamischen Kontakte dargestellt. FUr den Vergleich der einzelnen
Aspekte wurden in jeder Gruppe entsprechende Mittelwerte der dynamischen

Okklusionskontakte berechnet.
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Dynamische Okklusionskontakte in einem Kiefer
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Abbildung 31: Ergebnisse des dynamischen Okklusionsvergleichs zwischen der

klinischen Ausgangssituation und der in den Artikulator (ibertragenen Situation

Abbildung 31 verbildlicht, dass es bei der Ubertragung klinisch aufgezeichneter
dynamischer Kontakte in den Artikulator deutliche Unterschiede in Abhangigkeit von
der jeweiligen Registriermethode gab. Hinsichtlich einer madglichst genauen
Wiedergabe der dynamischen Okklusion im Artikulator konnte festgestellt werden,
dass ausgehend von durchschnittlich 9,8 klinisch-dynamischen Kontakten in der
digitalen Gruppe im Schnitt 8,8 (= 90,0%) Kontakte Ubertragen wurden. In der
arbitraren Gruppe waren es durchschnittlich 7,0 (= 71,4%) und in der mittelwertigen
Gruppe durchschnittlich nur 6,9 (= 70,4%) dynamische Kontakte. Weiterhin war zu
beobachten, dass die Anzahl zusatzlich entstandener dynamischer Kontakte bei der
Ubertragung in den Artikulator von der digitalen Uber die arbitrére bis hin zur
mittelwertigen Variante zugenommen hatte. So entstanden durchschnittlich in der
mittelwertigen Gruppe 2,4, in der arbitraren Gruppe 1,8 und in der digitalen Gruppe

nur 1,6 zusatzliche dynamische Kontakte.
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4.3.2 Vergleich der Okklusionskontakte im Bereich der Restaurationen

Zur Analyse der statischen und dynamischen Okklusionskontakte im Bereich der
neuen Restaurationsoberflache wurden weitere Grafiken (Abbildung 32 und 33)
angefertigt. Dabei wurde als Referenz die jeweilige Ausgangssituation im Artikulator
verwendet. Fur die dynamische Okklusionsanalyse gilt es zu berlcksichtigen, dass wie
in Abbildung 32 bereits dargestellt, die Ubertragungsqualitét der klinischen Situation in
den Artikulator zwischen den einzelnen Vergleichsgruppen unterschiedlich war. Somit
summieren sich die in friheren Phasen der Rekonstruktion bereits entstandenen

Abweichungen zur Originalsituation in den entsprechenden Versuchsgruppen.

In der nachfolgenden Grafik wurde die mittlere Anzahl statischer Okklusionskontakte
im Bereich der rekonstruierten Kauflachen nach statischer Anpassung mit der
Ausgangssituation im Artikulator verglichen. Mit der farblichen Kodierung ist dieser

Parameter fur die drei Registriermethoden dargestellt.

Statische Okklusionskontakte im Bereich der Restaurationen
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Abbildung 32: Ergebnisse des statischen Okklusionsvergleichs zwischen der

Ausgangssituation und der Situation nach dem Einschleifen der Restaurationen

72



Ausgehend von einer mittleren Anzahl von 8,2 statischen Kontakten im jeweiligen
Quadranten vor der Rekonstruktion, konnte festgestellt werden, dass in allen drei
Vergleichsgruppen nahezu die gleiche Anzahl statischer Kontakte im Bereich der
Restaurationen erreicht wurde. Die mittlere Anzahl statischer Kontakte lag nach der
Rekonstruktion etwas hodher als vor der Praparation der Kauflachen am Gipsmodell.
Fir die mittelwertige Gruppe befand sich die mittlere Anzahl statischer
Okklusionskontakte bei 12,8 und bei den beiden anderen Gruppen (Arbitrar und
Digital) bei 12,0.

Die Abbildung 33 stellt den Vergleich dynamischer Okklusionskontakte im Bereich der
Restaurationen zwischen den drei Vergleichsgruppen unter verschiedenen
Gesichtspunkten dar. Dazu ist jeweils die dynamische Ausgangsituation im Artikulator,
die Kontaktsituation nach statischen Einschleifmalinahmen sowie nach dynamischen

EinschleifmaRnahmen farblich getrennt voneinander abgebildet.

Dynamische Okklusionskontakte im Bereich der Restaurationen

W Ausgangssituation

3 O Nach statischen
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Abbildung 33: Ergebnisse des dynamischen Okklusionsvergleichs zwischen der

Ausgangssituation und der Situation nach dem Einschleifen der Restaurationen

Zunachst zeigten sich Unterschiede zwischen den drei Vergleichsgruppen bei der

mittleren Kontaktanzahl der Ausgangssituation, die wiederum dem Bereich der
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spateren Restaurationen entsprach. Bei der digitalen Variante waren die Werte mit
durchschnittlich 2,2 dynamischen Kontakten am hdchsten. Die mittelwertige
Registriergruppe wies durchschnittlich 1,9 und die arbitrare Gruppe lediglich 1,5

dynamische Kontakte auf.

Im Verhaltnis zur Ausgangssituation liel3 sich feststellen, dass die mittelwertige
Registriervariante die hochste durchschnittliche Anzahl (4,0) an zusatzlich nicht
erwunschten dynamischen Kontakten nach statischen Einschleifmalinahmen enthielt.
Die entsprechende Anzahl dynamischer Kontakte nach statischer Anpassung war in
den anderen Gruppen (Arbitrar durchschnittlich 2,8 und Digital durchschnittlich 3,1)

deutlich geringer.

Zuletzt konnte in der digitalen Gruppe die héchste Ubereinstimmung dynamischer
Okklusionskontakte nach den entsprechenden dynamischen Einschleifma3nahmen
mit der Ausgangssituation nachgewiesen werden. Diese waren mit durchschnittlich 2,1
Kontakten (= 95,5% Ubereinstimmung) in Relation zur Ausgangssituation am
hochsten. Bei der mittelwertigen Registriervariante lagen die Werte bei
durchschnittlich 1,7 Kontakten (= 89,5% Ubereinstimmung). Die geringste
Ubereinstimmung war bei der arbitrdren Registrierung mit durchschnittlich 1,0

Kontakte (= 69,3% Ubereinstimmung) zu ermitteln.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass in allen drei Vergleichsgruppen sowonhl
die statischen als auch dynamischen klinischen Kontakte nicht fehlerfrei in den
Artikulator Ubertragen werden konnten. Durchschnittlich fehlten 22,4% aller klinisch
erhobenen statischen Kontakte am Gipsmodell. Bei der Darstellung der dynamischen
klinischen Kontakte im Artikulator zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den
drei Vergleichsgruppen. Die digitale Registriermethode wies mit durchschnittlich
90,0% Ubereinstimmung die besten Ergebnisse im Vergleich zu den anderen
Registriervarianten auf. Zusatzlich konnte besonders im Hinblick auf die dynamische
Okklusion im Bereich der rekonstruierten Oberflachen festgestellt werden, dass bei
der digitalen Registriermethode durchschnittlich 95,5% der bereits in den Artikulator
ubertragenen dynamischen Kontakte wieder erreicht wurden. Da fur die beiden
anderen Gruppen bereits deutlich geringere Prozentzahlen bei der Ubertragung
klinisch-dynamischer Kontakte in den Artikulator vorlagen, lassen sich die Ergebnisse
nicht mehr angemessen miteinander vergleichen. Zur Vollstandigkeit konnten bei der

mittelwertigen Registriervariante durchschnittlich 70,4% und bei der arbitraren
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Registriervariante durchschnittlich 71,4% aller klinisch-dynamischen Kontakte
Ubertragen werden. Die nach der Rekonstruktion erzielte Ubereinstimmung im Hinblick
auf die dynamischen Kontakte vor der Rekonstruktion im Artikulator konnte bei der
mittelwertigen Gruppe mit 89,5% und bei der arbitraren Gruppe mit 69,3% ermittelt

werden.

4.4 Vergleich der Hockerneigungswinkel

Mit dem Vergleich der Hockerneigungswinkel zwischen der Restaurationsoberflache
und der Originalkauflache sollten Unterschiede, die sich im Rahmen des
Rekonstruktionsprozesses bei den jeweiligen Registriermethoden ergaben, untersucht
werden. Hierzu wurden im Bereich aller Haupthdckerabhange an den entsprechenden
Zahnen die maximal auftretende Steigung zwischen der Hockerspitze und dem tiefsten

Punkt im Bereich der Fissur gemessen.

Die in der nachfolgenden Grafik dargestellten mittleren Winkelabweichungen beziehen
sich auf den gesamten Bereich der Restaurationsoberflache und der dazugehdrigen
Originalkauflache. Die farbliche Kodierung beschreibt die jeweils angewandte

Registriermethode im Rahmen der Rekonstruktion.

Vergleich der Hockerneigungswinkel zwischen der gesamten
Restaurationsoberflache und der Originalkauflache

10

Mittlere Winkelabweichung (°)

Mittelwertig Arbitrar Digital

Abbildung 34: Ergebnisse des Vergleichs der Héckerneigungswinkel zwischen der

gesamten Restaurationsoberfléche und der Originalkauflache
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Die gemessenen mittleren Winkelabweichungen zwischen den drei Gruppen zeigten
im Vergleich zur Originalkauflache kaum Unterschiede. Bei der mittelwertigen
Registriermethode lag die mittlere Winkelabweichung bei 8,3°. Wahrend bei der
arbitraren Gruppe ein Wert von 8,6° registriert wurde, konnte die geringste mittlere
Winkelabweichung bei der digitalen Gruppe mit durchschnittlich 8,2° festgestellt
werden.

In der letzten Grafik wurde die mittlere Winkelabweichung zwischen den

Rekonstruktionen und der Originalkauflache zahnbezogen dargestellt. Hierbei sind die

rekonstruierten Zahne mit der jeweiligen Registriermethode einzeln abgebildet.

Vergleich der Hockerneigungswinkel zwischen einzelnen
Rekonstruktionen und der Originalkaufldche

N
(6]
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Mittlere Winkelabweichung (°)

1. Pramolar 2. Pramolar 1.Molar 2. Molar

Abbildung 35: Ergebnisse des Vergleichs der Hbckerneigungswinkel zwischen

einzelnen Rekonstruktionen und der Originalkaufldche

Hinsichtlich der mittleren Winkelabweichung pro Zahn traten Werte zwischen 7,0°
(Minimum) und 11,7° (Maximum) in den Versuchsgruppen auf. Es liel sich feststellen,
dass die digitale Registriermethode im Vergleich zu den anderen beiden
Registriermethoden (Mittelwertig und Arbitrar) an allen rekonstruierten Zahnen
entweder geringere oder gleich hohe Winkelabweichungen aufwies. Interessant war

zudem, dass die mittlere Winkelabweichung der mittelwertigen Gruppe an den beiden

76



Pramolaren sowie am ersten Molar geringer ausfiel als bei der arbitraren Gruppe.
Aulerdem zeigte sich, dass die hochste mittlere Winkelabweichung bei arbitrarer
Registrierung mit 11,7° am ersten Pramolaren und die geringste mittlere
Winkelabweichung mittels digitaler und mittelwertiger Registriermethode am ersten
Molaren mit 7,0° erreicht wurde. Insgesamt waren jedoch alle gemessenen

Unterschiede nicht signifikant.
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5 Diskussion

5.1 Bewertung der verwendeten Methoden

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Einfluss einer individuellen
Kiefergelenksregistrierung auf die Rekonstruktion von okklusalen Oberflachen im
Rahmen der Herstellung zahnarztlicher Restaurationen zu untersuchen. Einerseits
wurden Restaurationen auf Grundlage einer individuellen Kiefergelenksregistrierung
hergestellt. Andererseits dienten konventionelle Ubertragungsmethoden (Verwendung
eines arbitraren Gesichtsbogens sowie eine mittelwertige Modellorientierung ohne
Gesichtsbogenverwendung) als Ausgangslage zur Restaurationsherstellung. Diese
nach unterschiedlichen Registrierparametern hergestellten Restaurationen wurden
hinsichtlich ihrer okklusalen Passgenauigkeit untereinander verglichen. Zusatzlich
wurde untersucht, inwieweit sich unterschiedliche Registriermethoden qualitativ auf
die Integration der Kklinischen Okklusionsverhaltnisse in den zahntechnischen

Herstellungsprozess auswirken.

In dieser Studie sollten lediglich Patienten eingeschlossen werden, die gesunde
okklusale Verhaltnisse, sowohl im Hinblick auf die Zahnhartsubstanz als auch auf die
Bisslage, hatten. Daher ergab sich ein Patientenkollektiv, dessen intraoraler Befund
meist fullungsfrei war oder lediglich kleine, aber keine hockerersetzenden Fullungen
enthielt. Die getroffene Auswahl ermdglichte es, die hergestellten Restaurationen mit
der originalen morphologischen Ausgangssituation vergleichen zu kénnen. Neben
diesem Parameter wurde zusatzlich die zahntechnische Einschleifzeit nach
Herstellung der Restaurationen als Ubertragbarer Indikator fur die klinische okklusale
Passgenauigkeit herangezogen. Eine alternative Madoglichkeit, durch die eine
Uberlagerung mit der natiirlichen Oberflachensituation meist jedoch nicht realisiert
werden kann, ist die klinische Praparation entsprechender Zahne mit anschliel3ender
Restaurationsherstellung im Rahmen der Studienkriterien. Der Hauptvorteil, der sich
aus dieser Herstellungsart ergeben wirde, ist die klinische Kontrolle der okklusalen
Passgenauigkeit der Restaurationen. Diese Art der Studiendurchfuhrung ist jedoch als
unrealistisch anzusehen, da eine indikationsgerechte Praparation eines
Kieferquadranten bei vergleichbaren Patientenparametern in hoher Fallzahl meist

nicht madglich ist.
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Aulerdem wurde zur Umsetzung der formulierten Ziele das Studiendesign so
angelegt, dass durch jeden teilnehmenden Patienten drei vergleichbare
Versuchsgruppen generiert wurden. Es wurden demnach pro Studienteilnehmer eine
individuelle Kiefergelenksregistrierung sowie eine arbitrare
Gesichtsbogenubertragung durchgefuhrt, die wiederum als Grundlage fur die
Ubertragung der klinischen Situation in den Artikulator dienten. Die dritte Gruppe
entstand dadurch, dass die Gipsmodelle der Patientenkiefer ohne zusatzliche
Hilfsmittel nach mittelwertigen Gesichtspunkten Ubertragen wurden. Die Auswahl der
zu praparierenden Quadranten erfolgte per Zufall, sodass der Einfluss spezieller
kieferbezogener Faktoren ausgeschlossen werden konnte. Insgesamt ergaben sich
durch das dargelegte Vorgehen fur alle darauffolgenden zahntechnischen
Herstellungsschritte konstante Vergleichsbedingungen. Dies war insbesondere in
Bezug auf einen Okklusionsvergleich sowie nétige EinschleifmaRnahmen im Laufe der
Restaurationsherstellung von Bedeutung. So konnten aussagekraftige Vergleiche
zwischen den einzelnen Gruppen durchgefuhrt werden. Eine Verbesserung
hinsichtlich der Vergleichbarkeit zwischen der ,arbitraren” und ,digitalen“ Gruppe stellt
die klinische Aufnahme funktioneller Bewegungen im Rahmen der arbitraren
Gesichtsbogenubertragung dar. Diese kann entweder durch Protrusions- sowie
Laterotrusionsregistrate oder alternativ mit Hilfe eines FGP-Registrats (Functionally
generated Path-Technik) umgesetzt werden (Pankey und Mann, 1960). Die Aufnahme
entsprechender Bewegungen mit einem klinisch hergestellten Registrat macht es
moglich, einen Artikulator nach den jeweiligen funktionellen Patientenparametern zu
programmieren (DuVall und Rogers, 2013). Dies hatte zur Folge gehabt, dass der
Fokus des Vergleichs zwischen der arbitraren Gesichtsbogenubertragung und der
individuellen  Kiefergelenksregistrierung vor allem auf der Registrierart der

Scharnierachse gelegen hatte.

Hinsichtlich der zahntechnischen Herstellung der Restaurationen wurde aus diversen
Griinden eine Mischform des analog-digitalen Workflows gewéhlt (Ury et al., 2020).
Obwohl sich eine individuelle Kiefergelenksregistrierung problemlos in einen
volldigitalen Workflow integrieren lasst, wurden fur die Umsetzung der individuellen
Studienziele im Vorhinein Schwachstellen einer rein digital basierten CAD/CAM-
Herstellungstechnik festgestellt (Alghazzawi, 2016). Dazu gehdrt unter anderem, dass

im Rahmen eines volldigitalen Work-Flows die Prazision von Ganzkieferscans aktuell
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noch von der Erfahrung des Behandlers sowie der Art des verwendeten Scanners
abhangt (Diker und Tak, 2020; Diker und Tak, 2021). Zusatzlich ist die Genauigkeit
von 3D-gedruckten Kiefermodellen fir die Herstellung groRRerer prothetischer
Restaurationen momentan noch nicht ausreichend (Etemad-Shahidi et al., 2020). Da
in dieser Studie Kiefermodelle sowohl fir die Simulation von ndétigen
Einschleifkorrekturen der Restaurationen als auch fur hochprazise kieferbezogene
Okklusionsanalysen unumganglich waren, wurde auf klassisch hergestellte
Gipsmodelle zuruckgegriffen. Diese konnten auf Grundlage einer konventionellen
Abformung mit einem bewahrten Abformmaterial prazise hergestellt werden (Donovan
und Chee, 2004). Hinzu kam, dass ein Vergleich mit konventionellen
Herstellungsmethoden gezogen werden sollte. Dafur war es notwendig, dass eine
Vergleichsgruppe, basierend auf den erhobenen Parametern einer individuellen
Kiefergelenksregistrierung, in einem volljustierbaren Artikulator auf einem Modell

etabliert wurde.

Die Gestaltung der neuen okklusalen Oberflachen im Bereich der praparierten Zahne
wurde virtuell anhand einer speziellen CAD-Konstruktionssoftware (Exocad)
durchgefuhrt. Basierend auf einem automatisch generierten Vorschlag wurden
zusatzlich einige Feinanpassungen vorgenommen. Entsprechende
Bearbeitungsvorgange unterliegen jedoch einem gewissen Lernprozess sowie dem
individuellen Geschick eines Anwenders. Dies lasst unter Umstanden gewisse

anwenderspezifische Unterschiede bei der Rekonstruktion von Kauflachen zu.

FUr einen Oberflachenvergleich zwischen den konstruierten Restaurationen mit der
morphologischen Ausgangssituation wurde eine weitere Software (Geomagic Design
X) herangezogen. Diese machte es einerseits mdglich, die ,stl-Dateien® anhand
verschiedener fixierter Punkte zu Uberlagern und andererseits einen Vergleich
abweichender Strukturen in alle raumlichen Richtungen zu berechnen. Die
durchgefuhrte Analyse bezog sich in dieser Studie auf die mittlere Abweichung in Z-
Richtung (entspricht der Zahnachse), da diese fur die Okklusion im Patientenmund
entscheidend ist. Im Rahmen der Studie wurde jedoch die entsprechende Abweichung
uber den gesamten restaurierten Quadranten berechnet. Folglich konnten die
Auswirkungen dynamischer Einflussfaktoren nicht zahnbezogen dargestellt werden.
Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass die Berlcksichtigung individueller

Bewegungsparametern zu deutlichen Unterschieden bei den rekonstruierten
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okklusalen Oberflachen fuhrte. Inwieweit diese sich aufgrund der gré3eren Oberflache

starker bei Molaren als bei Pramolaren auswirken, konnte nicht festgestellt werden.

Da es zum aktuellen Zeitpunkt keine vergleichbaren Studien mit ahnlichen Parametern
gibt, kann an dieser Stelle kein Bezug zu Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen

genommen werden.

5.2 Bewertung der Ergebnisse

Als Indikatoren flir die okklusale Passgenauigkeit der hergestellten Restaurationen
wurden ein Oberflachenflachenvergleich mit der Ausgangssituation sowie die
bendtigte Zeit der Anpassungsvorgange im Artikulator herangezogen. Die im Rahmen
des Oberflachenvergleichs berechneten Medianwerte des Box-Whisker-Plots (siehe
Abbildung 28 in Kapitel 4.1 ,Flachenvergleich der Restaurationsoberflache mit der
Originalkauflache®) zeigten eine mittlere Abweichung der ,digitalen® Gruppe von -9 um.
Die entsprechenden Werte der ,arbitraren® Gruppe lagen bei -85 pym und die der
,mittelwertigen“ Gruppe bei -104 ym. Obwohl in diesem Zusammenhang keine
statistisch signifikanten Unterschiede gemessen werden konnten, belegen die
Ergebnisse, dass Restaurationen, die auf Grundlage einer individuellen
Kiefergelenksregistrierung hergestellt wurden, die héchsten Ubereinstimmungen mit
der Ausgangssituation zeigten. Dies lasst den Schluss zu, dass dadurch die
Wahrscheinlichkeit von potenziell auftretenden Storkontakten reduziert wird und sich
demzufolge der Patient auch schneller an den neu angefertigten Zahnersatz
gewdhnen kann. Als Ursache fir die hdhere Ubereinstimmung lasst sich die
Integration der funktionellen Okklusion in den Herstellungsprozess nennen
(Koralakunte und Aljanakh, 2014). Durch die Berucksichtigung der individuellen
Bewegungsparameter ist es moglich, auf Grundlage einer Hullkurve im
Rekonstruktionsprozess die Restaurationen auch in dynamischer Hinsicht praziser auf

die individuelle Okklusionssituation des Patienten anzupassen (Kordass et al., 2020).

Die Analyse der Einschleifmalinahmen nach der Restaurationsherstellung ergab
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Hier zeigte sich durch den Einfluss
einer individuellen Kiefergelenksregistrierung, dass der durchschnittliche Zeitaufwand
zur Anpassung sowohl in statischer (90,9 Sekunden) als auch dynamischer Hinsicht

(51,3 Sekunden) deutlich geringer war. Der Vergleich mit den anderen Gruppen ergab
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bei der statischen Anpassung (,arbitrar: 114,2 Sekunden; ,mittelwertig“: 208,5
Sekunden) sowie bei der dynamischen Anpassung (,arbitrar. 94,3 Sekunden;
.mittelwertig“: 123,5 Sekunden) jeweils hdohere Werte. Interessant ist in diesem
Zusammenhang, dass sich unterschiedliche Ubertragungsmethoden dynamischer
Parameter zusatzlich auf die Einschleifzeiten der statischen Anpassung auswirkten.
Eine mdgliche Ursache liegt darin, dass bei den Registriergruppen ohne die Integration
individueller Unterkieferbewegungen in den Herstellungsprozess, dynamische
Okklusionsbereiche die statischen Kontaktpunkte Uberlagerten und damit zusatzlich
beeinflussten. Die Unterschiede zwischen der ,arbitraren” und ,mittelwertigen” Gruppe
lassen sich durch die schadelbeziigliche Ubertragung des Oberkiefers im Rahmen der
arbitraren Gesichtsbogenubertragung erklaren. Dieser Einfluss wurde auch von
anderen Arbeitsgruppen belegt (Morneburg und Préschel, 2011; von Stein-Lausnitz et
al., 2018). SchlieBlich haben die kirzeren Einschleifzeiten der ,digitalen” Gruppe nicht
nur eine entsprechende Zeitersparnis zur Folge, sondern sind auch ein indirekter
Indikator flr eine hdhere okklusale Passgenauigkeit der jeweiligen Restaurationen.
Die daraus resultierende Zeitokonomie bezieht sich sowohl auf den Zahntechniker als
auch auf den Zahnarzt. Zusatzlich kann der Patient auch von dem zeitlichen Vorteil
profitieren. Aulerdem wird durch eine kurzere klinische Anpassung, die wiederum
einen nicht so umfangreichen nachfolgenden Poliervorgang erfordert, eine
materialgerechte Oberflachenbearbeitung verwendeter Keramiken ermdoglicht
(Kosmac et al., 2000; Rues et al., 2017; Pradies et al., 2019). Infolgedessen wird die
Wahrscheinlichkeit von Frakturen oder Abplatzungen im Bereich der keramischen
Verblendung verringert. Eine entsprechende Oberflachenbearbeitung ist nachweislich
die Grundlage der Langlebigkeit von Zahnersatz aus Keramik (Schmitter et al., 2015;
May et al., 2021). Andere Studien belegen in diesem Zusammenhang auch, dass die
Aufnahme funktioneller Parameter zu kirzeren Anpassungszeiten der hergestellten
Restaurationen fuhrte (Olthoff et al., 2000; Carossa et al., 2020). Zusammenfassend
haben die Ergebnisse der vorliegenden Studie gezeigt, dass sich auf Grundlage einer
individuellen Kiefergelenksregistrierung neben héheren Ubereinstimmungen mit der
Originalkauflache auch die zahntechnischen EinschleifmalRnahmen signifikant
verkurzen. Daraus resultiert, dass die individuelle Kiefergelenksregistrierung vor allem
im  Rahmen  groRBerer  prothetischer  Rehabilitationen  eine  prazisere

Herstellungstechnik im Vergleich zu konventionellen Methoden darstellt.
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Die technisch-analytische Untersuchung wies bei der Ubertragungsqualitat statischer
Okklusionskontakte vom Patientenmund in den Artikulator eine Prozentzahl von
durchschnittlich 77,6% auf. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in einer anderen
Arbeitsgruppe erzielt (Buduru et al., 2020). Da die Ubertragung der statischen
Okklusion unabhangig von den dynamischen Okklusionsparametern ist, wurden die
Ergebnisse aller Versuchsgruppen gemeinsam in einem Diagramm (siehe Abbildung
30 in 4.3.1. ,Vergleich der Okklusionskontakte zwischen der Ausgangssituation und
der Situation im Artikulator) zusammengefasst. Die Analyse wies nach, dass es nicht
mdglich war, die statischen Okklusionsverhaltnisse originalgetreu auf einem
Gipsmodell darzustellen. Obwohl die Auswirkungen der entsprechenden fehlenden
Okklusionskontakte im Rahmen der Herstellung von Restaurationen meist
vernachlassigbar sind, sollte dies dennoch erwahnt sein. Die neuen Oberflachen der
Restaurationen zeigten zudem, dass bei allen Ubertragungsmethoden eine
durchschnittlich hohere Anzahl an statischen Okklusionskontakten im Vergleich zur
Situation im Artikulator erreicht wurde (siehe Abbildung 32 in Kapitel 4.3.2 ,Vergleich
der Okklusionskontakte im Bereich der Restaurationen®). Mdgliche Grinde fur
Qualitatseinschrankungen bei der Ubertragung statischer Kontakte in den Artikulator
sind einerseits Ungenauigkeiten, die aufgrund der Abformung, der Herstellung von
Gipsmodellen oder der Ubertragung entstanden sind (Hayashi et al., 1994). Viel
entscheidender jedoch ist, dass die biologische Variabilitat, die unter anderem durch
die physiologische Zahnbeweglichkeit, die Resilienz der Gewebestrukturen sowie die
Verbiegung der Unterkieferspange entsteht, nur unzureichend in einem mechanischen
Gerat simuliert werden kann (Christensen und Slabbert, 1978; Kordass et al., 2002).

Um zahngeflhrte Unterkieferbewegungen in einem Artikulator originalgetreuer als
bisher darzustellen zu kénnen, wurde die Ubertragungsqualitdt der dynamischen
Okklusion anhand der drei Versuchsgruppen untersucht. Im ersten Teilversuch zeigten
sich deutliche Unterschiede bei der durchschnittlichen Anzahl der Ubertragenen
dynamischen Okklusionskontakte in einem Kiefer (siehe Abbildung 31 in Kapitel 4.3.1
svergleich der Okklusionskontakte zwischen der Ausgangssituation und der Situation
im Artikulator®). Die meisten dynamischen Okklusionskontakte konnten auf Grundlage
einer individuellen Kiefergelenksregistrierung Ubertragen werden. Unterschiede
ergaben sich auch bei der ,arbitraren“ und ,mittelwertigen“ Gruppe. Aulerdem wurde

bei der ,mittelwertigen“ Gruppe im Rahmen der Ubertragung die héchste Anzahl an
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zusatzlich entstandenen dynamischen Okklusionskontakten festgestellt. Diese
zusatzlichen Kontakte senken bei der Restaurationsherstellung die Prazision fur alle
darauffolgenden zahntechnischen Schritte und kénnen zu einer Fehlermaximierung
beitragen. Als weitere negative Folge Ilasst sich die geringere okklusale
Passgenauigkeit nennen, aus der wiederum neue unerwinschte klinische
Balancekontakte resultieren. Im zweiten Teilversuch, der sich auf die
Einschleifmalnahmen der Restaurationen bezog, wurde nach statischer Anpassung
die hochste mittlere Anzahl an zusatzlich entstandenen dynamischen Kontakten
erneut bei der ,mittelwertigen“ Gruppe festgestellt (siehe Abbildung 33 in Kapitel 4.3.2
,Vergleich der Okklusionskontakte im Bereich der Restaurationen®). Des Weiteren
zeigte die Untersuchung, dass die ,digitale® Gruppe in Bezug auf die
Ausgangssituation die genauesten Ergebnisse bei der Wiederherstellung dynamischer
Okklusionsverhaltnisse nach den entsprechenden Einschleifmalinahmen aufwies. In
diesem Zusammenhang muss kritisiert werden, dass die Ubertragungsqualitat an
dynamischen Okklusionskontakten in den Artikulator bei der ,mittelwertigen® und
,<arbitraren“ Gruppe bereits vorher aufgrund der individuellen Einschrankungen der
verwendeten Registriermethode unterschiedlich war. Dies verdeutlicht, dass
entsprechende Fehler, die aufgrund einer qualitativ schlechteren Darstellung der
jeweiligen Okklusionsverhaltnisse verursacht werden, sich im Rahmen der Herstellung
zahnarztlicher Restaurationen maximieren kénnen. SchlieBlich kann durch die zwei
beschriebenen Teilversuche festgestellt werden, dass mit einer individuellen
Kiefergelenksregistrierung die Okklusionsverhaltnisse in dynamischer Hinsicht
einerseits die hochste Ubertragungsqualitdt und andererseits auch die groRte
Ubereinstimmung mit der dynamischen Ausgangssituation im Artikulator aufwiesen.
Dies stimmt auch mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen Uberein (Tamaki et al.,
1997; Franklin et al., 2010). Es muss allerdings festgehalten werden, dass es nach wie
vor nicht moglich ist, die Okklusionssituation eines Patienten fehlerfrei zu simulieren.
Dennoch ergibt sich aus der vorliegenden Untersuchung, dass anhand individueller
Bewegungsaufzeichnungen im Vergleich zu konventionellen Verfahren, prazisere
Ubertragungen der Patientenverhaltnisse in den Herstellungsprozess von
zahnarztlichen Restaurationen moglich sind. Demnach wird dem Zahntechniker auf
Grundlage einer individuellen Kiefergelenksregistrierung eine genauere Simulation der
bestehenden Kontaktverhaltnisse eines Patienten mit den bereits erwahnten

Einschrankungen ermdglicht.
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Die mittleren Abweichungen der Hdckerneigungswinkel zwischen der
Ausgangssituation und dem Bereich der gesamten Restaurationsflache ergaben bei
den drei Vergleichsgruppen kaum Unterschiede (siehe Abbildung 34 in Kapitel 4.4
,Vvergleich der Hockerneigungswinkel“). Die ,digitale” Gruppe zeigte dennoch die
geringsten Abweichungen. Die zahnbezogene Darstellung der entsprechenden
Abweichung wies Tendenzen dahingehend auf, dass die ,digitale® Gruppe entweder
geringere oder gleich hohe Abweichungen im Vergleich zu den anderen Gruppen
zeigte. Interessant war in diesem Zusammenhang, dass die ,arbitrare” Gruppe an den
meisten Zahnen die hochsten Abweichungen aufwies. Dies macht wiederum deutlich,
dass die arbitrare Gesichtsbogenregistrierung im Vergleich zu einer mittelwertigen
Modellorientierung im Artikulator nur ein geringes Maf3 an hdherer Genauigkeit in den
Artikulator Ubertragt. Folglich missten zusatzlich funktionelle Bewegungen integriert
werden, um die Genauigkeit einer arbitraren Gesichtsbogenubertragung zu steigern.
Des Weiteren kdonnen die geringen Winkelunterschiede zwischen den Gruppen, die
sich grundsatzlich nur im einstelligen Gradbereich befanden, auch durch die
individuelle Erfahrung des Anwenders bei der Rekonstruktion der Kauflachen oder die

verwendete Messmethode begrindet werden.

5.3 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lassen sich durch die Rahmenbedingungen der vorliegenden
Studie und den damit verbundenen Einschrankungen einige Schlussfolgerungen
ziehen. Dazu zahlen uberwiegend Vorteile, die sich im Rahmen der Studie durch die
Anwendung einer individuellen Kiefergelenksregistrierung im Vergleich zu

herkdmmlichen Registriermethoden ergeben haben.

Einerseits kann sich dadurch bei grol3eren prothetischen Restaurationen eine
prazisere Herstellungsmethode etablieren. Dies lasst sich sowohl durch hdhere
Ubereinstimmungen mit der Ausgangssituation als auch durch signifikant geringere
EinschleifmalBnahmen begrinden. Aullerdem fuhrt die hohere okklusale
Passgenauigkeit dazu, dass nach dem Einsetzen der Restaurationen der klinische
Aufwand zur Anpassung geringer ist. Damit korreliert auch der Grad der
Oberflachenbearbeitung der Restaurationen. Dies ermdglicht insbesondere bei
Restaurationen aus Keramik hohere Uberlebensraten. Zusatzlich bedeuten bessere

Ubereinstimmungen mit der Ausgangssituation auch eine geringere
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Wabhrscheinlichkeit an potenziell auftretenden Storkontakten. Eng damit verbunden ist
sowohl die schnellere Gewohnung des Patienten an den neuen Zahnersatz als auch
die geringere Wahrscheinlichkeit, dass sich durch die veranderten Kontaktverhaltnisse
einer neuen Restauration langfristig eine Funktionsstérung entwickelt. Anderseits steht
als wirtschaftlicher Faktor auch die Zeitdkonomie im Vordergrund. Dazu zahlen nicht
nur der geringere Anpassungsaufwand des Zahntechnikers, sondern auch die
kUrzeren intraoralen EinschleifmaRnahmen flir den Zahnarzt. Dieser zeitliche Vorteil
kann sich zudem auch positiv auf den Komfort sowie die Zufriedenheit des Patienten

auswirken.

AuBerdem ermdglicht die individuelle Kiefergelenksregistrierung verglichen mit
konventionellen Methoden eine prazisere Darstellung der patientenindividuellen
dynamischen Okklusionsverhaltnisse im Artikulator. Diese Verbesserung fuhrt nicht
nur im zahntechnischen Herstellungsprozess zu genaueren Restaurationen, sondern
lasst sich auch in einen volldigitalen CAD/CAM-Workflow integrieren. Weitere Vorteile,
die sich im Rahmen eines volldigitalen Workflows auf Grundlage der Verwendung
virtueller Artikulatoren ergeben, sind eine verbesserte Kommunikationsfahigkeit
zwischen Zahntechniker und Zahnarzt, das Ermdglichen von praziseren
Okklusionsanalysen sowie den Einsatz spezieller Softwarefunktionen, die wiederum
neue Therapiekonzepte eroffnen. Dazu gehdren unter anderem die Planung
dreidimensionaler Bohrschablonen zur Lagebestimmung von Implantaten oder die
virtuelle Darstellung geplanter asthetischer Restaurationen im sichtbaren Bereich
(»virtual smile design®) (Bisler et al., 2002; Kordass et al., 2002).

Ausgehend von den dargelegten Vorteilen, die sich aus der Studie ergeben haben,
sind mit der Verwendung einer individuellen Kiefergelenksregistrierung auch Nachteile
verbunden. Dabei stehen die nicht zu vernachlassigenden Investitionskosten sowie
der hohere klinische Zeitaufwand bei der Aufnahme der individuellen Parameter im
Vordergrund. Berlcksichtigt man allerdings die Zeitersparnis, die sich vor allem bei
der Anpassung von gro3eren Restaurationen ergibt, lasst sich das Argument des
héheren Zeitaufwands bei der Registrierung wiederum entkraften. Zusammenfassend
lassen die Ergebnisse der vorliegenden Studie den Schluss zu, dass die Vorteile einer
individuellen Kiefergelenksregistrierung insbesondere bei der Herstellung groflierer
prothetischer Restaurationen deutlich Gberwiegen. Es ist zudem darauf hinzuweisen,

dass das verwendete Gerat nicht stellvertretend fur alle auf dem Markt erhaltlichen
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Systeme angesehen werden kann.

Eine weitere Folge, die aus den genannten Vorteilen einer individuellen
Kiefergelenksregistrierung resultiert, ist die zunehmende Infragestellung einer
weiteren Verwendung arbitrarer Gesichtsbogensysteme im Rahmen groéRerer
prothetischer Rehabilitationen. Der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur
Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e. V. von 2010 ist zu enthehmen, dass
durch die alleinige Verwendung einer arbitrdren Gesichtsbogenubertragung nur ein
geringer Anteil der individuellen Patientenparameter in Bezug auf die dynamische
Okklusion in den Artikulator Ubertragen werden kann. Dies hat zur Folge, dass sich
Ubertragungsfehler im Laufe der Restaurationsherstellung entsprechend maximieren
konnen (Morneburg et al., 2010). Eine zusatzliche Fehlerquelle wurde von einer
anderen Arbeitsgruppe untersucht. Piehslinger hat mit seinen Mitarbeitern
herausgefunden, dass bei der Verwendung eines arbitraren Gesichtsbogens bei Uber
77% Prozent der untersuchten Patienten Abweichungen von mehr als funf Millimeter
zur individuellen Scharnierachse auftraten. Zusatzlich stellten sie fest, dass der daraus
resultierende okklusale Fehler bei der Herstellung von Restaurationen proportional zur
individuellen Scharnierachsabweichung war (Piehslinger et al., 1995). Daher wird bei
grolleren Restaurationen zur Reduktion dynamischer Interferenzen angeraten,
entweder alle Patientenparameter, zum Beispiel im Rahmen einer individuellen
Kiefergelenksregistrierung, aufzunehmen, oder den Herstellungsprozess nach
mittelwertigen Gesichtspunkten auszurichten. Die mittelwertige Modellorientierung
stellt allerdings nur dann eine mogliche Variante dar, wenn eine stabile
Interkuspidation bei gleichzeitiger Eckzahnfihrung sowie ,moderate Neigungswinkel®
im Bereich der Hocker vorhanden sind (Morneburg et al., 2010). AulRerdem gibt es
weitere Studien, die der Verwendung eines arbitraren Gesichtsbogens in
verschiedenen klinischen Anwendungszwecken kritisch gegenlberstehen (Shodadai
et al., 2001; Khan et al., 2018; Alqutaibi et al., 2021; Suman et al., 2021). Dazu zahlen
auch die Ergebnisse einer Arbeitsgruppe, die im Rahmen der Remontage von
Totalprothesen bei Veranderung der vertikalen Dimension keine groRen Unterschiede
zwischen der Verwendung eines arbitraren Gesichtsbogens und der Einstellung von
mittelwertigen Artikulatorparametern festgestellt haben (von Stein-Lausnitz et al.,
2018).
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6 Zusammenfassung

Die funfte deutsche Mundgesundheitsstudie brachte hervor, dass der
Herstellungsanteil an festsitzenden, prothetischen Restaurationen im Vergleich zu
friheren Untersuchungen deutlich zugenommen hat. Dieser Anteil wird vermutlich in
den nachsten Jahren einem weiteren Zuwachs unterliegen. Daflr sprechen unter
anderem die sinkende Zahl vollstandiger Zahnlosigkeit im Seniorenalter sowie die

durchschnittlich héhere Lebenserwartung unserer Gesellschaft (Jordan et al., 2014).

Im Rahmen groRerer prothetischer Rehabilitationen stellt die arbitrare
Gesichtsbogenubertragung ein Standardverfahren der notwendigen
Kiefergelenksregistrierung dar. Durch den stetigen wissenschaftlichen und
technischen Fortschritt besteht allerdings mittlerweile die Moglichkeit, eine individuelle
Kiefergelenksregistrierung in einer praxistauglichen Zeit durchzufuhren. Diese umfasst
auf Grundlage der Aufnahme individueller Kieferbewegungen einerseits ein grol3es
Indikationsspektrum bei Funktionsuntersuchungen und stellt andererseits eine
Verbesserung bestehender Methoden im Rahmen der Herstellung von zahnarztlichen

Restaurationen in Aussicht.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss einer individuellen
Kiefergelenksregistrierung auf die Rekonstruktion von okklusalen Oberflachen zu

untersuchen.

In die Studie wurden 27 Patienten aufgenommen, die gesunde okklusale Verhaltnisse
sowohl im Hinblick auf die Zahnhartsubstanz als auch auf die Bisslage aufwiesen. Im
klinischen Studienteil wurden die bezahnten Kieferanteile abgeformt, eine arbitrare
Gesichtsbogenubertragung sowie eine individuelle Kiefergelenksregistrierung
durchgefuhrt. Zusatzlich wurde ein Befund uber die klinischen Okklusionsverhaltnisse
erhoben. Im Rahmen des zahntechnischen Teils der Studie wurden fir jeden Patienten
drei Vergleichsgruppen etabliert: ohne Hilfsmittel (I="mittelwertig®), mit arbitrarem
Gesichtsbogen (lI="arbitrar‘) und nach individueller Kiefergelenksregistrierung
(I="digital®) in den Artikulator Ubertragen. Nachdem ein per Zufall ausgewahlter
Quadrant des hergestellten Gipsmodells bei jedem Patienten aufgelost wurde, konnte
dieser virtuell nach den Parametern der jeweiligen Registriermethode rekonstruiert
werden. Die Kauflachen der entstandenen Restaurationen wurden einerseits digital

mit der ursprunglichen Originalsituation sowohl im Hinblick auf die Abweichung in der
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Z-Richtung (entspricht der Zahnachse) als auch auf potenzielle Winkelabweichungen
im Bereich der Hocker verglichen. Aul3erdem wurden die Einschleifzeiten fur statische
und dynamische Anpassungsvorgange im Artikulator erfasst. Zusatzlich wurden die im
Artikulator simulierten Okklusionsverhaltnisse in einzelnen zahntechnischen Schritten

mit der klinischen Ausgangssituation verglichen.

Die Studienergebnisse zeigten, dass die digitale Versuchsgruppe im Vergleich zur
arbitraren und mittelwertigen Gruppe eine hohere Ubereinstimmung mit der
Originalsituation in Z-Richtung hatte. Die mittlere Abweichung lag jedoch ohne
signifikante Unterschiede bei der mittelwertigen Gruppe bei -130 + 200 pm, bei der
arbitraren Gruppe bei -100 + 220 ym und bei der digitalen Gruppe bei -80 + 230 ym
(Kruskal-Wallis-Test). Bei dem Vergleich der urspringlichen Héckerneigungswinkel
ergaben sich bei den Versuchsgruppen nur geringfigige Abweichungen. Signifikante
Unterschiede  wurden allerdings im Rahmen der  zahntechnischen
EinschleifmalRnahmen auf Grundlage des Mann-Whitney-U-Tests festgestellt. Hier
konnten nicht nur bei den dynamischen, sondern auch bei den statischen
Anpassungsvorgangen kurzere Zeiten in der Reihenfolge von lang nach kurz
(,mittelwertig“ — ,arbitrar® — ,digital“) beobachtet werden. Die mittlere Anpassungszeit
lag bei der mittelwertigen Gruppe bei 208,5 Sekunden (statisch) und bei 123,5
Sekunden (dynamisch), bei der arbitraren Gruppe bei 114,2 Sekunden (statisch) und
bei 94,3 Sekunden (dynamisch) und bei der digitalen Gruppe bei 90,9 Sekunden
(statisch) und bei 51,3 Sekunden (dynamisch). Zusatzlich zeigte sich, dass durch die
individuelle Kiefergelenksregistrierung die klinischen Okklusionsverhaltnisse mit einer
hdheren Genauigkeit - vor allem in dynamischer Hinsicht - in den Herstellungsprozess

integriert wurden.

Die Ergebnisse der Studie belegen, dass sich eine individuelle
Kiefergelenksregistrierung im Vergleich zu herkdmmlichen Verfahren positiv auf die
Genauigkeit der Rekonstruktion okklusaler Oberflachen auswirkt. Sowohl die klirzeren
zahntechnischen Anpassungsmaflnahmen als auch die héhere Ubereinstimmung mit
der Originalsituation deuten im Vergleich zu konventionellen Herstellungsmethoden

auf eine hohere okklusale Passgenauigkeit der hergestellten Restaurationen hin.

Die Studie leistet einen Beitrag zur Untersuchung der Anwendung einer individuellen
Kiefergelenksregistrierung im Rahmen der Herstellung von zahnarztlichen

Restaurationen. Um jedoch weitere Parameter, insbesondere auch die klinische
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okklusale Passgenauigkeit, besser beurteilen zu konnen, sind weitere Studien

notwendig.
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11 Anhang

11.1 Anhang 1 - Patienteninformation und Einwilligungserklarung

CAMPUS INNENSTADT

K L I N I K U M POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

I_IVIU UND PARODONTOLOGIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN PROF. DR. REINHARD HICKEL

Dr. Maximilian KollmuR (Studienleiter)
Prof. Dr. Karin C. Huth, MME

L . .
Telefon: +49 (0)89 4400-59377
Patienteninformation
und maximilian.kollmuss@med.uni-muenchen.de

Einwilligungserklarung

www.dent.med.uni-muenchen.de

Postanschrift:
Goethestr. 70
D-80336 Miinchen

|. Patienteninformation

Studientitel:

Einfluss einer individuellen Kiefergelenksregistrierung auf die
Rekonstruktion von okklusalen Oberflachen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden gefragt, ob Sie damit einverstanden sind, an einer Studie im Bereich der
zahnarztlichen Funktionsdiagnostik (dynamische Kieferbewegungen) teilzunehmen.
Ziel diese Studie ist es zu untersuchen, inwieweit eine individuelle, digitale Erfassung
lhrer Kiefergelenksbewegungen einen Einfluss auf die Rekonstruktion von Kauflachen
im Rahmen der Anfertigung von Zahnersatz hat.

Sie wurden ausgewahlt, da bei lhnen gesunde Zahn- und Bissverhaltnisse vorliegen,
die im Rahmen dieser Studie als Referenz dienen sollen.

Dazu sollen von lhrem Ober- und Unterkiefer Abformungen aus einem elastischen Ma-
terial genommen werden, die im Anschluss zur Herstellung von Gipsmodellen lhrer
Zahnbogen verwendet werden. Zusatzlich werden zwei verschiedene Erfassungsver-
fahren lhrer Bisslage durchgefuhrt: Im analogen Verfahren kommt ein sogenannter
sarbitrarer Gesichtsbogen” zum Einsatz, im digitalen Verfahren ein elektronischer
Gesichtsbogen. Diese Systeme konnen die Lage lhrer Kiefer im Bezug zu den anderen
Schadelknochen registrieren und im Falle des elektronischen Gesichtsbogens zusatz-
lich lhre Kiefergelenksbewegungen aufzeichnen. Dies nimmt etwa 20 Minuten in An-

spruch.

Direktor der Klinik: Prof. Dr. Reinhard Hickel
Das Klinikum der Universitdt Miinchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts
Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch (Vorsitz), Kaufménnischer Direktor: Markus Zendler

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
Institutionskennzeichen: 260 914 050, Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer gemaR §27a Umsatzsteuergesetz: DE813536017
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Im Anschluss an diese beiden Verfahren erfolgen alle weiteren Schritte dieser Studie
im zahntechnischen Labor. Ihre Kiefermodelle werden mithilfe der verschiedenen ge-
wonnenen Daten in einen Artikulator (Gerat zur Simulation von Kieferbewegungen)
eingestellt und die Bisssituation mit der klinischen Ausgangssituation verglichen. Nun
werden am Gipsmodell einzelne Zahne beschliffen und anschlieBend digital rekonstru-
iert, um den Einfluss der verschiedenen Registrierverfahren zu untersuchen.

Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen lhnen keine Kosten. Die Behandlung
ist fur sie schmerzfrei und ungefahrlich. Es werden im Rahmen dieser Studie keine
zahnarztlich-invasiven MaBnahmen durchgefihrt. Somit entstehen keine studienspe-

zifischen zusatzlichen Belastungen fur Sie.

Eine Probandenversicherung oder Wegeversicherung wurde nicht abgeschlossen.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften liber die arztliche Schweigepflicht und
den Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde liber Sie

erhoben, gespeichert und in irreversibel anonymisierter Form weitergegeben.

Die Anonymisierung der Fragebdgen erfolgt ebenfalls liber einen Verschliisse-
lungscode, der keine personlichen Daten von Ilhnen (Namen, Geburtsdatum, etc.)
enthalt. Die Auswertung erfolgt nach Abschluss der Studie nach den Regeln der
wissenschaftlichen Praxis durch den Studienleiter. Die Fragebdgen sowie die aus-

gewerteten Daten werden 10 Jahre im Studienarchiv unter Verschluss aufbewahrt.

Auch im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die

Vertraulichkeit der personlichen Daten gewadhrleistet.

Sie sind berechtigt, Auskunft liber die sie betreffenden personenbezogenen Daten
zu erhalten sowie deren Berichtigung oder ggf. Loschung zu verlangen. Hierbei ist
zu beachten, dass kein Anspruch auf Léschung besteht, sofern die Daten fiir wis-
senschaftliche Forschung erforderlich sind und die Léschung voraussichtlich die
Verwirklichung der Ziele unméglich macht oder ernsthaft beeintrachtigt. Ob das
der Fall ist, entscheidet nicht der Forscher, sondern ein unabhangiger Dritter oder
ein unabhangiges Gremium (z. B. Ethikkommission). Sollten Sie der Auffassung
sein, dass eine rechtswidrige Verarbeitung lhrer Daten erfolgt, so kommt lhnen
ein Beschwerderecht zu, aufgrund dessen Sie sich bei der zustindigen Aufsichts-
behorde fiir den Datenschutz beschweren kdonnen. Die Anschrift der fir und zu-
standigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Bayerischer Landesbeauftragter fiir den Datenschutz (BayLfD)
Postanschrift: Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen
Hausanschrift: Wagmillerstr. 1, 80538 Munchen

Tel.: 089 212672-0

Fax: 089 212672-50
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Des Weiteren ist der behdrdliche Datenschutzbeauftragte des Klinikums der
Universitat Miinchen fiir die Datenverarbeitung zustandig:

Herr Gerhard Meyer

Behordlicher Datenschutzbeauftragter
Klinikum der Universitat Miinchen
Pettenkoferstr. 8

80336 Miinchen

E-Mail: datenschutz@med.uni-muenchen.de

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit und ohne An-
gabe von Grinden lhr Einverstandnis zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben zu-

ricknehmen, ohne dass lhnen hieraus Nachteile entstehen.

Aufklarender Zahnarzt:
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Il. Einwilligungserklarung

Studientitel:

Einfluss einer individuellen Kiefergelenksregistrierung auf die
Rekonstruktion von okklusalen Oberflachen

Hiermit willige ich in die Teilnahme an der oben genannten klinischen Studie mit den

dazugehorigen Behandlungen nach MaRgabe der Patienteninformation ein.

Die Teilnahme erfolgt freiwillig. Im Rahmen dieser Studie werden bei Ilhnen zwei ver-
schiedene Registrierverfahren zur Aufzeichnung der Bewegungen lhres Kiefergelenks
durchgefuhrt. Zusatzlich werden Abformungen Ihres Ober- und Unterkiefers durchge-
fuhrt. Dies bedeutet einen zeitlichen Aufwand von etwa 20 Minuten. Daruber hinaus

treten keine studienbedingten Belastungen auf.

Es wurde keine besondere Probanden-/Wegeversicherung abgeschlossen.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften iiber die arztliche Schweigepflicht und
den Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde iliber Sie

erhoben, gespeichert und in irreversibel anonymisierter Form weitergegeben.

Die Anonymisierung der Fragebdgen erfolgt ebenfalls iiber einen Verschliisse-
lungscode, der keine persdnlichen Daten von lhnen (Namen, Geburtsdatum, etc.)
enthalt. Die Auswertung erfolgt nach Abschluss der Studie nach den Regeln der
wissenschaftlichen Praxis durch den Studienleiter. Die Fragebdgen sowie die aus-

gewerteten Daten werden 10 Jahre im Studienarchiv unter Verschluss aufbewahrt.

Auch im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die

Vertraulichkeit der personlichen Daten gewahrleistet.

Sie sind berechtigt, Auskunft {iber die sie betreffenden personenbezogenen Daten
zu erhalten sowie deren Berichtigung oder ggf. Loschung zu verlangen. Hierbei ist
zu beachten, dass kein Anspruch auf Léschung besteht, sofern die Daten fiir wis-
senschaftliche Forschung erforderlich sind und die Loschung voraussichtlich die
Verwirklichung der Ziele unméglich macht oder ernsthaft beeintrachtigt. Ob das
der Fall ist, entscheidet nicht der Forscher, sondern ein unabhangiger Dritter oder
ein unabhangiges Gremium (z. B. Ethikkommission). Sollten Sie der Auffassung
sein, dass eine rechtswidrige Verarbeitung lhrer Daten erfolgt, so kommt lhnen
ein Beschwerderecht zu, aufgrund dessen Sie sich bei der zustandigen Aufsichts-

behorde fiir den Datenschutz beschweren kénnen.
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Die Anschrift der fiir und zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:

Bayerischer Landesbeauftragter fiir den Datenschutz (BayLfD)
Postanschrift: Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen
Hausanschrift: Wagmuillerstr. 1, 80538 Munchen

Tel.: 089 212672-0

Fax: 089 212672-50

Des Weiteren ist der behordliche Datenschutzbeauftragte des Klinikums der
Universitat Miinchen fiir die Datenverarbeitung zustandig:

Herr Gerhard Meyer

Behordlicher Datenschutzbeauftragter
Klinikum der Universitat Minchen
Pettenkoferstr. 8

80336 Miinchen

E-Mail: datenschutz@med.uni-muenchen.de

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden das Einverstandnis
zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben zuriicknehmen kann, ohne dass mir hie-
raus Nachteile entstehen.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten

nach MaRgabe der Patienteninformation einverstanden.

Miinchen,

Unterschrift Patient:

Unterschrift Zahnarzt:
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11.2 Anhang 2 — Anamnesebogen (Klinik)

CAMPUS INNENSTADT

K L I N I K U M POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

LMU UND PARODONTOLOGIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN PROF. DR. REINHARD HICKEL

AG Dr. KollmuRB / Prof. Dr. Huth

Einfluss einer individuellen Kiefergelenksregist-
rierung auf die Rekonstruktion von okklusalen
Oberflachen

Tl

PATIENTENSCREENING

(CODEAUFKLEBER) Datum:

Teil 1: Allgemeines

Nein | ja | Fallsja...

Wurden Sie in der Vergan- O 0 | Was wurde behandelt?
genheit am Kiefergelenk oder
am Kiefer operiert und/oder
hatten sie dort eine Verlet-

zung? Wann wurde die Behandlung durchge-
fuhrt?
i i i - | O
Sind bei lhnen Allergien ge Welche?

gen zahnarztliche Materialien
bekannt (Kunststoffe, Abform-
materialien etc.)?

Sind Sie oder waren Sie im O O
erwachsenenalter (>18 Jahre)
in kieferorthopadischer Be-
handlung?

Direktor der Klinik: Prof. Dr. Reinhard Hickel
Das Klinikum der Universitdt Miinchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts
Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch (Vorsitz), Kaufmannischer Direktor: Markus Zendler

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
Institutionskennzeichen: 260 914 050, Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer gemaR §27a Umsatzsteuergesetz: DE813536017
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Teil 2: zahnarztlicher Befund

Zahnersatz
Befund
18 17 16 15 14 (&&5&&@@%& 26 27 28
Datum: n%%@! 5 4 3 2 1 @ 2 @@@ 6 | 7 8 l_
w%w a5 | a4 EEPaz @4 | 31 | 32| 33| 34| 35| 36 | 37 | 38 |
Befund
Zahnersatz

Hocker durch zahnarztliche Restaurationen ersetzt?

O ja O nein

Studienausschluss
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CAMPUS INNENSTADT

K L I N I K U M POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

UND PARODONTOLOGIE - (kg
T
i TN =
DER UNIVERSITAT MUNCHEN PROF. DR. REINHARD HICKEL ES f

AG Dr. KollmuRB / Prof. Dr. Huth

Einfluss einer individuellen Kiefergelenksregist-
rierung auf die Rekonstruktion von okklusalen
Oberflachen

Dokumentationsbogen BASELINE

(CODEAUFKLEBER) Datum: __

1) Klinische Funktionsuntersuchung

Nein Ja Anmerkung
Mundoffnung asymmetrisch O 0
Mundoffnung eingeschrankt O O
Gelenkgerausche O O
Kiefergelenkschmerz O O
bei maximaler Mundoffnung
Palpation der Kiefergelenke schmerz- O O
haft
Muskelpalpation schmerzhaft O O Falls ja: wo?

(M. temporalis li/re, M. masseter li/re,
M. sternocleidomastoideus li/re)

Direktor der Klinik: Prof. Dr. Reinhard Hickel
Das Klinikum der Universitdt Miinchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts
Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch (Vorsitz), Kaufmannischer Direktor: Markus Zendler

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
Institutionskennzeichen: 260 914 050, Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer gemaR §27a Umsatzsteuergesetz: DE813536017
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2) Statische Okklusion

Shimstockprotokoll (+ Shimstockfolie halt, o Shimstockfolie lasst sich durch-
ziehen, — kein Kontakt)

zusatzlich Okklusionsfolie (Anzahl und Lage der Kontaktpunkte)

O
Fatanba)
(5 &

o R

2 &)
®
(5

=

(%)
%
(5 £
e O
e
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3) Dynamische Okklusion

Okklusionsfolie (Anzahl und Lage der Arbeits- und Balancekontakte)

4) Abformungen und Registrate

Impregum-Abformungen OK/UK O
Arbitrarer Gesichtsbogen O
Elektronischer Gesichtsbogen O
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11.4 Anhang 4 — Befundbogen (Labor)

LMU

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MUNCHEN

CAMPUS INNENSTADT
POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG
UND PARODONTOLOGIE

PROF. DR. REINHARD HICKEL

AG Dr. KollmuB / Prof. Dr. Huth

Einfluss einer individuellen Kiefergelenksregistrierung

auf die Rekonstruktion von okklusalen Oberflachen

Dokumentationsbogen Labor

(CODEAUFKLEBER)

0O ja

A) Herstellung und Einartikulieren (3x) der Gipsmodelle

B) Vergleich der Statik und Dynamik

1) Vergleich der statischen Kontakte im Artikulator

O nein

0O Fotographische Dokumentation

Erfolgte eine Anpassung der statischen Kontakte an die klinische Situation?

Direktor der Klinik: Prof. Dr. Reinhard Hickel

Das Klinikum der Universitat Miinchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts

Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch (Vorsitz), Kaufménnischer Direktor: Markus Zendler
Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultét: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)

Institutionskennzeichen: 260 914 050, Umsatzsteuer-Identifikati

gemaR §27a

gesetz: DE813536017
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2) Lage der statischen Kontakte nach Anpassung im Artikulator

Ve
Ta, gebo
i) o
o
() &
b o
T 0
<
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3) Vergleich der dynamischen Kontakte im Artikulator

a) Gruppe A (,mittelwertig”)

keine Abweichung [J

bei Abweichung: welche?

b) Gruppe B (,,analog”)

keine Abweichung [J

bei Abweichung: welche?
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c) Gruppe C (,digital”)

keine Abweichung [J

bei Abweichung: welche?

C) Digitalisierung der Gipsmodelle (,,Ausgangssituation”) O
D) Kavitdtenprdparation O
I. Quadrant O Il. Quadrant O Ill. Quadrant O IV. Quadrant O

E) Digitalisierung der praparierten Modelle O
F) Rekonstruktion (digitale Software) O

G) Vergleich der rekonstruierten Okklusalflachen

Gruppe A/Original Gruppe B/Origina Gruppe C/Original

H) Frasen der konstruierten Restaurationen O
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1) Okklusionssituation nach statischer Anpassung im Artikulator O

1) Gruppe A (,,mittelwertig®)

0O Fotographische Dokumentation

a) Gruppe A (,mittelwertig”)

Minuten
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2) Gruppe B (,,analog”)

0O Fotographische Dokumentation

b) Gruppe B (,analog”)

Minuten
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3) Gruppe C (,, digital”)

0O Fotographische Dokumentation

c) Gruppe C (, digital)

Minuten
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1) Okklusionssituation nach dynamischer Anpassung im Artikulator O

1) Gruppe A (,,mittelwertig®)

0O Fotographische Dokumentation

a) Gruppe A (,mittelwertig”)

Minuten
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2) Gruppe B (,,analog”)

0O Fotographische Dokumentation

b) Gruppe B (,analog”)

Minuten
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3) Gruppe C (,, digital”)

0O Fotographische Dokumentation

c) Gruppe C (, digital)

Minuten
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11.5 Anhang 5 — Quadrantenpraparation

Patientenpseudonym Praparierter Quadrant (I-1V) Patientenpseudonym Praparierter Quadrant (I-1V)
o1 | 14 1}
02 1} 15 v
03 1 16 v
04 n 17 |
05 \") 18 1}
06 1 19 n
07 n 21 |
08 1 22 1}
09 n 23 v
10 n 24 v
11 1} 25 n
12 | 26 v
13 1} 27 |

Tabelle 3: Ubersicht der am Arbeitsmodell préparierten Quadranten aller

Studienteilnehmer
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11.6 Anhang 6 — Votum der Ethikkommission

WO
il gaint
LUDWIG- - "": : “”
MAXIMILIANS- ‘ {8 o
I_Mu UNIVERSITAT ETHIKKOMMISSION BEI DER LMU MONCHEN (2 ROV D ot
MONCHEN AL
Ethikkommission -Pettenkoferstr. 8 + 80336 Minchen Vorsrzender:
Klinikum der Universitat Miinchen m&v-.z-‘gwm
Poliklinik fir Zahnerhaltung und Paradontologie Teletax+49 (0 “oo““::,,,
Dr. Maximilian Kollmufy sm:-nmiud”:o
Goethestr, 70 med eni-muenchen de
waw athikkommission.med.uni
80338 Muncmn -muenchen de
Anschrift:
Peottenkoferstr. 84
D-80138 Mdnchen
Ansprechpartner:

Oskars Mikazans, M.A,

Telefon: 089-4400 57604
E-Mail: oskars. mikazans@®
med sni-muenchen.de

15.11.2018/om

Projekt Nr: 19-752 (bitte bel Schriftwechsel angeben)
Beratung nach Fakultitsrecht

Studientitel:  Einfluss der individuellen Kiefergelenksposition und -bewegung auf die Rekonstruktion von
Zahnkauflachen

Antragsteller:  Dr. Maximilian KollmuB, Klinikum der Universitit Miinchen, Poliklinik fisr Zshnerhaltung und
Paradontologie, Goethestr, 70, 80336 Miinchen

Untersucher:  Dr. Maximilian KollmuB, Klinikum der Universitét Miinchen, Poliklinik fiir Zshnerhaitung und
Paradontologie, Goethestr, 70, 80336 Mlnchen

Sehr geehrter Herr Dr. KollmuB,

besten Dank fUr Ihr Schreiben vom 09.11.2019 mit der Beantwortung unserer Fragen bzw.
Erfilllung der Auflagen und den noch ausstehenden bzw. iiberarbeiteten Unterlagen.

Die Ethikkommission (EK) kann |hrer Studie nun die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit
zuerkennen,

Vorsorglich méchte ich darauf hinweisen, dass auch bei einer positiven Beurteilung des Vorhabens
durch die EK die arztliche und juristische Verantwortung fur die Durchfilhrung des Projektes
uneingeschrankt bei lhnen und |hren Mitarbeitern verbleibt.

Allgemeine Hinweise:

» Anderungen im Verlauf der Studie sind der EK zur emeuten Priifung vorzulegen.

* Schwerwiegende unerwartete studlenabhéingige Ereignisse sind der EK mitzuteilen (trifft nur fiir
interventionelle Projekte zu).

» Das Ende der Studie ist anzuzeigen und das Ergebnis vorzulegen.

Nitglieder dor Kommission:

Prof. Dr. W. Eisenmanger (Versitzender), Prof. Dr. £. Held (Vorsitzendar), Prof. Dr. M, Angstwerm, Prof. Dr. 5. Bdck, J. Eckert, Prof. Or B
Emmarich, Prof. Dr. S Endres, Prof. Dr. R. Fischar, Pref. Or. H. U Gallwas. Prof. Or. O. Genzel- Boroviczdny, Pref, Or. K. Hakn, Prof. Dr.
N. Marbeck, Dr. B. Henrikus, Prof. Dr. C. Heumann, Prof. Dr. A. Holstege, Prof_ Dr. R M._Hubor, Prof. Or. V. Klauss, Dr. F. Kohimayer,
Prof. Dr. J. Lindner, Prof. Dr. 5. Loresal, Prof. Dr. G. Marckmann, Or. V. Mnch, PD Dr. Or. H. Mickier, Prof. Or. A. Nassehl, Prof. Dr. R
Penning, Prof. Dr. J. Paters, Prof. Dr. K. Pfedfer, Dr. 1. Saake, Prof. Dr. H. Schardey. Prof. Or M. Schmauss, Prof. Dr. U. Schroth, Pred, Dr
0.8 . PD Dr. G. Stiden, Prof. Or. M. Waldmer, PD Dr. U. Wandl. Prof Or. C. Wendtner, Dr. A. Yassouridis, Dr. C. Zach

131



19-7522 V ) SEITE 2 VON 2

» Die drztliche und juristische Verantwortung bei der Durchfiihrung der Studie verbleibt
uneingeschrankt bei Ihnen und Ihren Mitarbeitern. Bitte berlicksichtigen Sie, dass diese Bawertung
die ggf. erforderliche Konsultation des behdrdlichen Datenschutzbeauftragten nach Art. 30 DSGVO

nicht ersetzt.
« Die Ethikkommission erklart, dass an der Bewertung des vorliegenden Antrags niemand beteiligt war,

der gemdl Bayerischem Verwaltungsverfahrensgesetz (BayVwVIG) Art. 20 als befangen anzusehen
Ist.

Fir Ihre Studie wiinsche ich lhnen viel Erfolg.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. W. Eisenmeng
Vorsitzender der Ethikkommission
\

132




12 Eidesstattliche Versicherung

Maurer, Sebastian

Ich erklare hiermit an Eides statt,

dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Thema

»Einfluss einer individuellen Kiefergelenksregistrierung auf die
Rekonstruktion von okklusalen Oberflachen*

selbstandig verfasst, mich aul3er der angegebenen keiner weiteren
Hilfsmittel bedient und alle Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz
oder annahernd ubernommen sind, als solche kenntlich gemacht und
nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln
nachgewiesen habe.

Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in
gleicher oder in ahnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung
eines akademischen Grades eingereicht wurde.

Mdunchen, 30.05.2023

Sebastian Maurer
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