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1. Einleitung

Der Einzug der Digitalisierung in die Zahnmedizin ebnete nicht nur den Weg dafiir, einzelne
Arbeitsschritte zu digitalisieren, sondern auch einen digitalen Herstellungsprozess zahntech-
nischer Arbeiten umzusetzen. Neben der Entwicklung und in-vitro Evaluation digitaler Ver-

fahren, gilt es auch, ihre klinische Anwendung zu untersuchen.

Ein Arbeitsschritt, der sich digitalisieren lésst, ist beispielweise die Erfassung von Funkti-
onsparametern bei der Unterkieferbewegung des Patienten. Solche Bewegungsparameter
konnen dazu dienen, die Okklusion bei der Herstellung zahntechnischer Arbeiten moglichst
patientenindividuell zu simulieren. Durch den Einsatz eines Gesichtsbogens bei der Herstel-
lung zahntechnischer Arbeiten kann der Fehler in der statischen Okklusion infolge verédn-
derter vertikaler Modellbeziehung im Artikulator verringert werden (Morneburg und
Proschel, 2011). Laut Morneburg und Proschel (2011) muss dadurch die zahntechnische Ar-
beit weniger nachbearbeitet werden. Mittels eines elektronischen Registriersystems ldsst
sich der Arbeitsschritt des konventionell verwendeten arbitraren Gesichtsbogens digitalisie-
ren. Dariiber hinaus konnen vereinfacht patientenindividuelle Daten der Kieferbewegung
wie eine individualisierte Scharnierachse gesammelt und in den digitalen Workflow inte-
griert werden (DGFDT und DGZMK, 2019). Laut aktueller Leitlinie zur instrumentellen
zahnérztlichen Funktionsanalyse bedarf es noch Forschung zu der Frage, ob die Realisierung
eines digitalen Herstellungsprozesses mit analogem Vorgehen gleichzusetzen ist (DGFDT
und DGZMK, 2015). Klinische Studien zur virtuellen Modellmontage im Artikulator wer-
den benotigt (Lepidi et al., 2021).

In dieser Studie wird die Integration eines elektronischen Registriersystems in den digitalen
Herstellungsprozess anhand von Okklusionsschienen klinisch untersucht. Die angefertigten
Schienen wurden zur Behandlung von Bruxismus eingesetzt. Bevor auf die Individualisie-
rung der statischen Okklusion und das elektronische Registriersystem eingegangen wird, soll
aktuelle Literatur zu Bruxismus und dessen Behandlung mit Okklusionsschienen zusam-

mengetragen werden.
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1.1 Bruxismus

1.1.1 Definition

In der aktuellen S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Bruxismus wird die Defi-
nition eines vielfach zitierten Konsens-Bericht sowie dessen spitere Aktualisierung aufge-
fithrt (DGFDT und DGZMK, 2019; Lobbezoo et al., 2013; Lobbezoo et al., 2018). Die Be-
schreibungen der internationalen Expertengruppe werden im Folgenden herangezogen, um

Bruxismus zu definieren.

Lobbezoo und Kollegen (2013) beschéftigen sich mit der Definition und Diagnostik von
Bruxismus infolge unterschiedlicher Begriffsbestimmungen in der Fachliteratur. Dabei wird
Bruxismus wie folgt definiert: ,repetitive jaw-muscle activity characterised by clenching or
grinding of the teeth and/or by bracing or thrusting of the mandible* (Lobbezoo ef al., 2013).
Unter Bruxismus wird wortlich das Zahneknirschen verstanden. Die Konsens-Definition
geht jedoch iiber die Kieferbewegung des Knirschens hinaus und impliziert das Zusammen-
pressen der Zdhne sowie das Anspannen und Verschieben des Unterkiefers. Lobbezoo und
Kollegen (2013) beabsichtigen mit letzteren beiden Begriffen den Einschluss von Muskelak-
tivititen, die dem Bewegungsmuster von Knirschen und Pressen gleichen, jedoch im zahn-
losen Kiefer stattfinden. Bruxismus kann demnach sowohl mit als auch ohne Zahnkontakt
vorliegen (Lobbezoo et al., 2013). Unter Anspannen wird das erzwungene Verharren des
Unterkiefers in einer bestimmten Position verstanden, unter Verschieben die Bewegung des

Unterkiefers in Vorwarts- oder Lateralrichtung (Lobbezoo et al., 2018).

Bruxismus wird hinsichtlich seiner zirkadianen Manifestation in Schlaf- und Wach-Bruxis-
mus unterschieden (Lobbezoo ef al., 2013). Diese Begriffe sind nach Meinung der Konsens-
Gruppe der damit verwandten Benennung nach Tageszeit (nocturaler und diurnaler Bruxis-
mus) zu bevorzugen, da es sich um eine Beschreibung des Bewusstseinszustandes unabhén-
gig von der Tageszeit handelt. Auerdem wird empfohlen, auch bei Untersuchung des Bru-
xismus eindeutig hinsichtlich der zirkadianen Manifestation zu unterscheiden (Lobbezoo ef
al., 2013). Bei Betrachtung der verfligbaren Fachliteratur scheinen Untersuchungen explizit
zum Schlaf-Bruxismus zu tiberwiegen (DGFDT und DGZMK, 2019). So wird im Rahmen
der aktuellen Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Bruxismus durch DGFDT und
DGZMK (2019) festgehalten, dass es mehr differenzierter Studien bedarf, wie z.B. zur Di-
agnostik des Wach-Bruxismus mittels Elektromyographie (EMG).
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Im spiteren Konsens-Beitrag wird sogar vorgeschlagen, zwei verschiedene Definitionen fiir
Schlaf- und Wach-Bruxismus zu verwenden (Lobbezoo et al., 2018). Dementsprechend ist
Schlaf-Bruxismus nach Typ der Muskelaktivitit im EMG charakterisiert. Merkmal von
Wach-Bruxismus ist nach Lobbezoo und Kollegen (2018) wiederholter oder anhaltender

Zahnkontakt und/oder Verspannen oder Vorschieben des Unterkiefers.

Es wird angemerkt, dass Bruxismus unter gesunden Personen nicht als Bewegungsstorung
eingeordnet werden sollte und im Falle des Schlaf-Bruxismus auch keine Schlafstérung dar-
stellt (Lobbezoo et al., 2018). Die Abgrenzung von Bewegungs- und Schlafstérungen trifft
die Konsens-Gruppe vor dem Hintergrund, dass der Begriff Storung eine schidliche Dys-
funktion impliziert (Wakefield, 1992). Lobbezoo und Kollegen (2018) nehmen jedoch an,
dass Bruxismus ein Verhalten mit Risiko- und/oder auch Schutzfaktor darstellen kann. Dabei
wird darauf Bezug genommen, dass Bruxismus einerseits die Luftzufuhr iiber die oberen
Atemwege bei schlafbezogenen Atmungsstorungen unterstiitzen kann (Lavigne ef al., 2003;
Manfredini ef al., 2015¢). Andererseits fithren Lobbezoo und Kollegen (2018) einen Beleg
an, dass Bruxismus die Zdhne vor Magensdure durch Anregung des Speichelflusses bei Re-

fluxkrankheit schiitzen kann (Ohmure ef al., 2011).

1.1.2 Privalenz

In Bezug auf Schlaf-Bruxismus wurde unter Erwachsenen eine Privalenz von 12,8 % =+
3,1 % festgestellt (Manfredini et al., 2013b). Die von Manfredini und Kollegen (2013b) be-
richtete Priavalenz zum Wach-Bruxismus (22,1 — 31 %) ist weniger eindeutig, sie libersteigt
jedoch jene des Schlaf-Bruxismus. Im Widerspruch dazu steht eine Studie, die eine Befra-
gung unter der niederldndischen Bevolkerung durchfiihrte (Wetselaar et al., 2019b). Hierbei

erwies sich Wach-Bruxismus mit einer Pravalenz von 5 % seltener als Schlaf-Bruxismus.

Die meisten epidemiologischen Untersuchungen beruhen auf Selbst- bzw. Fremdbeobach-
tung des Bruxismus (vgl. Kapitel 1.1.5). Als alleinige diagnostische Methode scheint sie
jedoch unzuverldssige Ergebnisse zu liefern, was die Ursache fiir divergierende Ergebnisse

hinsichtlich der Privalenz sein konnte (Koyano et al., 2008).

Es wird davon ausgegangen, dass Frauen hiufiger von Bruxismus betroffen sind (Lavigne
et al., 2008). Bislang kann keine abschlieBende Aussage zum geschlechtsspezifischen Auf-
treten von Bruxismus getroffen werden (DGFDT und DGZMK, 2019). Es gibt Studien, die

einen Zusammenhang zwischen Bruxismus und Geschlecht feststellten (Wetselaar et al.,
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2019b). Dieser konnte in einer Literaturiibersicht jedoch nicht bestatigt werden (Manfredini

et al., 2013b).

Mit steigendem Alter zeigt sich eine abnehmende Prévalenz von Bruxismus (Manfredini et
al.,2013b). Eine Studie, basierend auf Selbstauskunfisdaten, erfasste bei Patienten zwischen
15 und 23 Jahren dennoch eine zum jungen Erwachsenenalter zunehmende Privalenz
(Strausz et al., 2010). Im Vergleich zum adulten Bruxismus liegen zum juvenilen weniger
aussagekriftige Daten hinsichtlich der Prdvalenz vor. Anhand von Berichten der Eltern
wurde unter Kindern eine Pridvalenz des Schlaf-Bruxismus von 3,5 - 40,6 % festgestellt
(Manfredini ef al., 2013a). Die hohe Variabilitdt wird von Manfredini und Kollegen (2013a)
auf die Untersuchung verschiedener Altersgruppen sowie auf die Diagnose durch Selbstbe-
richt zuriickgefiihrt. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird ausschlielich auf adulten Bru-

xismus eingegangen.
1.1.3 Klinische Befunde

1.1.3.1 Dentale und restaurative Befunde

Aus Studienergebnissen kann geschlussfolgert werden, dass Bruxismus mit erhohter Zahn-
abnutzung assoziiert ist (Wetselaar et al., 2019a). Im Rahmen des Tooth Wear Evaluation
Systems (TWES) wird die Einteilung der Zahnabnutzung hinsichtlich seiner Ursache wie
folgt beschrieben (Wetselaar und Lobbezoo, 2016):

Mechanisch-intrinsisch (Attrition), z.B. Bruxismus,

Mechanisch-extrinsisch (Abrasion), z.B. Nagelkauen,

Chemisch-intrinsisch (Erosion), z.B. Magenséure,

Chemisch-extrinsisch (Erosion), z.B. sdurehaltige Getrénke.

Laut Wetselaar und Lobbezoo (2016) handelt es sich bei Bruxismus im genaueren um Attri-
tion. Diese wird durch funktionellen und/oder parafunktionellen Zahn-zu-Zahn-Kontakt ver-
ursacht, also intrinsisch-mechanisch (Wetselaar und Lobbezoo, 2016). Unter mdgliche kli-
nische Zeichen von mechanischen Einfliissen zdhlen Schlifffacetten, kongruente Abnutzung
der antagonistischen Kauflichen sowie Abnutzung von Dentin und Schmelz in gleichem
MaBe (Wetselaar et al., 2020). Verschiedene Abnutzungsprozesse (Attrition, Abrasion, Ero-
sion) scheinen interagierend aufzutreten, wie beispielsweise die Verstarkung der Abrasion
durch erosive Prozesse (Shellis und Addy, 2014). Attrition zeigt sich zunehmend mit stei-

gendem Alter (Rees und Somi, 2018). TWES soll nach Wetselaar und Lobbezoo (2016)
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nicht nur dem Erkennen von Zahnabnutzung dienen, sondern auch seiner quantitativen Be-
urteilung (z.B. im Rahmen einer Verlaufsbeurteilung). Im dazugehdrigen Klassifikations-
system der Zahnabnutzung wird die Verteilung (lokal/generalisiert), Schwere (mild, mode-
rat, schwer, extrem) und Atiologie (mechanisch/chemisch, extrinsisch/intrinsisch) beriick-
sichtigt (Wetselaar und Lobbezoo, 2016). Im Rahmen von TWES 2.0 wurde die Klassifika-
tion der Zahnabnutzung weiterentwickelt, wobei Kriterien zur Einstufung pathologischer

Zahnabnutzung formuliert wurden (Wetselaar ef al., 2020).

Als weitere Ursache von Zahnhartsubstanzverlust im Zusammenhang mit Bruxismus wur-
den Abfraktionen untersucht (Michael et al., 2009). Abfraktionen werden als zervikale keil-
formige Defekte beschrieben, die infolge libermiBiger mechanischer Biegebelastung entste-
hen (Rees et al., 2003). In einer Literaturiibersicht konnte kein kausaler Zusammenhang
zwischen Abfraktionen und Bruxismus sowie okklusalen Faktoren nachgewiesen werden
(Michael et al., 2009). Der iiberwiegende Anteil der Literatur deutet jedoch darauf hin, dass

Abfraktionen und okklusaler Stress zusammenhéingen (Duangthip et al., 2017).

Kaumuskelaktivitidten wie Bruxismus konnen die Lebenserwartung von festsitzendem und
herausnehmbarem Zahnersatz verkiirzen (Alharby et al., 2018). Unter Bruxismus scheint
das Risiko fiir mechanische bzw. technische Komplikationen prothetischer Versorgungen
erhoht (Johansson et al., 2011). In einer aktuellen Studie zeigten Feldspat-Veneers unter
Bruxismus jedoch vergleichbare Uberlebensraten, wenn die Patienten eine Okklusions-

schiene trugen (Faus-Matoses et al., 2020).

1.1.3.2 Schmerzen und muskulare Befunde

Folgende Schmerzen, die sich hinsichtlich ihrer Lokalisation unterscheiden, werden im Zu-
sammenhang mit Bruxismus aufgefiihrt: Kopfschmerzen, Schmerzen in der Kau- bzw. Na-
ckenmuskulatur, Schmerzen in den Kiefergelenken und Zahniiberempfindlichkeit (Murali et
al.,2015). Eine Studie zum Vergleich von bloBem Zahnkontakt und Aufeinanderpressen der
Zihne kam zu dem Ergebnis, dass beide Verhaltensweisen signifikant mit Kopfschmerzen
assoziiert sind (Glaros und Williams, 2012). Durch Bewertung der verfligbaren Literatur
bestitigte sich, dass Bruxismus mit Schmerzen und nicht-schmerzhaften muskuloskelettalen
Symptomen verbunden sein kann (Baad-Hansen et al., 2019). Baad-Hansen und Kollegen
(2019) verdeutlichen jedoch gleichzeitig, dass der Zusammenhang von Bruxismus und den
genannten Symptomen nicht abschlieBend geklart ist und andere Risikofaktoren zu beriick-

sichtigen sind.
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Des Weiteren wird hypertrophe Kaumuskulatur als Hinweis auf Bruxismus aufgezihlt (vgl.
Kapitel 1.1.5). In den nachfolgenden Studien wurde mittels Ultraschalls die VergroBerung
der Kaumuskulatur gemessen. Eine aktuelle Untersuchung zeigte unter Patienten mit Bru-
xismus eine erhohte Dicke an Musculus masseter und temporalis (Goller Bulut ez al., 2020).
Es gibt jedoch auch Studien, die keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Muskeldi-

cke von Patienten mit und ohne Schlaf-Bruxismus feststellen konnten (Palinkas et al., 2016).
1.1.3.3 Parodontale und implantologische Befunde

Es gibt Hinweise darauf, dass Bruxismus die Schwelle parodontaler Empfindungen herab-
setzen kann (Ono et al., 2008). Trotz begrenzter Studienlage wird vermutet, dass die Entste-
hung parodontaler Schiden allein durch Bruxismus unwahrscheinlich ist (Manfredini ef al.,
2015a). Bei einer aktuelleren Untersuchung zeigten Parodontitis-Patienten mit selbstberich-
tetem Bruxismus im Mittel sogar signifikant niedrigere Werte beziiglich Sondierungstiefe
und Attachmentverlust als jene ohne selbstberichtetem Bruxismus (Botelho et al., 2019).
Botelho und Kollegen (2019) schlussfolgern, dass das Parodontitis-Risiko bei Schlaf-Bru-
xismus reduziert ist, jedoch weitere Forschung fiir die Kldrung dieser negativen Assoziation
bendtigt wird. Demgegeniiber steht ein Fallbericht, bei dem unter 174 Parodontitis-Patienten
eine signifikant erhohte Rate an parodontalbedingten Zahnverlusten bei selbstberichtetem
Bruxismus beobachtet wurde (Martinez-Canut et al., 2017). Auch der Blick auf neuere Stu-
dien erlaubt demnach keine abschlieBende Beurteilung, inwiefern gewisse parodontale Be-

funde mit Bruxismus verkniipft sind.

Um Anbhaltspunkte fiir den Zusammenhang zwischen Bruxismus und Parodontitis zu liefern,
soll im folgenden Absatz ein Konsensbericht zur neuen Klassifikation parodontaler und pe-
riimplantirer Erkrankungen in Bezug auf traumatische okklusale Kréfte herangezogen wer-
den (Jepsen et al., 2018). Traumatische okklusale Kraft wird durch Jepsen und Kollegen
(2018) als ,,okklusale Kraft, die zu einer Verletzung des Zahnes und/oder des parodontalen
Halteapparates fiihrt, beschrieben. Dem Konsensbericht zufolge konnte nicht belegt wer-
den, dass traumatische okklusale Krifte parodontalen Attachmentverlust, nichtkaridse zer-
vikale Lisionen oder gingivale Rezessionen verursachen. Es zeigte sich jedoch, dass sich
die Beweglichkeit der jeweiligen Zdhne bei normalem Stiitzgewebe anpasst und die Locke-

rung bei reduziertem Stiitzgewebe zunimmt (Jepsen et al., 2018).

Bruxismus konnte einen Risikofaktor fiir mechanische Komplikationen von Implantaten und
deren Suprakonstruktionen darstellen (Manfredini et al., 2014). Manfredini und Kollegen

(2014) beurteilen dagegen biologische Komplikationen wie beispielsweise marginaler
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Knochenverlust und Implantatmobilitdt als unwahrscheinlich. Im Rahmen der neuen Klas-
sifikation flir parodontale und periimplantére Erkrankungen und Zusténde wird es als unge-
klirt eingestuft, ob Uberlastung das Risiko fiir Periimplantitis erhoht (Berglundh et al.,
2018). In der klinischen Praxis kann bei prothetischer Planung von implantatgetragenen Ver-
sorgungen die Moglichkeit einer okklusalen Entlastung berticksichtigt werden, wie z.B.
durch hohere Zahl der Implantate und Vermeidung einer verkiirzten Einheilzeit (Manfredini,

2013).
1.1.3.4 Weitere inspektorische Befunde

Im Zusammenhang mit Bruxismus werden zahlreiche weitere klinische Beobachtungen be-
schrieben (Murali ef al., 2015). Nachfolgende Studien iiberpriiften Zungen- und Wangen-
impressionen als klinische Zeichen des Pressens (Takagi und Sakurai, 2003; Yanagisawa et
al., 2007). Die bukkalen Schleimhautverdnderungen konnten jedoch auf den ausgeiibten
bukkalen Druck wéhrend des Schluckens zuriickzufiihren zu sein (Takagi und Sakurai,
2003). Daneben gibt es Hinweise, dass Zungenimpressionen mit der Zungenbreite zusam-
menhdngen (Yanagisawa et al., 2007). Auch wenn diese Befunde in der klinischen Praxis
teilweise mit Bruxismus in Verbindung gebracht werden, sollten sie demnach nur unter Vor-
behalt als klinische Zeichen fiir Bruxismus verwendet werden (Giannakopoulos und
Schmitter, 2013). Das Vorhandensein von anormalem Zahnverschlei3 konnte die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen eines Torus palatinus und vor allem eines Torus mandibu-
laris erhohen (Bertazzo-Silveira et al., 2017). Bertazzo-Silveira und Kollegen (2017) merken
jedoch an, dass die Evidenz flir den Zusammenhang von Bruxismus und dem Vorliegen ei-

nes Torus gering ist und unter Diagnose durch Selbstbericht sogar widerspriichlich.

1.1.4 Atiologie

Die Atiologie des Bruxismus ist nicht abschlieBend geklirt. Angenommen wird eine multi-
faktorielle Entstehung, die hauptsichlich auf zentrale und weniger auf periphere Faktoren

(vgl. Tabelle 1) zuriickgefiihrt wird (Lobbezoo und Naeije, 2001).

Es wurde ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen Bruxismus und Stress bzw.
Angststorungen nachgewiesen (Kuhn und Tiirp, 2018). Insbesondere Wach-Bruxismus
wird mit psychosozialen Faktoren in Zusammenhang gebracht (Machado et al., 2020;

Manfredini und Lobbezoo, 2009).
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Tabelle 1: Mogliche Ursachen fiir Bruxismus (eigene Darstellung angelehnt an Yap und
Chua, 2016)

Zentrale Faktoren Periphere Faktoren

Psychosoziale: z.B. Stress, Angst, ge- | Anatomische Faktoren:

ringe soziale Unterstiitzung v.a. Okklusion und Artikulation

Pathophysiologische: z.B. Zugefiihrte
Substanzen, Genetik, Schlafstorun-

gen

Legale Stimulantien wie Alkohol, Tabak und Kaffee gehdren zu zentralen, pathophysiolo-
gischen Faktoren (Yap und Chua, 2016). Diese wurden in verschiedenen Studien als Risiko-
faktoren fiir Bruxismus bestétigt (Bertazzo-Silveira et al., 2016; Kuhn und Tiirp, 2018;
Rintakoski und Kaprio, 2013).

In einer Meta-Analyse zum Zusammenhang von Medikamenten und Bruxismus wurde fest-
gestellt, dass es wenig Forschung abseits von Fallberichten gibt, sodass keine abschlieende
Aussage getroffen werden konnte (Winocur et al., 2003). Medikamente im Wirkungsbereich
der Neurotransmitter, wie z.B. Antidepressiva und Antihistaminika, konnten Bruxismus be-
giinstigen (Falisi ef al., 2014). Die Befundlage zum Zusammenhang von Schlaf-Bruxismus
und psychotropen Medikamenten ist insgesamt als wenig gesichert zu bewerten (Melo et al.,

2018).

Zum Zusammenhang von illegalen Drogen und Bruxismus liegen kaum empirische Befunde
vor (Enguelberg-Gabbay et al., 2016). Enguelberg-Gabbay und Kollegen (2016) stellten je-
doch einen Zusammenhang von Methadon und Wach- sowie Schlaf-Bruxismus fest. Es

konnte zudem einen Zusammenhang von Ecstasy-Konsum und Bruxismus geben (Milosevic

et al., 1999).

AuBerdem scheint das Aufireten des Bruxismus durch genetische Faktoren beeinflusst zu
sein (Lobbezoo ef al., 2014). Des Weiteren konnte bei gastroosophagealer Refluxkrank-
heit sowie Schlafapnoe ein Zusammenhang mit Bruxismus nachgewiesen werden (Castro-
florio et al., 2017; Kuhn und Tiirp, 2018; Nota ef al., 2022). Es gibt Hinweise darauf, dass
auch andere Schlafprobleme in Beziehung mit Bruxismus stehen kdnnten (Ahlberg ef al.,

2008). Bruxismus trat aulerdem gehduft bei Patienten mit Bewegungsstorungen auf (Ella et

al., 2017).
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Okklusion und Artikulation zéhlen zu den anatomischen Faktoren und werden als peripher
eingestuft (vgl. Tabelle 1). Eine Bewertung der verfiigbaren Literatur ergab, dass Bruxismus
ursichlich nicht auf Okklusion und Artikulation zuriickgefiihrt werden konnte (Lobbezoo et
al., 2012). In der aktuellen Leitlinie zu Bruxismus wird diese Aussage bekriftigt, jedoch an
anderer Stelle angefligt, dass ,,bestimmte okklusale Parameter [...] in Kombination mit Bru-

xismus ein Risiko fiir CMD zu sein [scheinen]“ (DGFDT und DGZMK, 2019).

Neben der Einteilung nach Schlaf- und Wach-Zustand wird Bruxismus hiufig auch hinsicht-
lich seiner Atiologie unterschieden (Kryger et al., 2010; Yap und Chua, 2016). Unter primi-
rem Bruxismus wird dabei eine Entstehung durch unklare Ursache verstanden (idiopa-
thisch). Mit sekunddrem Bruxismus ist die Entstehung als Folge von Drogen bzw. Medika-
menten (iatrogen) oder einer gesundheitlichen Storung (psychisch oder neurologisch Erkran-
kungen, Schlaf- oder Bewegungsstorungen) gemeint (Kryger et al., 2010; Yap und Chua,
2016).

1.1.5 Diagnostik

Untersuchte Methoden zur Diagnostik von Bruxismus sind Selbst- bzw. Fremdanamnese,
klinische Untersuchung, Elektromyographie (EMG) und zusitzlich Polysomnographie
(PSG) im Fall von Schlaf-Bruxismus (Casett et al., 2017). Weitere diagnostische Moglich-
keiten ergeben sich durch Beurteilung des Bruxismus anhand von eingeférbten Schienen und
die Unterstiitzung der Selbstbeobachtung durch mobile Applikationen (DGFDT und
DGZMK, 2019).

Im zweiten Konsens-Beitrag der internationalen Expertengruppe wird ein aktualisiertes Gra-
ding-System zur Einschidtzung der Bruxismus-Wahrscheinlichkeit vorgeschlagen (Lobbe-

zoo et al., 2018):

1. Possible sleep/awake bruxism is based on a positive self-report only.

2. Probable sleep/awake bruxism is based on a positive clinical inspection, with
or without a positive self-report.

3. Definite sleep/awake bruxism is based on a positive instrumental assessment

with or without a positive self-report and/or a positive clinical inspection.

Die Unterteilung in instrumentelle und nicht-instrumentelle Methoden soll im Folgenden

uibernommen werden.
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1.1.5.1 Instrumentelle Methoden

Zu den instrumentellen Methoden gehort die Polysomnographie (PSG). Dabei werden ver-
schiedene Funktionsparameter wahrend des Schlafes meist in einem Schlaflabor gemessen
(Pschyrembel online, 2020). Eingesetzt werden dabei beispielsweise Elektroenzephalogra-
phie (EEG), Elektrookulographie (EOG), Elektromyographie (EMGQG), Elektrokardiographie
(EKG) und Pulsoxymetrie. Auch wenn PSG als Goldstandard unter den diagnostischen Me-
thoden des Schlaf-Bruxismus gesehen wird, stellen hohe Kosten und die Beeinflussung
durch die unnatiirliche Schlafumgebung Nachteile dieser Methode dar (Koyano et al., 2008).
In der aktuellen Bruxismus-Leitlinie wird PSG ausschlieBlich fiir Studien und zur Diagnose

von Schlafstérungen empfohlen (DGFDT und DGZMK, 2019).

Die hiufig herangezogenen Diagnosekriterien fiir Schlaf-Bruxismus (sog. Sleep bruxism re-
search diagnostic criteria, SB-RDC) stammen aus einer Studie von Lavigne und Kollegen
(1996). Diese beschreiben EMG-Werte und die Anzahl an Knirschgerduschen. Sie wurden
mit einer Sensitivitit von 83,3 % und einer Spezifitit von 81,3 % angegeben (Lavigne et al.,
1996). Spéter wurden sie erneut validiert und eine weitere Gruppe mit Schlaf-Bruxismus

unterhalb der SB-RDC festgestellt (Rompré et al., 2007).

Im Vergleich zur Referenzmethode PSG zeigten tragbare EM G-Diagnosegeriite, insbeson-
dere vierkanalige EMG/EKG-Gerite, gegeniiber Fragebdgen und klinischer Beurteilung die
hochste Validitdt (Casett et al., 2017). Tragbare EMG-Gerite haben den Vorteil, dass sie
vom Patienten zuhause angewendet werden kdnnen und die diagnostische Anwendung kos-

tengiinstiger ist (Giannakopoulos und Schmitter, 2013).
1.1.5.2 Nicht-instrumentelle Methoden

Der PSG und EMG sind nicht-instrumentelle Methoden gegeniiberzustellen (Lobbezoo et
al., 2018). Eine einfache und hédufig verwendete diagnostische Methode ist dic Befragung
der Patienten hinsichtlich eines positiven Selbstberichts von Bruxismus, welcher jedoch rein
subjektiv ist und dadurch zu Fehleinschidtzung fithren kann (Koyano et al., 2008). Es gibt
Studien, in denen sich eine Zusammenstellung an moglichen Fragen finden ldsst (Paesani et
al., 2013; Pintado ef al., 1997). Diese Fragebdgen sollen an dieser Stelle beispielhaft aufge-
fithrt werden, da sie auch in anderen Studien aufgegriffen werden (Beddis et al., 2018;
Giannakopoulos und Schmitter, 2013; Koyano ef al., 2008).
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Paesani und Kollegen (2013) formulierten folgende Fragen:
1[.] [...] Are you aware of the fact that you grind your teeth during sleep?
2[.] [...] Did anyone tell you that you grind your teeth during sleep?
3[.] [...] On morning awakening or on awakenings during the night,
do you have your jaws thrust or braced?
4[.] [...] Do you clench your teeth whilst awake?

5[.] [...] Do you grind your teeth whilst awake?

Pintado und Kollegen (1997) beurteilten dagegen Bruxismus anhand des folgenden Frage-

bogens:
1. Has anyone heard you grinding yout teeth at night?
2. Is your jaw ever fatigued or sore on awakening in the morning?
3. Are your teeth or gums ever sore on awakening in the morning?
4. Do you ever experience temporal headaches on awakening in the morning?
5. Are you ever aware of grinding your teeth during the day?

6. Are you ever aware of clenching your teeth during the day?

Die Fragen nach Muskelermiidung und Schlidfenkopfschmerz erscheinen geeignet fiir das
Screening nach Schlaf-Bruxismus, die Fragen nach Kaumuskelschmerz und Kieferé ffnungs-
behinderung dagegen weniger (Palinkas et al., 2015). Gerdusche beim Knirschen kénnen
zwar im Rahmen der PSG zur Diagnose von Bruxismus herangezogen werden (Lavigne et
al.,2008). Es wird jedoch angenommen, dass sich Knirschgerdusche mehrheitlich nicht eig-
nen, um Bruxismus bei sich selbst zu identifizieren (Koyano et al., 2008; Palinkas et al.,
2015). Auch eine Diagnose iiber Fremdbeobachtung von Knirschgerduschen wird als unsi-

cher eingeschitzt (DGFDT und DGZMK, 2019).

Eine weitere nicht-instrumentelle diagnostische Methode ist die Untersuchung von subjek-
tiven und objektiven klinischen Befunden (vgl. Kapitel 1.1.3). Auch wenn unter Bruxismus
erhohter Zahnverschlei3 festzustellen ist, erwies sich die Aussagekraft von Zahnverschleifl
fiir die Diagnostik von Bruxismus als gering (Abe ef al., 2009). Laut Abe und Kollegen
(2009) sollte anhand des Zahnverschleiles insbesondere keine Aussage iiber den Schwere-

grad des Bruxismus getroffen werden. Zahnverschleil kann zwar grundsitzlich objektiv
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erfasst werden, entsteht jedoch kumulativ durch Funktion und Parafunktion und aus einem
Zusammenspiel verschiedener Formen von Zahnhartsubstanzverlust (Koyano et al., 2008).
Laut Koyano und Kollegen (2008) ldsst sich durch Betrachtung des Zahnverschleies iiber-

dies weder aktiver Bruxismus, noch das Zusammenpressen der Zdhne belegen.

Palpationsschmerzen der Kaumuskulatur kdnnen zwar ein diagnostisches Kriterium fiir Bru-
xismus darstellen, sind jedoch unspezifisch, da sie z.B. auch bei einer Craniomandibuliren
Dysfunktion auftreten konnen (Costa ef al., 2016). In einer Studie korrelierte die Diagnose
von Schlaf-Bruxismus mittels klinischer Untersuchung wenig mit der Diagnose durch ein
portables EMG/EKG-Gerit (Castroflorio ef al., 2015). Fiir die klinische Diagnose musste in
der Studie von Castroflorio und Kollegen (2015) mindestens eines der folgenden Zeichen
bzw. Symptome vorliegen: Kaumuskelschmerzen am Morgen, Muskelermiidung beim Auf-

wachen, Masseter-Hypertrophie, Zahn-/Restaurationsabnutzung.

Zusammengefasst erscheinen nicht-instrumentelle Methoden fiir das Screening von Bruxis-
mus geeignet, vor allem um Patienten ohne Bruxismus zu erkennen (Casett et al., 2017).
Zum Screening konnen die Kriterien der American Academy for Sleep Medicine (AASM)
verwendet werden (DGFDT und DGZMK, 2019; Palinkas et al., 2015). Die ermittelte Sen-
sitivitét liegt bei 58 % (Palinkas et al., 2015).

Die Kriterien der AASM zur Diagnostik von Schlaf-Bruxismus sind (AASM, 2005, zitiert
nach Koyano et al., 2008):

The patient reports or is aware of tooth-grinding sounds or
tooth-clenching during sleep
One or more of the following is present:
Abnormal wear of the teeth
Jaw muscle discomfort, fatigue, or pain and jaw lock upon awakening
Masseter muscle hypertrophy upon voluntary forceful clenching
Jaw muscle activity is not better explained by another current sleep disor-
der, medical or neurological disorder, medication use or substance use dis-

order

Eine klinische Untersuchung, moglicherweise anamnestisch ergénzt, kann Schlaf- und
Wach-Bruxismus lediglich als wahrscheinlich einstufen (DGFDT und DGZMK, 2019;
Lobbezoo et al., 2018). Das Potenzial nicht-instrumenteller Methoden, das sich durch die
einfache Integration in die klinische Praxis ergibt, konnte durch ihre Prizisierung besser ge-

nutzt werden (Koyano et al., 2008).
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1.1.6 Behandlung

Es muss angemerkt werden, dass iiber die Behandlung von Wach-Bruxismus bisher nur we-
nige empirische Befunde vorliegen (Goldstein und Auclair Clark, 2017). Die nachfolgenden
Studien beziehen sich iiberwiegend auf Schlaf-Bruxismus. Generell konzentriert sich die
Behandlung von Bruxismus darauf, Attrition, Schmerzen und Muskelaktivitdt zu lindern

(Yap und Chua, 2016).

Okklusale zahnérztliche Maflnahmen stellen eine beliebte Behandlungsmethode des Bruxis-
mus dar (Lobbezoo et al., 2008). Es konnen reversible und irreversible okklusale MaBBnah-
men unterschieden werden, wobei eine Okklusionsschiene als reversibel einzuordnen ist
(DGFDT und DGZMK, 2019). Okklusionsschienen liegen den Zdhnen okklusal auf und
konnen dadurch vor Zahnabnutzung schiitzen (Lobbezoo et al., 2008; Macedo et al., 2007).
Die Evidenz dieser Methode wird in einer neueren Literaturiibersicht jedoch hinterfragt
(Riley et al., 2020). Schienen werden daneben zur Linderung von Beschwerden eingesetzt
(DGFDT und DGZMK, 2019). Es wurde festgestellt, dass myofaziale Schmerzen mit Schie-
nen verbessert werden konnen (Dao und Lavigne, 1998). Zudem zeigten Massagen neben
der Therapie mit Okklusionsschienen eine positive Wirkung auf Beschwerden wie
Schmerzen (Bussadori ef al., 2020; Gomes et al., 2014). Untersuchungen zur Therapie von
Schlaf-Bruxismus zeigten, dass durch Okklusionsschienen die EMG-Aktivitdt der Kaumus-
kulatur reduziert werden kann (Jokubauskas et al., 2018; Lobbezoo et al., 2008). Ein Erkla-
rungsansatz fiir die therapeutische Wirkung von Okklusionsschienen ist, dass es durch ver-
tikale Lageverdnderung der Kiefer zu einer muskuldren Umstrukturierung kommt (Terebesi
et al., 2016). Es gibt einen Bedarf an Studien, die die langzeitige Wirkung von Schienen
untersuchen (DGFDT und DGZMK, 2019).

Eine weitere okklusale Behandlungsmoglichkeit ergibt sich durch definitive Restauratio-
nen, welche jedoch irreversibel sind. Es zeigte sich, dass die aktuelle Studienlage keine
Schlussfolgerung beziiglich der definitiven Versorgung von generalisiertem Zahnverschleif3
erlaubt (Muts et al., 2014). Eine europdische Expertengruppe empfiehlt, auch schwere Zahn-
abnutzung mdoglichst zuriickhaltend definitiv zu versorgen (Loomans et al., 2017). Es ldsst
sich dementsprechend zusammenfassen, dass definitive Versorgungen von Zahnverschleifl
infolge von Bruxismus grundsitzlich in Erwédgung gezogen werden konnen. Von einer kau-
salen Bruxismus-Therapie durch definitive Restaurationen wird jedoch abgeraten (DGFDT

und DGZMK, 2019).
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Aus der aktuellen Studienlage wird geschlussfolgert, dass eine Indikation fiir Botulinumto-
xin-Injektion zur Therapie von Bruxismus gegeben ist, insbesondere bei schwerer Auspri-
gung (Fernandez-Nufiez ef al., 2019). Die Injektion von Botulinumtoxin in die Kaumusku-
latur zeigt sowohl in Hinblick auf die Bruxismus-Aktivitit als auch auf Schmerzen positive
Effekte (Bussadori et al., 2020). Es wird empfohlen, den Einsatz von Botulinumtoxin jedoch
erst nach Ausschopfung anderer Behandlungsmethoden in Erwégung zu ziehen (Patel ef al.,
2019). Eine aktuelle Untersuchung liefert einen Beleg dafiir, dass bei Botulinumtoxin-Injek-
tion in Hinblick auf die Schmerzsymptomatik auch auf eine Okklusionsschiene verzichtet
werden konnte (Yurttutan ef al., 2019). Die Evidenz der Studien zur Therapie mit anderen

Pharmazeutika wird als unzureichend beurteilt (Macedo et al., 2014).

Des Weiteren kann sich eine Biofeedback-Therapie positiv auf die EMG-Aktivitdt unter
Schlaf-Bruxismus auswirken (Jokubauskas und Baltrusaityté, 2018). In der aktuellen Leitli-
nie Bruxismus wird nach Durchsicht aktueller Literatur empfohlen, Patienten zum Selbst-
management (Wahrnehmung, Achtsamkeit, Entspannung) zu instruieren (DGFDT und
DGZMK, 2019).
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1.2 Schienentherapie bei Bruxismus

Bei der Therapie von Bruxismus wird in der Regel eine Stabilisierungsschiene in einem der
beiden Kiefer eingesetzt (Lobbezoo et al., 2008; Manfredini et al., 2015b). Es kommen
grundsétzlich auch andere Schienen, wie zum Beispiel partielle Schienen und bimaxillire
Schienen, zum Einsatz. Wird eine Schiene nicht iiber alle Zdhne eines Kiefers extendiert,
sind Zahnstellungsverdnderungen nicht auszuschlieBen (Peroz, 2009). Partielle Schienen
werden daher fiir den langzeitigen Einsatz nicht empfohlen (DGFDT und DGZMK, 2019).
Eine bimaxillidre Unterkiefer-Protrusionsschiene kann in Erwédgung gezogen werden, wenn
neben Bruxismus eine schlafbezogene Atmungsstorung wie obstruktive Schlafapnoe vor-
liegt (DGFDT und DGZMK, 2019). Im Folgenden soll die Stabilisierungsschiene zuerst un-
ter Okklusionsschienen eingeordnet werden und danach auf ihre Gestaltung speziell zur The-

rapie von Bruxismus eingegangen werden.

1.2.1 Einordnung der Stabilisierungsschiene

Die Einordnung von Schienen ist dadurch erschwert, dass einige Bezeichnungen unter-
schiedliche Bedeutungen aufweisen und gleichzeitig viele Synonyme existieren (Ordelheide
und Bernhardt, 2009). Eine mogliche Einteilung der Okklusionsschienen ist, in erster Linie
zwischen adjustierten und nicht-adjustierten Schienen zu unterscheiden (Wiesner, 2010a).
Unter Adjustierung wird das patientenindividuelle Anpassen der Schiene im okklusalen Be-
reich mittels Einschleifen verstanden, wodurch die Schienen auch fiir die langzeitige Thera-
pie vorgesehen sind (DGFDT, 2013). Schienen ohne adjustierte Oberfliche werden in der
Einteilung von Wiesner (2010a) als Reflexschienen bezeichnet. Darunter konnen auch
Schienen mit partiellem Aufbiss gezidhlt werden (Peroz, 2009). Peroz (2009) beschreibt Re-

flexschienen im Allgemeinen als ,,Schienen mit reduziertem Aufbiss fiir den Gegenkiefer*.

Da sich diese Arbeit mit adjustierten Schienen befasst, soll im Folgenden weiter auf die
Einteilung der adjustierten Schienen eingegangen werden. Wiesner (2010a) veranschau-
lichte die Einteilung der adjustierten Okklusionsschienen anhand der internationalen sowie
deutschsprachigen Literatur (vgl. Abbildung 1). In der internationalen Literatur werden laut
Wiesner (2010a) abseits der Partial coverage appliances hidufig die Sammelbegriffe reposi-
tioning and stabilization appliances gegeniibergestellt (Yap, 1998). Vorteilhaft an der ana-
logen Einteilung im Deutschen (Stabilisierungs- und Repositionsschienen) ist laut Wiesner
(2010a), dass sie auch international Verwendung finden wiirden. Wiesner (2010a) zieht da-
bei jedoch den Oberbegriff ,,Positionierungsschienen* nach Freesmeyer vor (Freesmeyer,

2004).
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Adjustierste
Okklusionsschienen

Stabilisierungsschienen
(z.B. Michigan-Schiene)

Positionierungsschienen

Abbildung 1: Einteilung der Okklusionsschienen (eigene Darstellung angelehnt an
Wiesner, 2010a)

Anstelle des Begriffs Stabilisierungsschiene wird in der deutschsprachigen Literatur hdufig
auch die Bezeichnung Aquilibrierungsschiene verwendet (Peroz, 2009). Wesentlicher Un-
terschied zwischen Stabilisierungs- und Positionierungsschienen ist, dass bei Stabilisie-
rungsschienen die zentrische Kondylenposition wiedergegeben werden soll, wéhrend bei
Repositionsschienen auf eine therapeutische Position der Kondylen abgezielt wird (Peroz,
2009). Weitere Merkmale der Stabilisierungsschienen sind, dass sie in der Regel mit allen
Zihnen des Gegenkiefers gleichmifig in Kontakt gestellt und hiufig mit einer Eckzahnfiih-
rung gestaltet werden (Yap und Chua, 2016).

1.2.2 Gestaltung von Stabilisierungsschienen bei Bruxismus

Mehrere Veroffentlichungen zur Behandlung von Bruxismus liefern flir die Schienengestal-
tung genauere Anhaltspunkte, auf die im Folgenden genauer eingegangen werden soll

(DGFDT und DGZMK, 2019; Lobbezoo et al., 2008; Manfredini et al., 2015b):

- Material und Materialhiirte: Wihrend Kunststoff sich als Fertigungsmaterial fiir
Schienen bewéhrt, schiitzen Metallschienen die Z&hne nicht vor Attrition (Peroz, 2009).
Nach Lobbezoo und Kollegen (2008) sind harte Schienen weichen vorzuziehen, da in
einer Studie mit zehn Patienten durch harte Schienen mehrheitlich eine Reduzierung der
Muskelaktivitit erzielt werden konnte (Okeson, 1987). Okeson (1987) stellte durch wei-
che Schienen bei der Hilfte der Patienten eine Steigerung der Muskelaktivitit fest. Eine
aktuelle Studie liefert einen weiteren Beleg flir den Vorteil harter gegeniiber weicher
Schienen, da insbesondere harte Okklusionsschienen gegeniiber weichen die Kaumus-

kelaktivitdt im EMG bei Schlaf-Bruxismus verminderten (Akat et al., 2020).
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Schienendicke: Eine Studie untersuchte die Auswirkung von Schienen unterschiedlicher
Dicken (3 mm und 6 mm) auf die EMG-Aktivitét bei Bruxismus (Abekura et al., 2008).
Bei den diinnen Schienen nahm die EMG-Aktivitdt im Gegensatz zu den dicken Schie-
nen ab. Abekura und Kollegen (2008) beurteilen die diinnen (3 mm) gegeniiber den di-

cken Schienen (6 mm) daher als iiberlegen.

Trageintervall: Ublicherweise werden Okklusionsschienen in der Nacht getragen. In
einer Studie wurde tiberpriift, wie sich das Trageintervall der Okklusionsschiene auf die
EMG-Aktivitdt auswirkt (Matsumoto et al., 2015). Gegeniiber dem kontinuierlichen Tra-
gen einer Okklusionsschiene in der Nacht zeigte eine intermittierende Trageweise 1dn-
gerfristige Effekte. Bei der intermittierenden Trageweise wurde die Anwendung der
Okklusionsschiene nach sieben Néchten eine Woche lang pausiert. Das heif3t, dass die
Schienen im Verlauf von 29 Néchten in der ersten und dritten Woche sowie in der 29.

Nacht getragen wurden (Matsumoto et al., 2015).

OKkKlusion: In Untersuchungen zur dynamischen Okklusion bei Stabilisierungsschienen
konnte kein Unterschied durch die Fiihrung von entweder den Eckzéhnen oder den Mo-

laren bei Seitwirtsbewegungen festgestellt werden (Lobbezoo et al., 2008).
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1.3 Elektronisches Registriersystem im digitalen Herstellungsprozess

1.3.1 Grundlagen zur patientenindividuellen Bewegungssimulation

Artikulatoren sind Gerdte zur Simulation der Kieferbewegung. Konventionelle Artikulato-
ren konnen nach ihrer Individualisierbarkeit unterschieden werden (Okkludator, Mittelwert-
artikulator, individueller Artikulator). Im folgenden Abschnitt werden wesentliche Moglich-
keiten nach KordaB3 und Hugger (2010) zusammengefasst, wie die Bewegungssimulation im

konventionellen Artikulator individualisiert werden kann:

Die patientenindividuelle Einstellung kann mit Hilfe sogenannter artikulatorbezogener
Funktionsparameter erfolgen, welche hinsichtlich statischer und dynamischer Okklusion dif-
ferenziert werden konnen (Kordall und Hugger, 2010). Zu den dynamischen Parametern
werden verschiedene Winkel gezéhlt, die sich durch Betrachtung der Unterkiefer-Bewegun-
gen in den drei Korperebenen (Frontal-, Horizontal- und Sagittalebene) ergeben. Sie konnen
durch exzentrische Bissregistrate, mechanische Aufzeichnungsgerite (Axiographie, Panto-
graphie) oder elektronische Registriersysteme bestimmt werden. Statische Parameter wer-
den durch die Abformung der Kiefer und die Kieferrelationsbestimmung festgelegt. Zusétz-
lich kann das Oberkiefermodell mit Hilfe eines Gesichtsbogens im Artikulator individuali-
siert ausgerichtet werden, wobei die sogenannte Scharnierachse (vgl. Kapitel 1.3.4) als

posteriore Referenz dient (Korda3 und Hugger, 2010).

In einer wissenschaftlichen Mitteilung der DGPro zum Gesichtsbogen wird geschlussfolgert,
dass die Abweichung der statischen Okklusion durch die Anwendung eines Gesichtsbogens
verringert werden kann, wenn die vertikale Modellbeziehung im Artikulator nach Kieferre-
lationsbestimmung verdndert wird (Morneburg et al., 2010). Um die Abweichung in der dy-
namischen Okklusion gering zu halten, sollten laut Morneburg und Kollegen (2010) neben
der Gesichtsbogeniibertragung weitere Bewegungsmalle, wie z.B. sagittaler Gelenkbahnnei-

gungswinkel und Bennett-Winkel, verwendet werden.

1.3.2 Patientenindividuelle Bewegungssimulation im digitalen Workflow

Durch den Einzug der Digitalisierung in die Zahnmedizin kann die Kieferbewegung nicht
nur manuell im konventionellen Artikulator, sondern auch computergestiitzt in Form eines
Software-Tools, im sog. Virtuellen Artikulator, simuliert werden (Lepidi et al., 2021). Dem
virtuellen Artikulator sind digitale Arbeitsabldufe vorgeschaltet (vgl. Abbildung 2). Dabei

wird zwischen einem direkten und indirekten digitalen Workflow unterschieden. Letzterer
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beinhaltet nach Lepidi und Kollegen (2021) wéhrend der Datenerfassung und -iibertragung

neben digitalen Schritten auch analoge.

Indirect Direct
Conventional Wax Bite Virtual
) - Intraoral
Impression, +  Registration S + Interocclusal
can
Stone Casts (MIP - CR) Record
Mechanical Facebow )
) ; Virtual Facebow
(arbitrary or kinematc)
Mechanical Articulator Superimposition of data

Desktop Lab Scanner

Transferring Files to VA

< _5

Mounting in VA

Abkiirzungen: VA = virtual articulator, MIP = maximum
intercuspidation position, CR = centric relation

Abbildung 2: Indirekter und direkter Workflow (eigene Darstellung nach Lepidi et al.,
2021)

Die Individualisierung statischer Parameter in Form von Abformung, okklusaler Registrie-
rung und Gesichtsbogen (vgl. Kapitel 1.3.1) ldsst sich digitalisiert wiederfinden (vgl. Abbil-
dung 2). Je nachdem, ob der digitale Workflow indirekt oder direkt umgesetzt wird, findet
die digitale Abformung dabei als Labor-Scan oder Intraoral-Scan statt. Aulerdem wird zwi-
schen einem analogen Registrat oder einer digitalen Aufzeichnung der Okklusion sowie zwi-
schen einem mechanischem oder virtuellen Gesichtsbogen unterschieden (Lepidi et al.,

2021).

1.3.3 Bewegungsaufzeichnung mittels extraoraler elektronischer Messsysteme

Mittels elektronischer, meist extraoraler Messsysteme kann die Unterkieferbewegung auf-

gezeichnet werden (DGFDT und DGZMK, 2015). Extraorale elektronische Messsysteme
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werden im Wesentlichen hinsichtlich der Lokalisierung des Messsensors (gelenknah, okklu-
sionsebenennah oder inzisalnah) sowie hinsichtlich des Messprinzips (berithrungshaft oder

beriihrungslos) unterschieden (Hugger und Kordal3, 2018; vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Einteilung extraoraler elektronischer Messverfahren (eigene Darstellung ange-
lehnt an Hugger und Kordafs, 2018)

gelenknah, Gelenknah, Okklusionsebenen- inzisalnah,
beriihrungshaft berithrungslos nah, beriihrungslos beriihrungslos
Messtaster auf Wi- | optoelektronisch Ultraschall Magnetfeld-
derstandsfolie, anderung
Spannungstei-
lungs-verfahren

Nach Mehl (2018a) scheint eine gelenknahe Messung die genauesten Ergebnisse hinsichtlich
der Scharnierachsbestimmung zu liefern. Zur Anwendung elektronischer Registriersysteme
wird kritisch angemerkt, dass es nur wenige Herstellerangaben zu ihrer Programmierung

gibt (Mehl, 2018a).

Die Bewegungsdaten konnen im Anschluss an die Aufzeichnung analysiert werden, was als
instrumentelle Bewegungsanalyse bezeichnet wird (DGFDT und DGZMK, 2015). Diese lie-
fert nach DGFDT und DGZMK (2015) Bewegungsdaten sowohl zur Funktionsdiagnostik
und Dokumentation als auch Bewegungsparameter zur Artikulatorprogrammierung bzw. in-

dividuellen Artikulatoreinstellung. Letztere sind fiir diese Arbeit entscheidend.

In Bezug auf die Validitit der elektronischen Bewegungsaufzeichnung wird unterschieden,
ob die Messgenauigkeit innerhalb der Untersuchung (z.B. Montagefehler, Stérungen) oder
durch das System an sich (z.B. Systemvoraussetzungen) beeinflusst wird (Hugger und
KordaB, 2018). Auch wenn die Unterkieferbewegung verldssliche Ergebnisse liefert, unter-
liegt sie, vor allem bei Vergleich unterschiedlicher Sitzungen, gewissen Schwankungen
(DGFDT und DGZMK, 2015). Laut DGFDT und DGZMK (2015) wird diese Schwankung
durch die Anleitung sowie Vorbereitung des Patienten durch den Behandler, die Erfahrung
des Behandlers und durch den funktionellen Zustand des Patienten beeinflusst. Die Werte
streuen nach Beurteilung der DGFDT und DGZMK (2015) bei Mund6ffnung und -schluss

stairker als bei Bewegungen, die durch die Zéhne vorgegeben werden (Protrusion,
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Laterotrusion). Messwiederholungen werden daher in der aktuellen Leitlinie zur instrumen-
tellen zahnérztlichen Funktionsanalyse empfohlen, um Abweichungen zu erkennen

(DGFDT und DGZMK, 2015).

Als elektronisches Messsystem wurde in der vorliegenden Studie der JMAnalyser+ (JMAna-
lyser+, Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland), ein gebriuchliches elektronisches Re-
gistriersystem im deutschsprachigen Raum, verwendet (Ahlers ez al., 2015). Bei diesem Sys-
tem wird ein Ultraschall-Messsensor iiber ein sog. Attachment mit den Vestibuldrflichen
der Unterkieferzdhne verbunden. Das Registriersystem wird daher als beriihrungslos und

okklusionsebenennah eingeordnet (Hugger und Kordal3, 2018).

1.3.4 Methodische Ansiitze der Scharnierachsbestimmung

Grundlegend werden die dreidimensionalen Kieferbewegungen in einem Koordinatensys-
tem anhand von Referenzebenen, abhingig von gewissen Referenzpunkten, registriert (Hug-
ger und Kordal3, 2018). Laut Hugger und Kordal3 (2018) ergibt sich durch zwei posteriore
und einen anterioren Referenzpunkt eine geeignete Bezugsebene. Als anteriorer Referenz-
punkt konnen der Infraorbitalpunkt (Bezugspunkt der Bezugsebene Frankfurter Horizon-
tale) oder der Nasospinalpunkt (Bezugspunkt der Bezugsebene Camper Ebene) dienen (Hug-
ger und Kordal3, 2018).

Scharnierachspunkte dienen als posteriore Referenzpunkte bei der Aufzeichnung der Kie-
ferbewegung (Ahlers et al., 2015). Die Scharnierachse ist dabei die ,,dem Unterkiefer zuge-
ordnete, funktionelle Drehachse bei Offnungs- und SchlieBbewegungen des Unterkiefers*
(DGFDT und DGZPW, 2005). In Form der arbitrdren Scharnierachspunkte konnen die
posterioren Bezugspunkte anatomisch festgelegt werden, indem sie mittelwertig in Bezug
zum Tragus jedes Ohres bestimmt werden (Hugger und Kordaf3, 2018). Die posterioren Be-
zugspunkte lassen sich nach Hugger und Kordaf3 (2018) jedoch auch anhand patientenindi-
vidueller Kieferbewegungen, d.h. kinematisch, ermitteln. Dabei werden drei verschiedene
kinematische Methoden aufgefiihrt: individuelle (zentrische) Achspunkte, kinematische
Achspunkte (spéter: kinematisches Zentrum) und neuromuskuldre Achspunkte (Hugger und

KordaB, 2018).

Da in der Forschungsliteratur immer wieder der Begriff , kinematisch* zu finden ist, er je-
doch zu Verwechslung fiihren kann, soll ein wesentlicher Unterschied in seiner Verwendung
genauer beschrieben werden. Zum einen wird der Begriff iibergeordnet daflir verwendet,

dass die Achspunkte durch patientenindividuelle Kieferbewegungen bestimmt wurden
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(Hugger und KordaB, 2018). Zum anderen wird er in Bezug auf die Methode der kinemati-
schen Achspunkte bzw. des kinematischen Zentrums verwendet (Ahlers et al., 2015; Hugger
und KordaB3, 2018). Letztere soll im Folgenden néher beschrieben werden. Das kinematische
Zentrum wurde aus den kinematischen Achspunkten abgeleitet (Hugger und KordaB3, 2018;
Kohno, 1972; Yatabe et al., 1997). Es bezieht sich auf einen kondyldren Punkt, bei dem sich
Offnungs- und Protrusionsbewegungsbahn decken (Yatabe et al., 1997). Daneben ist die
Bestimmung der individuellen Achspunkte gebrauchlich (Ahlers ef al., 2015). Sie werden
bei ausschlieBlich rotativer Offnungs- und SchlieBbewegung bestimmt und heutzutage aus
der zentrischen Okklusion statt der retrudierten Kontaktposition ausgefiihrt (Hugger und
Kordaf3, 2018). Somit ist die zentrische Scharnierachse die ,,in zentrischer Kondylenposition
bestimmte geometrische Scharnierachse bei rein rotatorischen Offnungs- und SchlieBbewe-

gungen® (DGFDT und DGZPW, 2005).

In der aktuellen Forschungsliteratur zur Scharnierachse findet sich auch der Begrift ,,termi-
nale Scharnierachse. Es wird jedoch empfohlen, den Begriff ,terminale Scharnierachse*
durch den Begriff ,,zentrische Scharnierachse* abzulésen (DGFDT und DGZPW, 2005). In
der deutschsprachigen Literatur wird oft lediglich zwischen arbitrdrer und individueller bzw.
zentrischer Scharnierachse unterschieden (DGFDT und DGZPW, 2005; Morneburg et al.,
2010). Obwohl die arbitrare Scharnierachsbestimmung im Gegensatz zur kinematisch be-
stimmten alltdglicher Bestandteil der zahndrztlichen Praxis in Deutschland ist, wird deren
Vorteil gegeniiber der mittelwertigen Modellmontage international diskutiert (Farias-Neto

etal.,2013).
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2. Ziel der Studie

Durch die voranschreitende Digitalisierung in der Zahnmedizin erdffnete sich die Moglich-
keit, die Registrierung der Unterkieferbewegung zu digitalisieren und in den digitalen Work-
flow zu integrieren. Das Ziel dieser prospektiven klinischen Studie (randomisiert, doppelt
verblindet) bestand darin, ein elektronisches Messsystem der Unterkieferbewegung
(JMAnalyser+, Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland) bei der computergestiitzten Her-
stellung von Okklusionsschienen zu evaluieren. Es wurde angenommen, dass bei Untersu-
chung der Schienenherstellung mit Hilfe des elektronischen Messsystems (Interventions-
gruppe) anstelle eines analog-arbitraren Gesichtsbogens (Kontrollgruppe) Unterschiede hin-
sichtlich der Ergebnisse festzustellen sind. Basierend auf bisherigen empirischen Befunden

kann davon ausgegangen werden, dass

1. der Komfort bei Anwendung des elektronischen Messsystems von den Patienten besser

im Vergleich zu einem analog-arbitraren Gesichtsbogen bewertet wird,

2. der Tragekomfort der Okklusionsschienen von den Patienten in der Interventionsgruppe

besser als in der Kontrollgruppe bewertet wird,

3. die Okklusionsschienen der Interventionsgruppe eine bessere initiale Passung im Arti-

kulator und im Patientenmund aufweisen als in der Kontrollgruppe und

4. die Okklusionsschienen in der Interventionsgruppe weniger Zeit zum Einschleifen be-

ndtigen als in der Kontrollgruppe.
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive klinische Studie (randomisiert, doppelt verblindet). Bei
allen Patienten wurde sowohl ein elektronisches Messsystem zur Aufzeichnung der Unter-
kieferbewegung (JMAnalyser+, Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland) als auch ein ana-
log-arbitrdrer Gesichtsbogen (Artex Facebow, Amann Girrbach GmbH, Pforzheim,
Deutschland) angewendet. Zur Schienenfertigung wurde jedoch nur eines der beiden Geréte
herangezogen. In der Interventionsgruppe wurden die Schienen mittels JIMAnalyser+ gefer-
tigt, in der Kontrollgruppe mittels Artex Facebow. Der Studie ging die Priifung durch die
Ethikkommission der zugehorigen Medizinischen Fakultit voraus (Nr. 18-643).

3.2 Patientenkollektiv

Die Patienten wurden iiber die Hochschulambulanz der Poliklinik fiir Zahnerhaltung und
Parodontologie der Universitidt Miinchen rekrutiert. Einschlusskriterium fiir die Teilnahme
an der Studie war moglicher oder wahrscheinlicher Bruxismus (Lobbezoo ef al., 2018; vgl.
Kapitel 1.1.5). Die Befragung der Patienten erfolgte anhand eines Screening-Bogens (vgl.
Anhang). Sie wurde durch die klinische Untersuchung ergédnzt. Als klinische Zeichen von
Bruxismus galten nicht-karidser Zahnhartsubstanzverlust, Verlust von Restaurationsmateri-

alien und/oder Kaumuskelbeschwerden.

Um die Indikation der Aufbissschiene zu sichern, wurden folgende Ausschlusskriterien

festgelegt:

- Operationen im Bereich der Kiefergelenke, Frakturen und/oder anderweitige Verlet-

zungen im Bereich der Kiefer und Kiefergelenke;
- Pathologien im Bereich des Discus articularis (z.B. anteriore Diskusverlagerung);
- Allergien gegen verwendete zahndrztliche Kunststoffe;
- fehlende Zihne und/oder herausnehmbarer Zahnersatz.

Die Gruppenzuteilung erfolgte mittels Block-Randomisierung (Schulz und Grimes, 2002).
Durch zwei Gruppen ergeben sich bei einer Blockgréfle von vier Teilnehmern sechs Block-
permutationen. Die Verteilung erfolgte iiber computergeneriete Zufallszahlen. Diese wurde

gegeniiber Priifirzten sowie Studienteilnehmern bis Abschluss der Schienentherapie
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verblindet. Fiir die Herstellung der Schiene nach zufillig zugeteilter Gruppe (vgl. Abbildung

3) wurde das zahntechnische Labor von einer weiteren Klinikmitarbeiterin beauftragt.

)
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Abbildung 3: Flussdiagramm zur Darstellung der Stichprobe

3.3 Studienort und -zeitraum

Die klinische Durchfiihrung erfolgte von August 2018 bis September 2019 monozentrisch
an der Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universi-
tit in Miinchen. Fiir die Herstellung der Schienen wurde ein externes zahntechnisches Labor

beauftragt.

3.4 Screening

Im Rahmen von Routineuntersuchungen (intraoraler Befund, allgemeine und spezielle
Anamnese) wurden potenzielle Studienteilnehmer hinsichtlich des Einschlusskriteriums
moglicher oder wahrscheinlicher Bruxismus ausgewihlt. Nach Aufkldrung iiber die Studie
wurde das Einverstdndnis der Patienten zur Studienteilnahme eingeholt. Der Dokumentati-
onsbogen zum Screening (vgl. Anhang) enthélt die herangezogenen anamnestischen Fragen.

Die Eignungsbeurteilung wurde nach Priifung der Ausschlusskriterien abgeschlossen.
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3.5 Erstsitzung (Baseline)

Zu Beginn der Erstsitzung wurde eine klinische Funktionsuntersuchung entsprechend dem
Dokumentationsbogen Baseline durchgefiihrt (vgl. Anhang). Es handelt sich um eine Modi-
fikation des CMD-Kurzbefundes nach Ahlers und Jaktstat (Ahlers und Jakstat, 2015;
Wiesner, 2010b).

Anschliefend wurde ein zentrisches Bissregistrat hergestellt (vgl. Abbildung 4). Zur Anfer-
tigung eines frontalen Jigs wurde das verwendete thermoplastische Material (Impression
Compound, Kerr GmbH, Biberach, Deutschland) erwérmt und auf die mittleren Schneide-
zahne des Unterkiefers aufgebracht. Durch SchlieBbewegung des Unterkiefers wurde die
Position der mittleren, oberen Schneidezéhne als Einbiss registriert. Nach Abkiihlung des
thermoplastischen Materials wurde die Reproduzierbarkeit des frontalen Jigs im Rahmen
von wiederholten SchlieBbewegungen iiberpriift. Danach wurde der Seitenzahnbereich mit
Hilfe eines A-Silikons verschliisselt (Regisil PB, Dentsply Sirona Deutschland GmbH,

Bensheim, Deutschland).

Abbildung 4: Zentrisches Bissregistrat

Es folgte die Anwendung beider Gesichtsbdgen unabhéngig von der Studiengruppe. Im Fol-
genden wird zuerst die Anwendung des elektronischen Messsystems (JMAnalyser+, Zebris
Medical GmbH, Isny, Deutschland) beschrieben. Der JMAnalyser+ ist ein elektronisches
Messsystem basierend auf 3D-Ultraschallmessungen. Es beinhaltet einen Unterkiefersensor
(Sendersensor, vgl. Abbildung 7) und einen Kopfbogen (Empfiangersensor, vgl. Abbildung
6). Beide Bestandteile werden iiber ihre Anschlusskabel mit dem zugehorigen Messgerit
(vgl. Abbildung 5) verbunden. Das Messgerit ermoglicht eine Bluetooth-Verbindung mit
dem PC.
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Abbildung 5: Messgerdt des JMAnalyser+

Nachdem das Messgerdt mit dem Nackenband an den Patienten angelegt worden war, wurde
der Koptbogen (vgl. Abbildung 6) iiber das elastische Hinterkopfband und die Nasenstiitze
sicher am Kopf des Patienten angebracht. Der Unterkiefersensor (vgl. Abbildung 7) kann
zur Erfassung anatomischer Referenzpunkte, wie z.B. dem Intraorbitalpunkt, mit einem Zei-
gerstift versehen werden (vgl. Abbildung 10). AuBerdem kann er zur Kieferregistrierung

magnetisch mit Registrierbehelfen gekoppelt werden (vgl. Abbildung 8 und Abbildung 9).

Abbildung 6: Kopfbogen des JMAnalyser+
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Anmerkung: griiner Bereich = magnetischer Kopplungsbereich

Abbildung 7: Unterkiefersensor des JMAnalyser+

Vor Beginn der Bewegungsaufzeichnung wurden die Registrierbehelfe fiir Ober- und Un-
terkiefer vorbereitet. Die Verschliisselung mit den Oberkieferzihnen erfolgte iiber einen
Kopplungsloffel (vgl. Abbildung 8). Dieser ermdglicht zusammen mit dem Unterkiefer-
sensor (vgl. Abbildung 7), die Oberkieferlage aufzunehmen. Der Kopplungsloffel wurde mit
einem A-Silikon an die Oberkieferzahne adaptiert (Regisil PB, Dentsply Sirona Deutschland
GmbH, Bensheim, Deutschland). Nach dem Aushérten wurde eine storungsfreie Repositio-

nierung lberpriift.

Abbildung 8: Individualisierter Kopplungsloffel des JMAnalyser+
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Abbildung 9: Individualisiertes Attachment des JMAnalyser+

Im Unterkiefer wurde ein individualisiertes Attachment (T-Attachment, para-okklusales At-
tachment) zur Registrierung der Unterkieferlage und -bewegung angewendet (vgl. Abbil-
dung 9). Das Attachment fiir den Unterkiefer wurde zundchst durch Biegung an den ves-
tibuldren Zahnverlauf angepasst. Darauthin wurde es mit Hilfe eines Acrylharzes individu-
alisiert (LuxaBite, DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutsch-
land). Ein Vestibulumhaken erleichterte den Materialauftrag. Um die Kieferbewegung nicht
zu beeinflussen, muss eine rein para-okklusale Befestigung ohne okklusale Storstellen rea-
lisiert werden. Hierflir verblieben die Patienten wéhrend der Aushirtung im Schlussbiss.
Dabei wurde das Attachment mit einem Sicherheitsabstand zu den Antagonisten positioniert.
Besonders bei tiefen Bissen musste auf eine Positionierung ohne Storstellen geachtet wer-
den. Uberschiissiges Material wurde im Anschluss extraoral mit einem Skalpell zuriickge-
schnitten. AnschlieBend wurde der storungsfreie und sichere Sitz in statischer und dynami-
scher Position liberpriift und bei Bedarf korrigiert. Das vorbereitete Attachment wurde dann
mit einer diinnen Schicht weiteren Registriermaterials (LuxaBite, DMG Chemisch-Pharma-
zeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutschland) versehen und an den Unterkieferzéhnen
tempordr fixiert. Vor Eingliederung wurden die Zéhne unter Einsatz eines Vestibulumha-

kens trocken gepustet.

AnschlieBend wurde die Messung mit dem Unterkiefersensor nach Anweisung der Software
entsprechend den Messeinstellungen gestartet (vgl. Tabelle 3). Das Messprogramm wurde
mit einem Infrarot-FuBschalter angesteuert. Die Software Winjaw+ zum JMAnalyser+ ver-
fiigt liber verschiedene Messprogramme, die in der Modulauswahl eingesehen werden kon-
nen. Zu dieser gelangt man {iber den Modus ,,Messen®. Die Messung wurde im Artikulator-

modul durchgefiihrt und tiber ,,Messeinstellungen* konfiguriert.
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Tabelle 3: Wahl der Messeinstellungen im Artikulatormodul

Messmodus Die Messung erfolgte im Modus ,,Artikulator und Datenexport®.

Der ,,Orbitalpunkt mit Zeiger* wurde hinzugefiihrt. Als Kondylen-
Referenzsystem position wurde der ,,Tragus superior mit Zeiger* gewahlt. Zur
Achsbestimmung diente die ,,Scharnierachse®.

Gesichtsvermessung Hier wurden keine Einstellungen vorgenommen.

Die Ruheschwebelage wurde zur Anndherung an einen gesperrten

Unterkieferpositionen Biss hinzugefiigt.

Jede Bewegung wurde mehrfach aufgezeichnet. Neben der Testbe-
wegung wurden jeweils drei Ausfiihrungen der Laterotrusion links,
der Laterotrusion rechts, der Protrusion und der Offnungsbewegung
beriicksichtigt.

Kieferbewegungen

EMG Die Einstellungen wurden abgewéhlt.

Zuerst wurde der Unterkiefersensor mit dem Zeiger (vgl. Abbildung 10) verbunden und die
anatomischen Referenzpunkte (Orbitalpunkt und Tragus superior beider Ohren) erfasst. Die
Festlegung des Orbitalpunkts erfolgte durch Palpation der kndchernen Augenhdhle. Die
Festlegung des Tragus superior erfolgte mittelwertig (10 - 12 mm ventral des Oberrandes

am Tragus des Ohres).

Abbildung 10: Zeiger des JMAnalyser+

Nach Entfernen des Zeigers wurde der Unterkieferbogen in Verbindung mit dem Kopplungs-
l6ffel (vgl. Abbildung 8) voriibergehend an die Oberkieferzahne angebracht. Auf diese
Weise wurde die Position des Oberkiefers registriert. AnschlieBend wurden beide Elemente
abgenommen. Der Unterkiefersensor wurde nun auf das bereits zuvor im Unterkiefer befes-
tigte Attachment gewechselt. Durch kleine Offnungs- und SchlieBbewegungen wurde die
Scharnierachse bestimmt. SchlieSlich wurde die Ruheschwebelage phonetisch (Summen des
Buchstaben ,,M*) bestimmt. Nach einer Testbewegung wurden die einzelnen Kieferbewe-
gungen (Laterotrusion links/rechts, Protrusion, Offnungsbewegung) jeweils dreimal bis zum

Zuriickflihren in die Ausgangssituation aufgenommen.
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Nach Abschluss der Bewegungsaufzeichnung wurden die Bewegungsdaten fiir das zahn-
technische Labor vorbereitet. Um die Bewegungsdaten in CAD-Programme integrieren zu
konnen, wird eine Exportschnittstelle zum Austausch zwischen Registrier- und CAD-Soft-
ware benétigt. Uber den Modus ,,Ansicht gelangt man zur Exportdatei (,,zebris real Move-
ment Export®). Exportiert wurde im XML-Format. Zur manuellen Nachbearbeitung wurden
aullerdem die individuellen Bewegungswerte der Artikulatoreinstellung bendtigt sowie die
Modellposition im Artikulator. Nach Auswahl des Artex als gewiinschten Artikulator wurde
ein Report (,,zebris Amann Girrbach Artex Articulator Report®) in Form einer PDF-Datei

erstellt.

Der arbitrire Gesichtsbogen (Artex Facebow, Amann Girrbach GmbH, Pforzheim,
Deutschland) wurde den Patienten iiber beidseitige Ohrenstopsel und eine Nasenstiitze im
Liegen angelegt. Die Bissgabel wurde mit einem A-Silikon (Regisil PB, Dentsply Sirona
Deutschland GmbH, Bensheim, Deutschland) an die Oberkieferzihne angebracht. Das zu-
gehorige Verbindungsstiick zwischen Bogen und Bissgabel, der sog. Gelenksupport, wurde

entsprechend der Patientensituation verschliisselt.

Darauthin wurden die Patienten zu beiden Systemen hinsichtlich Patientenkomfort und Zeit-
O0konomie entsprechend dem Dokumentationsbogen Baseline befragt (vgl. Anhang). Ab-
schlieBend wurden beide Zahnbogen konventionell abgeformt. Im Oberkiefer wurde ein Po-
lyether- Abformmaterial verwendet (Impregum, 3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutsch-
land), im Unterkiefer ein Alginat (Blueprint-Cremix, Dentsply Sirona Deutschland GmbH,
Bensheim, Deutschland).

3.6 Schienenherstellung im zahntechnischen Labor

Die Herstellung der Schienen erfolgte in einem externen zahntechnischen Labor. Fiir jeden
Studienteilnehmer erhielt das Labor die Abformung von Ober- und Unterkiefer, das Bissre-
gistrat, den individualisierten Gelenksupport des arbitrdren Gesichtsbogens mit Bissgabel,
den individualisierten Kopplungsloffel des elektronischen Registriersystems sowie die
XML-Datei und den PDF-Report (,,zebris Amann Girrbach Artex Articulator Report®).
Nach Anfertigung der Gipsmodelle (Exakto-Rock S, Bredent GmbH & Co. KG, Senden,
Deutschland) erfolgte die Modellmontage im Artikulator mit Hilfe eines Artikulationsgipses
(Artifix, Amann Girrbach GmbH, Pforzheim, Deutschland). Zuerst wurde das Oberkiefer-

modell im Artikulator abhéngig von der zufillig zugeteilten Studiengruppe montiert.
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In der Interventionsgruppe wurden zur Modelliibertragung drei Positionierungsschrauben
und ein Positionierungstisch mit Schablone benotigt. Auf diese Weise konnte das Oberkie-
fermodell zusammen mit dem Kopplungsloftfel einartikuliert werden. Die dreidimensionale
Lage des Oberkiefers wird anhand von Lageparametern der drei Positionierungsschrauben
(blau, rot, griin) bestimmt. Diese sind der Tabelle im Report zu entnehmen und umfassen je
Schraube die Position auf X- und Y-Achse der Tischschablone sowie die Einstellldnge (vgl.
Abbildung 11).

X 6 34 -16
Y 56 28 23
Schraubenlédnge 34 35 31

Abbildung 11: Beispielhafte Tabelle zur Modelliibertragung (eigene Darstellung nach ei-
nem ,,zebris Amann Girrbach Artex Articulator Report*)

In der Kontrollgruppe wurde die Position des Oberkiefermodells durch Gesichtsbogen und
Gelenksupport vorgegeben. Die Fixierung wurde durch eine zugehdrige Ubertragungshilfe

unterstiitzt.

In beiden Studiengruppen wurde daraufthin das Unterkiefermodell in Relation zum Oberkie-
fermodell im Artikulator positioniert. Dies erfolgte mit Hilfe des Registrates. Das Unterkie-

fermodell wurde in der entsprechenden Position mit Artikulationsgips befestigt.

Uber eine Scan-Software (ColLab, MeditCorp., Seoul, Korea) wurden anschlieBend vier
Scans durchgefiihrt. Gescannt wurde die vestibulire Modellbeziehung, das Oberkiefermo-
dell ohne und mit Kopplungsloffel sowie das Unterkiefermodell. Fiir die Konstruktion der
Schiene wurde eine CAD-Software (exocad DentalCad, ExoCad GmbH, Darmstadt,
Deutschland) verwendet. Das Design der Unterkieferschiene wurde dabei durch den Zahn-
techniker verfeinert, wie z.B. die Ausdehnung der Schiene und die Einstellung der Schie-
nendicke. Die Bewegungsdaten des JMAnalysers+ in Form des ,,Real Movement Export*
wurden ausschlieBlich bei der Interventionsgruppe bertiicksichtigt (vgl. Abbildung 12). Da-
bei wurden die Bewegungsaufnahmen eingesehen und die Wiederholungsaufnahmen einer
Bewegung verglichen. Zufillig entstandene Bewegungsverldufe wurden aus der Auswahl

entfernt.
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Abbildung 12: Zahntechnischer Arbeitsablauf zur Herstellung der Aufbissschiene

An der Schnittstelle zwischen Konstruktion und Fertigung der Schiene steht ein STL-Daten-
satz. Mittels CAM-Software (DS CAM, Dental Softworks GmbH, Wesertal, Deutschland)
wurden die Schienen in einer Frasmaschine (CORITEC 3501, imes-icore GmbH, Eiterfeld,
Deutschland) aus einem vorpolymerisierten PMMA-Materialrohling (Astron Clearsplint,
Astron Dental Corporation, Lake Zurich, IL, USA) gefertigt. Nach Ausarbeitung wurden die
Schienen im Artikulator okklusal kontrolliert und angepasst. Hierfiir wurden je nach Stu-
diengruppe entweder die Artikulatorwerte aus dem Report verwendet oder Mittelwerte her-

angezogen (vgl. Abbildung 12). In der Interventionsgruppe wurden die individuellen
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Reportwerte im Rahmen der technischen Daten des Artex CR Artikulators (Amann Girrbach

GmbH, Pforzheim, Deutschland) iibernommen:
- sagittale Kondylenbahnneigung (20 bis 60°),
- Bennettwinkel (-5 bis 30°),
- Immediate-Side-Shift (0 bis 1,5 mm pro Seite),
- Retrusion (0 bis 2 mm).

In der Kontrollgruppe wurden Mittelwerte zur Einstellung des Artikulators herangezogen:
eine sagittale Kondylenbahnneigung von 33 Grad und ein Bennettwinkel von 10 Grad. Die
Politur erfolgte manuell mit Polierbiirste und -mittel (Polibims, Benzer-Dental AG, Ziirich,
Schweiz) sowie Polierschwabbel. Vor und nach dem Einschleifen wurden die Kontakt-
punkte mit Okklusionsfolie markiert (Bausch Arti-Fol, Dr. Jean Bausch GmbH & Co. KG,
Ko6In, Deutschland) und ausgezéhlt. Die zum Einschleifen bendtigte Zeit wurde ebenso er-
fasst. Die Werte wurden spiter im Dokumentationsbogen Einsetzen (vgl. Anhang) festge-

halten.

3.7 Einsetzen der Schienen

Der Termin zum Einsetzen der Schiene wurde etwa zwei Wochen nach Erstsitzung einge-
plant, was dem Zeitraum zur Schienenherstellung im Labor entspricht. Die Aufbissschienen
wurden am Patienten basal angepasst und okklusal adjustiert. Wie im Labor wurde auch hier
die okklusale Einschleifzeit erhoben. Zusdtzlich wurde die Anzahl der Kontaktpunkte vor
und nach dem Einschleifen mit Okklusionsfolie (Bausch Arti-Fol, Dr. Jean Bausch GmbH
& Co. KG, Koln, Deutschland) markiert und dokumentiert. Die Dicke der Schienen wurde
an den Einbissen der tragenden Hocker der Zéhne 14, 16, 24 und 26 mit einem Tastzirkel
gemessen. Die Schienen wurden sowohl durch den Behandler als auch durch die Patienten
beurteilt. Die Dokumentation erfolgte nach dem Dokumentationsbogen Einsetzen (vgl. An-
hang). AbschlieBend wurden die Patienten iiber die ndchtliche Anwendung und die Pflege
der Schiene aufgeklart.

3.8 Recall

Drei Monate nach dem Einsetzen der Schiene fand der Recall mit dem Spielraum einer Wo-
che statt. Im Recall wurde die Schienentherapie im Rahmen eines weiteren Dokumentati-
onsbogens reevaluiert (vgl. Anhang). Dabei wurde die Schienendicke und die Funktionsun-

tersuchung des stomatognathen Systems erneut erfasst. Aulerdem wurde die Symptomatik
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durch den Patienten neu bewertet. Zudem wurde die Tragehdufigkeit abgefragt und die

Schienentherapie abschlieBend evaluiert. Bei Bedarf wurde okklusal eingeschliffen.

3.9 Datenmanagement und statistische Auswertung

Im Rahmen dieser Studie wurden einerseits metrische Variablen wie Einschleifzeit und An-
zahl der Kontaktpunkte erhoben. Andererseits wurden die Patienten mittels verschiedener
Bewertungsskalen zu Symptomatik und Therapie befragt. Der Datensatz wurde mittels
Microsoft Excel (Microsoft Excel 2019, Microsoft Corporation, Redmond, Vereinigte Staa-
ten) gesammelt und deskriptiv ausgewertet. Die schlieBende Statistik erfolgte mithilfe von
SPSS (IBM SPSS Statistics 27, IBM, New York, Vereingte Staaten). Zur Uberpriifung der
Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test verwendet. Als nichtparametrischer Test
wurde abhédngig von der Stichprobe der Mann- Whitney-U-Test oder der Wilcoxon-Test ver-
wendet. Dariiber hinaus wurde der t-Test angewendet. Dabei wurde zur Uberpriifung der

Varianzen der Levene-Test verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

An der Untersuchung nahmen 41 Patienten teil (n = 41). Das Patientenkollektiv wurde ran-
domisiert in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe aufgeteilt. Dabei wurden 21 Pati-
enten der Interventionsgruppe zugeteilt und 20 Patienten der Kontrollgruppe. Die Teilneh-

mer waren liberwiegend weiblich und im friihen Erwachsenenalter (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Geschlechterverhdltnis und Patientenalter

Studiengruppe n Mainnlich Weiblich Alter (M + SD)
Interventionsgruppe 21 (51 %) 8 (38 %) 13 (62 %) 29 + 8 Jahre

Kontrollgruppe 20 (49 %) 4 (20 %) 16 (80 %) 30+ 11 Jahre
Gesamt 41 (100 %) 12 (29 %) 29 (71 %) 29 + 10 Jahre

Es nahmen Patienten in einer Altersspanne zwischen 19 und 61 Jahren teil. Patienten im
Alter von 20 bis 29 Jahren sind sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe

am stdrksten vertreten (vgl. Abbildung 13).
16
14 —
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8 O Kontrollgruppe

M Interventionsgruppe

Anzahl der Patienten
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18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69 Jahre
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Abbildung 13: Altersverteilung
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4.2 Patientenkomfort der Gesichtsbogen

Bei allen Studienteilnehmern wurde sowohl der analog-arbitrére als auch digital-individuelle
Gesichtsbogen angewendet. Es wurde angenommen, dass die Patienten das Anlegen beider
Gesichtsbogen unterschiedlich komfortabel empfinden. Anhand einer flinfstufigen Bewer-
tungsskala (sehr gut, gut, maBig, schlecht, sehr schlecht; codiert mit 1-5) wurde der Komfort
der Gesichtsbogen durch die Patienten beurteilt (vgl. Abbildung 14). Obwohl der Artex Ge-
sichtsbogen im Mittel besser bewertet wurde (1,80 + 0,72) als der JMAnalyser+ (1,93 +
0,61), ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (Wilcoxon, p = 0,297).

100%
90%
80%
70%

’ 63%
60%

50% 46% O Artex Facebow

@ JMAnalyser
40%  37%

30%

Anteil der Patienten (%)

22%

20% 17% 1504

0%

sehr gut gut maBig schlecht sehr schlecht

Abbildung 14: Durch den Patienten bewerteter Komfort der Gesichtsbogen
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4.3 Tragekomfort der Schienen

4.3.1 Tragekomfort nach Adjustierung

In beiden Studiengruppen wurden die Schienen an den Patienten angepasst (Adjustierung).
Der Komfort der Schienen wurde durch die Patienten auf einer fiinfstufigen Bewertungs-
skala (Sehr gut, gut, miBig, schlecht, sehr schlecht; codiert mit 1-5) bewertet (vgl. Abbildung
15). Die Schienenpassung nach Adjustierung wurde in der Kontrollgruppe besser bewertet
(1,30 £ 0,46) als in der Interventionsgruppe (1,38 + 0,49), der Unterschied wurde jedoch
nicht signifikant (Mann-Whitney-U, p = 0,589).

100%
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80%
70%
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30%

Anteil der Patienten (%)
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sehr gut gut maBig schlecht sehr
schlecht

Abbildung 15: Patientenbewertung des Schienenkomforts nach dem Einsetzen
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4.3.2 Tragekomfort nach drei Monaten

Nach dem Einsetzen der Schiene sollte sie von den Probanden fiir drei Monaten nachts ge-
tragen werden. Danach wurden die Patienten erneut zum Tragekomfort der Schienen befragt
(vgl. Abbildung 16). Obwohl der Schienenkomfort im Recall in der Kontrollgruppe (1,60 +
0,75) schlechter bewertet wurde als in der Interventionsgruppe (1,47 £0,51), ergab sich kein
statistisch signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-U, p = 0,776).
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Abbildung 16: Patientenbewertung des Schienenkomforts im Recall
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4.4 Schienenpassung

Die Passung der Schienen wurde anhand der Anzahl statischer Kontaktpunkte erhoben. Die
Annahme war hierbei, dass die Schienen bei der Herstellung mit digital-individuellem Ge-
sichtsbogen mehr Kontaktpunkte aufweisen. Da die Schienen nach computergestiitzter Her-
stellung manuell im Artikulator nachbearbeitet wurden, wurden die Kontaktpunkte nicht nur

initial im Patientenmund gezihlt, sondern auch im Artikulator vor Adjustierung.

4.4.1 Schienenpassung im Artikulator

Vor dem Einschleifen der Schienen im Artikulator wurden die statischen Kontaktpunkte ge-
zahlt (vgl. Abbildung 17). Die Kontaktpunktanzahl unterschied sich zwischen der Interven-
tions- (4,71 + 1,15) und Kontrollgruppe (5,90 + 2,59) nicht signifikant (Mann-Whitney-U,
p =0,303). Bei Betrachtung der Mediane ergab sich kein Unterschied zwischen den Studien-
gruppen (Mdn = 5,00).

25

o
]

o
n

O Kontrollgruppe

B [nterventionsgruppe

o

Anzahl der Kontaktpunkte

X
5 —
1
0

Abbildung 17: Initiale Schienenpassung im Artikulator
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4.4.2 Schienenpassung im Patientenmund

Deskriptiv lag die Anzahl der Kontaktpunkte im Patientenmund (vgl. Abbildung 18) in der
Kontrollgruppe (8,50 + 4,16) unter dem Ergebnis der Interventionsgruppe (10,10 £ 4,11),
der Unterschied zwischen beiden Studiengruppen war jedoch statistisch nicht bedeutsam (t-

Test, p =0,997).
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Abbildung 18: Initiale Schienenpassung im Patientenmund
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4.5 Einschleifzeit

Es wurde angenommen, dass sich durch das digitale Registriersystem auch die benétigte Zeit
fiir die Adjustierung, im weiteren Verlauf als Einschleifzeit bezeichnet, verringert. Da die
Schienen sowohl im Artikulator als auch im Patientenmund adjustiert wurden, wurde die

Einschleifzeit in beiden Fillen erfasst.

4.5.1 Einschleifzeit im Artikulator

Die Einschleifzeit im Artikulator dauerte in der Interventionsgruppe (4,27 £ 1,52 Minuten
in Dezimal) im Mittel kiirzer als in der Kontrollgruppe (4,49 + 1,96 Minuten in Dezimal).
Die beschriebenen Unterschiede hinsichtlich der Einschleifzeit erwiesen sich jedoch als
nicht signifikant (Mann-Whitney-U, p = 0,958). Bei Untersuchung der Einschleifzeit im Ar-
tikulator (vgl. Abbildung 19) war die Streuung der benétigten Zeit zum Einschleifen in der

Kontrollgruppe gréfer als in der Interventionsgruppe.

O Kontrollgruppe

(| [nterventionsgruppe

Einschleifzeit (Minuten)
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Abbildung 19: Einschleifzeit im Artikulator
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4.5.2 Einschleifzeit im Patientenmund

Im Patientenmund wurde in der Interventionsgruppe (2,74 + 1,13 Minuten in Dezimal) mehr
Zeit fiir das Einschleifen bendtigt als in der Kontrollgruppe (3,16 = 2,26 Minuten in Dezi-
mal). Die beschriebenen Unterschiede hinsichtlich der Einschleifzeit waren jedoch nicht sig-
nifikant (Mann-Whitney-U, p = 0,938). Bei Untersuchung der Einschleifzeit am Patienten
traten in der Kontrollgruppe spezielle Abweichungen von 7:40 Minuten und 9:00 Minuten

auf (vgl. Abbildung 20).

O Kontrollgruppe
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Abbildung 20: Einschleifzeit im Patientenmund
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Bevor in diesem Abschnitt das Studienverfahren diskutiert wird, soll im Folgenden zuerst
das Patientenkollektiv betrachtet werden. Neben Alters- und Geschlechtsverteilung sowie

der Fallzahl soll auf die Wahl der Ein- und Ausschlusskriterien eingegangen werden.

Mit zunehmendem Alter wurde eine Abnahme der Prévalenz von Bruxismus festgestellt
(Manfredini et al., 2013b; Shetty et al., 2010). Daher iiberrascht es nicht, dass jiingere Bru-
xismus-Patienten im Vergleich zu élteren in dieser Studie liberrepréisentiert sind. AuBBerdem
ist das Auftreten eines Zahnverlustes, dessen Risiko mit dem Alter steigt, ein Ausschluss-
kriterium fiir die Teilnahme an dieser Studie. Auch in anderen Studien lésst sich dieses Kri-

terium finden (Shodadai et al., 2001).

AuBerdem ist darauf hinzuweisen, dass Frauen in dieser Studie {iberreprasentiert sind. Ob-
wohl kein Zusammenhang von Bruxismus und Geschlecht nachgewiesen werden konnte,
gibt es Hinweise, dass Bruxismus gehduft bei Frauen vorkommen konnte (Lavigne ef al.,
2008; Manfredini et al., 2013b; Wetselaar ef al., 2019b). Die Geschlechterverteilung inner-
halb der Studie wiirde zwar fiir diese Annahme sprechen, es ist jedoch anzumerken, dass
diese Studie nicht zur Beurteilung der geschlechterspezifischen Pravalenz verwendet werden
sollte. Da keine instrumentelle Methode zur Diagnostik von Bruxismus angewendet wurde,
ist die Diagnose als moglich bzw. wahrscheinlich und nicht als definitiv anzusehen (Lobbe-

zoo et al., 2018).

Das Patientenkollektiv umfasst mit 41 Patienten eine niedrige Fallzahl. Es iiberschreitet den-
noch die Probandenzahl der klinischen Schienenstudien, die in der weiteren Diskussion her-
angezogen werden (Alqutaibi et al., 2021; Dedem und Tiirp, 2016; Shodadai et al., 2001).
Interessant wire eine Untersuchung, die eine grofere Stichprobe untersucht, um gesicherte

empirische Befunde zur Fragestellung zu finden.

In dieser Studie wurden Patienten mit méglichem oder wahrscheinlichem Bruxismus einge-
schlossen. Gemd3 dem Grading-System zur Einschédtzung der Bruxismus-Wahrscheinlich-
keit ist die Diagnose nur als definitiv anzusehen, wenn zusétzlich instrumentelle Methoden
herangezogen werden, wie z.B. die Elektromyographie (Lobbezoo et al., 2018). Das Ziel
dieser Arbeit war die Untersuchung eines elektronischen Messsystems. Der Eigenbericht

von Bruxismus und eine klinische Untersuchung erschienen daher als ausreichende



Diskussion 47

diagnostische Mittel. Auch vergleichbare klinische Studien verwendeten keine instrumen-
tellen Diagnostikmethoden (Alqutaibi ef al., 2021; Shodadai et al., 2001). Alqutaibi und
Kollegen (2021) beziehen sich auf einen standardisierten Fragebogen. Dieser unterscheidet
bei der Frage nach Selbst- oder Fremdbeobachtung nach zirkadianer Manifestation (Gamez
C et al., 2013). Es wird empfohlen zwischen Wach- und/oder Schlafbruxismus zu unter-
scheiden (Lobbezoo et al., 2013). Die Integration dieses Aspekts in den Screeningbogen
wire eine einfach durchzufiihrende Mallnahme, die das Patientenkollektiv bei beobachtetem
Bruxismus ndher charakterisieren konnte. Dies war jedoch nicht Ziel der vorliegenden Ar-

beit.

Schmerzen werden im Rahmen von Bruxismus-Screenings abgefragt und zur Diagnosefin-
dung herangezogen (vgl. Kapitel 1.1.5). In der vorliegenden Studie galten Schmerzen daher
nicht als Ausschlusskriterium. Es gibt jedoch Hinweise, dass Kaumuskelschmerzen die Be-
wegungsaufzeichnung in Form des gotischen Bogens beeinflussen konnen (Obrez und
Stohler, 1996). In Schienenstudien zur Evaluation eines arbitraren Gesichtsbogens, die unter
Bruxismus-Patienten durchgefiihrt wurden, wird ebendieser Aspekt hinsichtlich der Ergeb-

nisse diskutiert (Alqutaibi et al., 2021; Shodadai et al., 2001).

Nach Diskussion des Patientenkollektivs soll nun das Studienverfahren ndher ausgefiihrt
werden. Es folgt neben der priifenden Beurteilung des Labor-Scans auch eine differenzierte

Betrachtung des Interventionsverfahrens.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen indirektem und direktem Workflow ergibt sich durch
die Wahl des Scanners (Lepidi et al., 2021; vgl. Kapitel 1.3.2). Die Entscheidung in dieser
Studie fiel auf einen Labor-Scan von Gipsmodellen nach konventioneller Abformung (indi-
rektes Verfahren). Hintergrund war, dass beim Scan ganzer Zahnbdgen in einigen Studien
verfligbare Labor- gegeniiber Intraoralscannern hinsichtlich der Prizision iiberzeugten
(Treesh et al., 2018; Wesemann et al., 2017). Eine aktuelle Literaturiibersicht kann dagegen
eine Empfehlung fiir den Intraoralscan ganzer Zahnbdgen aussprechen (Lepidi et al., 2021).
Da sich Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich des Scansystems nicht unterschei-
den, wiirde ein nachteiliger Effekt durch die Wahl des Scansystems jedoch beide Studien-

gruppen gleichermallen betreffen.

Auch wenn die Reliabilitét elektronischer Bewegungsaufzeichnungen als ausreichend be-
wertet wird, so kann sie einer gewissen Variabilitdt unterliegen (DGFDT und DGZMK,
2015, vgl. Kapitel 1.3.3). DGFDT und DGZMK (2015) empfehlen daher zur Beurteilung

von Bewegungsabldufen (zufdllig vs. konstant), mehrere Aufzeichnungen hintereinander



Diskussion 48

durchzufiihren. Diese Empfehlung wurde in der vorliegenden Studie umgesetzt. Trotzdem
ist es nicht auszuschliefen, dass natiirliche Gegebenheiten weniger konstante Bewegungs-
ablaufe bedingen und damit die Bewegungsaufzeichnung limitieren (DGFDT und DGZMK,
2015).

Durch die Digitalisierung des Herstellungsprozesses ergeben sich neue Fehlerquellen im
Vergleich zum konventionellen Ablauf. Die Untersuchung digitaler Verfahren setzt neue
Kenntnisse von Behandlern und Zahntechnikern voraus und geht iiber das konventionelle
Arbeitsfeld hinaus. Die Einsicht in Softwareberechnungen konnte besseren Aufschluss iiber
die Scharnierachsbestimmung mittels elektronischer Registriersysteme geben (Mehl,
2018a). Laut Mehl (2018a) wird dies durch Angaben der Hersteller nicht ausreichend ge-

wahrleistet.

Die Scharnierachse wird beschrieben als die ,,dem Unterkiefer zugeordnete, funktionelle
Drehachse bei Offnungs- und SchlieBbewegungen des Unterkiefers* (DGFDT und DGZPW,
2005). Mehrere Studien zeigten, dass die Rotation bei Kieferd ffnung und -schluss nie allein
auftritt, sondern immer zusammen mit translatorischen Einfliissen (Ferrario et al., 1996;
Mapelli et al., 2009). Ferrario und Kollegen (1996) stellten daher das Konzept der Schar-
nierachse in Frage. Es wurde festgestellt, dass sich die Position der Scharnierachse bereits
durch kleine translatorische Bewegungen verdndern kann (Mehl, 2018b). Mehl (2018b) regt
in diesem Zusammenhang zu einer Neubeurteilung von Verfahren der Scharnierachsbestim-
mung an. Vor diesem Hintergrund erscheint eine Studie besonders interessant, bei der mit
Hilfe eines Gesichtsscans vestibuldre Marker wihrend Kiefer6ffnung und -schluss aufge-
zeichnet wurden (Kim et al., 2017). Darauthin wurden sie mit dem Scan der Zahnbogen
zusammengefiihrt. Weitere Anregungen konnten in Studien gesammelt werden, die die Mo-
delliibertragung des Oberkiefers in den virtuellen Artikulator mittels Gesichtsfotos o-

der -scans zumindest statisch umsetzen (Lepidi et al., 2021).

In der vorliegenden Studie wurden kritische Anmerkungen der Patienten zur Unterkiefer-
Apparatur mit Attachment und darauf abgestiitztem Gewicht des Sensors verzeichnet (vgl.
Anhang). Diesbeziiglich gibt es mittlerweile jedoch eine Weiterentwicklung der Firma Zeb-
ris, der sog. Tizian JIMA Optic (Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland). Der dazugeho-
rige Unterkiefersensor ist laut Hersteller sehr leicht, kabellos und vor allem viel kleiner als

der des JMAnalysers+.

Zu guter Letzt soll hinsichtlich der verwendeten Methodik das Ausmal3 der im Artikulator

verdnderten vertikalen Modellrelation diskutiert werden. Bei einer Verdnderung der
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vertikalen Modellbeziehung im Artikulator, wie beispielsweise im Falle eines Zentrikre-
gistrats, konnte ein Fehler in der statischen Okklusion festgestellt werden (Morneburg und
Proschel, 2011). Dabei verhielt sich dieser Fehler proportional zur erforderlichen vertikalen
Anderung. Er konnte durch einen arbitriren Gesichtsbogen im Vergleich zur mittelwertigen
Modellmontage gesenkt werden (Morneburg und Proschel, 2011). Wéhrend in Deutschland
die Ubertragung der Modelle in den Artikulator mit Hilfe eines arbitriren Gesichtsbogens
gebrauchlich ist (Morneburg et al., 2010), wird der Vorteil dieser Methode international viel
diskutiert (Farias-Neto ef al., 2013; Khan ef al., 2018). Khan und Kollegen (2018) kommen
im Rahmen eines Reviews zu dem Ergebnis, dass eine Verbesserung von Passung und Kom-
fort bei Schienen und Totalprothesen durch die Verwendung eines arbitraren Gesichtsbogens
nicht belegt werden kann. Eine darin zitierte Studie soll im Folgenden genauer betrachtet
werden, da sie sich mit der Herstellung von Schienen befasst und genauere Angaben zur
vertikalen Relationsdnderung macht (Shodadai et al., 2001). Shodadai und Kollegen (2001)
untersuchten die Herstellung von Michigan-Schienen mithilfe eines arbitrdren Gesichtsbo-
gens im Vergleich zur mittelwertigen Modellmontage. Hierfiir erhielten 20 Bruxismus-Pati-
enten jeweils zwei unterschiedliche Michigan Schienen. Hinsichtlich der ,,Anzahl an Kon-
taktpunkten® und der ,,Einschleifzeit* konnte jedoch kein klinisch relevanter Unterschied
festgestellt werden (Shodadai ef al., 2001). An dieser Studie wird es als vorteilhaft beurteilt,
dass der einzige methodische Unterschied zwischen den Stichproben durch die Verwendung
des Gesichtsbogens definiert ist (Morneburg et al., 2010). Dagegen wird es von Morneburg
und Kollegen (2010) als einschriankend angemerkt, dass in der Studie das vertikale Verhalt-
nis nur wenig verdandert wurde. In einer aktuellen Studie sind ebenso keine Angaben zur
vertikalen Anderung zu finden (Alqutaibi ef al., 2021). Vor diesem Hintergrund erscheint es
interessant, bei der Evaluation eines Gesichtsbogens den Umfang der vertikalen Relations-
dnderung anzugeben. Dariiber hinaus konnten diese Daten in die Untersuchung der Okklu-
sion miteinbezogen werden. Eine Anregung soll hier eine Studie zum arbitriren Gesichtsbo-
gen bei der sekunddren Remontage von Totalprothesen bieten (von Stein-Lausnitz ef al.,
2018). In dieser Studie wurde in der Vergleichsgruppe die mittelwertige Modellmontage
herangezogen. Es erfolgte eine Auswertung des Zusammenhangs zwischen der vertikalen
Anderung im Artikulator und der Kontaktpunkt-Anzahl. Dabei konnte jedoch nur wenig

Korrelation nachgewiesen werden (von Stein-Lausnitz et al., 2018).

Zusammenfassend beschrédnkt sich diese Studie auf ein einziges elektronisches Messgerét

und das beschriebene Interventionsverfahren zur Herstellung der Okklusionsschienen.
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Alternative Moglichkeiten zur Beriicksichtigung der Kieferbewegung (z.B. andere Messge-
rite oder -verfahren) und die Ubertragbarkeit in andere Behandlungsbereiche (z.B. festsit-
zende Prothetik, orthognathe Chirurgie) sind jedoch auf unabhingige Weise zu priifen. In-
ternational von Bedeutung konnte sein, inwiefern sich durch die Integration patientenindivi-
dueller Bewegungsdaten auch Unterschiede im Vergleich zu vereinfachten Herstellungsver-

fahren (mittelwertige Modellmontage) ergeben (vgl. Kapitel 1.3.4).
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5.2 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Die Eingliederung eines elektronischen Messsystems in den digitalen Herstellungsprozess
wurde bisher noch wenig klinisch untersucht. Trotzdem lieBen sich in der internationalen
Forschungsliteratur dhnliche Untersuchungsmethoden finden (Alqutaibi e al., 2021; Dedem
und Tiirp, 2016; Farias-Neto et al., 2013; Shodadai et al., 2001). Bei diesen Studien handelt
es sich nicht nur um Untersuchungen an Schienen, sondern auch an Totalprothesen. Die

genannten Untersuchungen dienten jedoch der Evaluation eines arbitriren Gesichtsbogens.

5.2.1 Diskussion des Patientenkomforts der Gesichtsbogen

In der vorliegenden Studie wurde das Anlegen des verwendeten analog-arbitridren Gesichts-
bogens im Vergleich zum elektronischen von den Patienten als komfortabler bewertet. Der
Unterschied wird als klinisch wenig relevant bewertet. Es ergab sich kein signifikanter Un-
terschied. Das Ergebnis konnte die angenommenen Unterschieden hinsichtlich des Patien-
tenkomforts der Gesichtsbogen nicht stiitzen. Eine Studie, die diesen Unterschied ebenso

untersuchte, wurde nicht gefunden.

Obwohl die Griinde durch den Patienten nicht angegeben werden mussten, wurden freiwil-
lige Anmerkungen der Patienten bei der Anwendung der Gesichtsbogen notiert (vgl. An-
hang). Im Folgenden soll betrachtet werden, inwiefern sich die Gesichtsbogen in der An-
wendung gleichen oder unterscheiden (vgl. Tabelle 5). In diesen Zusammenhang sollen die

Angaben der Patienten anschlieBend eingeordnet werden.

Tabelle 5: Unterscheidungsmerkmale zwischen Artex Facebow und JMAnalyser+

Artex Facebow JMAnalyser+
- Liegeposition - Sitzposition
- Einfiihrung der Poruskndpfe - Spannung des Kopfbands
in den Gehorgang - Befestigung des Attachments mit Sen-
- Manuelle Einstellung des sor an den Unterkieferzahnen
Gelenksupports - Bewegungsaufzeichnung und deren
Zeitbedarf

Wihrend der Artex-Gesichtsbogen laut Hersteller im Liegen angelegt werden soll, wird der
JMAnalyser+ im Sitzen verwendet. Beide Gesichtsbdgen weisen eine Nasenstiitze auf. Der

Artex-Gesichtsbogen wird dabei iiber sog. Poruskndpfe, die in die Gehdrgéinge eingefiihrt
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werden, stabilisiert. Dagegen erfolgt die Fixierung beim JM Analyser+ zusammen mit einem

Band am Hinterkopf.

Eine weitere Gemeinsamkeit der Gesichtsbogen ist die anschlieBende Anbringung einer
Oberkieferplatte. In dieser Studie erfolgte sie bei beiden Systemen mit einem A-Silikon (Re-
gisil PB, Dentsply Sirona Deutschland GmbH, Bensheim, Deutschland). Mit dem Artex-
Gesichtsbogen wird diese Oberkieferplatte iiber einen Gelenksupport verbunden. Dieser
wird vor dem Gesicht des Patienten manuell eingestellt. Beim JMAnalyser+ gentiigt jedoch
das Anlegen der Platte am Oberkiefer zusammen mit dem Sensorbogen, welcher eine Ver-

bindung zum Kopfbogen tliber Ultraschall herstellt.

Im Gegensatz zum Artex-Gesichtsbogen folgt beim JMAnalyser+ nun die Bewegungsauf-
zeichnung, welche ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal zwischen den Gesichtsbogen
in dieser Studie darstellt. Dazu wird eine Einheit aus Unterkiefer-Sensor und Bissgabel (sog.
Attachment) an den Unterkieferzdhnen befestigt. Die Befestigung an den Unterkieferzdhnen,
das daraufliegende Gewicht des Sensors und die Verdrangung der Unterlippe durch das At-
tachment konnten die Bewertung des Komforts beeinflussen. Dabei ist der Zeitbedarf fiir die
Anwendung des digitalen Gesichtsbogens am Patienten aufgrund der Bewegungsaufzeich-

nungen hoher.

Die freiwilligen Anmerkungen der Patienten bei der Beurteilung des elektronischen Mess-
systems lassen annehmen, dass ein wesentlicher Bewertungseinfluss durch die Unterkiefer-
Apparatur mit Befestigungsmaterial, Attachment und Sensor gegeben ist (vgl. Anhang).
Hervorzuheben sind der Geschmack des verwendeten Befestigungsmaterials (LuxaBite,
DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Deutschland) und das Gewicht
der Unterkiefer- Apparatur aus Attachment und Sensor. Durch einen Austausch des Befesti-
gungsmaterials und einer technischen Weiterentwicklung des JMAnalysers+ kann diesbe-
zliglich Abhilfe geschaffen werden. Eine neue Entwicklung der Firma Zebris ist der Tizian
JMA Optic (vgl. Kapitel 5.1). An dieser Stelle soll auch die Moglichkeit genannt werden,
das Attachment computergestiitzt zu fertigen (Krey et al., 2017).

AuBlerdem konnte die Erhebung des Patientenkomforts in Form der gewéhlten Skala Ein-
fluss auf das Ergebnis der Untersuchung genommen haben. Dies wird im darauffolgenden
Abschnitt anhand der Untersuchung des Tragekomfort der Schienen ndher diskutiert (vgl.
Kapitel 5.2.2).
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5.2.2 Diskussion des Tragekomforts der Schienen

Hinsichtlich des Tragekomforts der Schienen zeigte sich in der Kontrollgruppe unmittelbar
nach Adjustierung eine bessere Bewertung als in der Interventionsgruppe. Nach drei Mona-
ten Tragedauer jedoch fiel die Beurteilung in der Kontrollgruppe schlechter aus als in der
Interventionsgruppe. Die Unterschiede waren nicht signifikant. Dieses Ergebnis konnte die
Annahme, dass sich der Tragekomfort der Schienen zwischen den Studiengruppen unter-
scheidet, nicht bestédtigen. Auch wenn sich im Mittel Unterschiede abzeichneten, sind diese

gering und werden als klinisch nicht relevant bewertet.

Patient satisfaction wird international hdufig zur Beurteilung von Zahnprothesen und Okklu-
sionsschienen verwendet (Alqutaibi et al., 2021; Khan et al., 2018; Farias-Neto ef al., 2013).
Diejenigen Studien, in denen eine Untersuchung von patient satisfaction gefunden werden
konnte, wurden im Zusammenhang mit einem arbitrdren Gesichtsbogen durchgefiihrt. Al-
qutaibi und Kollegen (2021) verglichen beispielsweise die Okklusionsschienen von Kon-
troll- und Interventionsgruppe hinsichtlich der patient satisfaction anhand einer visuellen
Analogskala (vgl. Abbildung 21). Im Gegensatz zu anderen Studien, zeigte jene von Heyde-
cke und Kollegen (2008) hinsichtlich patient satisfaction signifikante Unterschiede bei der
Herstellung von Totalprothesen auf (Farias-Neto et al., 2013). Es wird jedoch angemerkt,
dass sich die Stichproben nicht ausschlieBlich hinsichtlich des Gesichtsbogens unterschieden

(Morneburg et al., 2010).

AuBerdem lassen sich Studien finden, in denen neben der generellen Patientenzufriedenheit
bei Behandlung mit Totalprothesen auch Unterkategorien beurteilt wurden (Kimoto et al.,
2013). So erscheint es auch bei der Untersuchung von Schienen interessant, Differenzierun-
gen zu formulieren, wie z.B. die Unterscheidung in okklusalen und basalen Tragekomfort.

Dies konnte deutlichere Unterschiede zeigen.

Waihrend der Patientenkomfort in der vorliegenden Studie anhand einer flinfstufigen Bewer-
tungsskala erfasst und analysiert wurde, wird in der Fachliteratur hdufig eine visuelle Ana-
logskala (vgl. Abbildung 21) verwendet (Alqutaibi ef al., 2021; Farias-Neto et al., 2013).
Eine Studie, die die Frage nach patient satisfaction untersuchte, beurteilte die visuelle Ana-
logskala besser als eine Likert-Skala, da sie weniger Storfaktoren unterlag (Voutilainen et

al., 2016). Dies konnte Einfluss auf die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung haben.
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Very satisfactory Unsatisfactory

Abbildung 21: Beispiel einer visuellen Analogskala mit einem Abstand von 10 cm zwischen
beiden Extremen (eigene Darstellung nach Wakabayashi et al., 1998)

5.2.3 Diskussion der Kontaktpunktanzahl

Die Schienenpassung wurde in dieser Studie anhand der Anzahl statischer Kontaktpunkte
vor Schienenadjustierung jeweils im Artikulator sowie im Patientenmund gemessen. Wih-
rend sich hinsichtlich der Kontaktpunkte im Artikulator wenig Unterschiede zwischen den
Studiengruppen erkennen lieBen, zeigte die Untersuchung im Patientenmund im Mittel eine
hohere Anzahl an Kontaktpunkten in der Interventionsgruppe. Die Unterschiede werden kli-
nisch als gering bewertet und erwiesen sich als nicht signifikant. Demnach konnten die vor-
liegenden Daten die Annahme, dass sich Unterschiede hinsichtlich der initialen Schienen-

passung zwischen den Studiengruppen ergeben, nicht stiitzen.

Um die Schienenpassung zu iiberpriifen, wurden in der vorliegenden Studie statische Kon-
taktpunkte gezdhlt. Ein Blick in die Forschungsliteratur erlaubt die Aussage, dass dies eine
gingige Methode in Untersuchungen von Schienen und Totalprothesen ist (Dedem und
Tiirp, 2016; Shodadai et al., 2001; von Stein-Lausnitz et al., 2018). Der arbitrare Gesichts-
bogen zeigte im Rahmen der Schienenherstellung dhnliche Ergebnisse wie die mittelwertige

Modellmontage (Shodadai ef al., 2001).

In einer Studie zum Einfluss der arbitridren Gesichtsbogeniibertragung auf die Okklusion von
Totalprothesen, wurde nicht nur die Anzahl an Kontaktpunkten an sich erhoben, sondern
auch die Anzahl der Kontaktzdhne bzw. die Anzahl der Kontaktpunkte pro Zahn (von Stein-
Lausnitz et al., 2018). An dieser Stelle kann diskutiert werden, ob die zahnbezogene Erfas-
sung der Kontaktpunkte auch bei der Evaluation von Okklusionsschienen geeignet ist. Ein
Vorteil daran ist, dass dadurch untersucht werden kann, wie die Kontaktpunkte im Zahnbo-

gen verteilt sind.

Es kann auerdem wichtig sein, die Methodik hinsichtlich der Kaufldchengestaltung zu préa-

zisieren. Wiesner (2010a) beschreibt fiir Stabilisierungsschienen zwei mdgliche
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Gestaltungen im Bereich der Seitenzéhne: die Plateaugestaltung mit Kontakt zur Hocker-
spitze des tragenden Hockers und die Hocker-Fossa-Gestaltung mit ABC-Kontakten. Bei
Gestaltung von ABC-Kontakten werden dabei mehrere Kontaktpunkte pro Zahn angestrebt,
bei Stabilisierungsschienen mit Plateaugestaltung dagegen nur der Kontakt mit der Spitze
des tragenden Hockers (Wiesner, 2010a). Im Falle der Plateaugestaltung zeigt eine erhohte
Anzahl an Kontaktpunkten pro Zahn auf, dass es nicht erwiinschte Kontaktpunkte gibt, wie
z.B. am Scherhocker. Das heif3t, dass die Okklusion an diesem Zahn eingeschliffen werden
muss. Doch auch bei einem einzelnen Kontakt kann es sich bereits um einen Kontakt han-
deln, der nicht am tragenden Hocker liegt. Bei einer Plateaugestaltung erscheint daher auch
eine Unterscheidung zwischen erwiinschten und nicht erwiinschten Kontaktpunkten (Stor-
kontakten) als einfach umsetzbar. Dies macht deutlich, dass prézise Angaben zur Adjustie-
rung fiir die Bewertung der Kontaktpunkt-Anzahl erforderlich sind. Dies ist jedoch nicht bei
allen Studien der Fall. Anders dagegen bei Dedem und Tiirp (2016), die in ihrer Studie die
Herstellung von Michigan-Schienen untersuchten. Vorteilhaft erscheint dabei, dass die Mi-
chigan Schiene klar definierte Charakteristika aufweist und sich so vereinfacht mit anderen

Studien vergleichen ldsst (Dedem und Tiirp, 2016).

In einer Studie zum arbitrdren Gesichtsbogen bei Totalprothesen wurden die Kontaktpunkte
mit dem sog. GEDAS 2 Reader (Greifswald Digital Analyzing System, Ernst Moritz Arndt
University Greifswald, Germany) visualisiert (von Stein-Lausnitz et al., 2018). Das Prinzip
des GEDAS Readers soll an dieser Stelle kurz beschrieben werden. Zuerst wird der Aufbiss
mit Silikon registriert, dann erfolgt der Scan des Registrats mit Durch- sowie Auflicht und
das anschlieBende Zusammenfiihren der Daten (Kordal3, 2010). Das GEDAS-System zielt
laut Kordal3 (2010) darauf ab, die Kontaktpunkte nicht nur zu lokalisieren, sondern auch die
Starke und Ausdehnung zu dokumentieren. Ein dhnliches Gerdt ist der T-Scan Novus
(Tekscan, Boston, MA, USA), wobei ein Autbisssensor die relative Aufbissstdrke erfasst
und die Okklusion im zeitlichen Verlauf darstellten kann (Qadeer ez al., 2021). In jedem Fall

erlauben solche Analysegerite eine detailliertere Betrachtung der Okklusion.

In einer Studie von Dedem und Tiirp zur digitalen Mitchigan Schiene wird auch die dyna-
mische Okklusion dokumentiert und ausgewertet (Dedem und Tiirp, 2016). Es erscheint viel-

versprechend auch die dynamischen Kontaktpunkte zu erfassen und auszuwerten.

Es ldsst sich zusammenfassen, dass weitere Untersuchungsmethoden gefunden werden kon-
nen, die eine differenziertere Analyse der okklusalen Schienenpassung erlauben. Zum einen

existieren weitere Mdglichkeiten zur quantitativen Beurteilung der Okklusion (Anzahl der
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Kontaktzdhne, Kontaktpunkte pro Zahn, Anzahl der dynamischen Kontaktpunkte). Zum an-
deren konnten die Kontaktpunkte qualitativ untersucht werden, insbesondere hinsichtlich

Verteilung, GleichméaBigkeit und Zeitfolge.

5.2.4 Diskussion der Einschleifzeit

Hinsichtlich der Einschleifzeit konnten in dieser Studie weder im Artikulator noch im Pati-
entenmund signifikante Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe nachge-
wiesen werden. Die Annahme, dass sich die Einschleifzeit beim Vergleich der Studiengrup-
pen unterscheidet, konnte durch die vorliegenden Daten nicht belegt werden. Die Unter-

schiede der mittleren Einschleifzeit sind klinisch nicht relevant.

Bei der Untersuchung der Einschleifzeit im Patientenmund zeigten sich Abweichungen.
Auftillig war, dass diese nur in der Kontrollgruppe und nicht in der Interventionsgruppe
auftraten. Auflerdem waren die Streubreiten der Ergebnisse zur Einschleifzeit in der Kon-
trollgruppe gréBer als in der Interventionsgruppe. Das heillt, die Einschleifzeit derjenigen
Schienen, die mit elektronischem Messsystem hergestellt wurden, unterlagen sowohl im Ar-
tikulator als auch im Patientenmund geringerer Schwankungen. Endpunkt beim Adjustieren
der Schiene war in der vorliegenden Studie einerseits eine gleichmafige Verteilung der sta-
tischen Kontaktpunkte mit Front-Eckzahn-Fiihrung. Andererseits wurde die Passung durch
den Patienten beurteilt und anschlieBend ggf. durch den Zahnarzt weiter verfeinert. Der End-
punkt wurde demnach nicht rein objektiv definiert, sondern wurde subjektiv beeinflusst.
Dies kann eine Erklarung fiir die auftretenden Abweichungen bei den Ergebnissen sein. Auf-
fallig bleibt jedoch, dass die Schwankungen in der Interventionsgruppe geringer ausfallen.
Sollte sich der Trend von geringeren Schwankungen der Einschleifzeit bei Verwendung ei-
nes elektronischen Messsystems verfestigen, so konnte dies einen Vorteil der Schienenthe-
rapie nach Interventionsverfahren darstellen, da die bendtigte Zeit zum Einschleifen zuver-

lassiger vorhergesagt werden konnte.

In der Forschungsliteratur lassen sich Studien finden, die den Zeitbedarf bei Anpassung der
Schienen als adjustment time (auch: time (needed for / for) adjustment) untersuchten (Al-
qutaibi et al., 2021; Shodadai ef al., 2001). Beide aufgezdhlten Studien evaluierten einen
arbitriren Gesichtsbogen zur Schienenherstellung. Alqutaibi und Kollegen (2021) konnten
keinen signifikanten Unterschied zur Vergleichsgruppe hinsichtlich der Einschleifzeit fest-
stellen. Bei Shodadai und Kollegen (2001) waren die Ergebnisse der Einschleifzeit mit und
ohne Gesichtsbogen dhnlich.
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Es wird angenommen, dass eine verbesserte Okklusion von indirekten Restaurationen weni-
ger Anpassung sowie zahndrztlichen Aufwand erforderlich macht und somit die zahntech-
nische Funktionsgestaltung erhalten werden kann (Morneburg ef al., 2010). Vor diesem Hin-
tergrund liberrascht es nicht, dass es auch Studien gibt, die den generellen Zeitbedarf flir den
Zahnarzt (assessment of clinician’s time, Clinician's labor time) bewerteten (Farias-Neto et
al.,2013; Kawai et al., 2010). Kawai und Kollegen (2010) untersuchten neben der Arbeits-
zeit des Zahnarztes auch die Produktionskosten bei der Herstellung von Totalprothesen. Sie
stellten der Standardtechnik eine vereinfachte Methode gegeniiber. Die Ergebnisse sprechen
fiir die vereinfachte Technik (Kawai ef al., 2010). Auch Dedem und Tiirp diskutieren in ihrer
Studie die Kosten- und Zeiteffizienz CAD/CAM-gefertigter Michigan Schienen (Dedem
und Tiirp, 2016). Dies macht deutlich, dass bei der Interpretation der Einschleifzeit ein Au-
genmerk auf die Zeitokonomie gelegt wird. Im Folgenden soll der zahnirztliche Zeitauf-
wand bei der Herstellung von Okklusionsschienen diskutiert werden. Der Zeitbedarf fiir die
Anwendung des elektronischen Messsystems ist aufgrund der Bewegungsaufzeichnung ho-
her als beim arbitrdren Gesichtsbogen. Der zusitzliche Zeitbedarf kann spiter durch eine
verbesserte Passung beim Einsetzen ausgeglichen werden. Wenn die Einschleifzeit jedoch
nicht reduziert werden kann, so konnte sich eine Herstellung mit elektronischem Registrier-
system hinsichtlich der Zeitokonomie als ungiinstiger herausstellen. Auch durch Betrach-
tung der Herstellungskosten kann dies nicht relativiert werden, da beim elektronischen
Messsystem zum einen etwas mehr Material benotigt wird, ndmlich zur Befestigung des
Unterkiefer-Attachments, zum anderen aber vor allem die Anschaffungskosten hoher liegen

als beim analog-arbitrdaren Gesichtsbogen.

In Anbetracht dieser Diskussionsinhalte erscheint es interessant, die Zeitokonomie bei der
Herstellung zahntechnischer Arbeiten mittels elektronischem Messsystem umfassender zu
untersuchen. Neben der Einschleifzeit kann die zahnérztliche Behandlungszeit iiber alle Pa-
tientensitzungen hinweg betrachtet werden. AuBBerdem kann die Zeitdkonomie nicht nur
durch Auswertung der bendtigten Zeit untersucht, sondern auch die Planung von Arbeitsab-
laufen bewertet werden. In den vorliegenden Ergebnissen zeigten sich geringere Schwan-
kungen der Einschleifzeit bei der Schienenherstellung mittels elektronischem Messsystem.
Dies konnte die Behandlungsdauer zuverldssiger vorhersagen lassen und dadurch einen Vor-

teil fiir das alltagliche Zeitmanagement darstellen.
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6. Zusammenfassung

Um zahntechnische Arbeiten entsprechend den funktionellen Gegebenheiten im Patienten-
mund zu gestalten, wird die Kieferbewegung mdglichst patientenindividuell simuliert.
Dadurch kann die Passung verbessert und der Zeitbedarf zum Anpassen reduziert werden.
Elektronische Messsysteme der Kieferbewegung ermoglichen, patientenindividuelle Bewe-
gungsdaten digital zu registrieren. Durch die Weiterentwicklung des digitalen Workflows
lasst sich die Integration dieser Bewegungsdaten bei computergestiitzter Gestaltung und Fer-
tigung zahntechnischer Arbeiten realisieren. Ziel dieser randomisierten kontrollierten Studie
war es, ein elektronisches Messsystem (JMAnalyser+, Zebris Medical GmbH, Isny,
Deutschland) bei der computergestiitzten Herstellung von Okklusionsschienen klinisch zu
untersuchen. Es wurde angenommen, dass die Schienen in der Interventionsgruppe gegen-
iiber dem Kontrollverfahren mit analog-arbitrarem Gesichtsbogen (Artex Facebow, Amann
Girrbach GmbH, Pforzheim, Deutschland) eine bessere initiale Passung in Form einer hohe-
ren Kontaktpunktanzahl aufweisen sowie weniger Zeit zum Einschleifen benotigen. Weitere

Annahme war, dass sich die Verfahren hinsichtlich des Patientenkomforts unterscheiden.

An der Untersuchung nahmen 41 Bruxismus-Patienten teil. Die diagnostische Beurteilung
von Bruxismus erfolgte anhand eines Fragebogens und einer klinischen Untersuchung. Aus-
schlusskriterien waren Operationen im Bereich der Kiefergelenke, Frakturen und/oder an-
derweitige Verletzungen im Bereich der Kiefer und Kiefergelenke, Pathologien im Bereich
des Discus articularis, Allergien gegen zahnidrztliche Kunststoffe, fehlende Zahne und/oder
herausnehmbarer Zahnersatz. In der Erstsitzung wurden beide Registrierverfahren angewen-
det, um die Zuteilung gegeniiber Patienten und Behandlern unkenntlich zu machen. Der
Komfort bei Anwendung beider Registriersysteme wurde anhand einer fiinfstufigen Bewer-
tungsskala (sehr gut, gut, méaBig, schlecht, sehr schlecht; codiert mit 1-5) durch die Patienten
beurteilt. Darauthin wurden die Stabilisierungsschienen fiir den Unterkiefer abhingig von
der randomisiert zugeteilten Studiengruppe in einem externen zahntechnischen Labor ange-
fertigt. Es wurde ein indirekter Herstellungsprozess gewéhlt, bei dem der Scan der Zahnbo-
gen im Labor anhand von Gipsmodellen nach konventioneller Abformung durchgefiihrt
wurde. Nach Herstellung der Schienen wurden sie sowohl im Artikulator als auch im Pati-
entenmund okklusal durch Einschleifen adjustiert. Vor dem Einschleifen wurden die stati-
schen Kontaktpunkte markiert und gezahlt. Die bendtigte Zeit zum Einschleifen wurde so-

wohl im Artikulator als auch im Patientenmund in Minuten gemessen. Unmittelbar nach
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Adjustierung als auch nach dreimonatiger nichtlicher Tragedauer wurden die Patienten zum

Tragekomfort der Schienen anhand der fiinfstufigen Bewertungsskala befragt.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen nachgewiesen
werden. Dies betraf sowohl den Tragekomfort der Schienen (nach Adjustierung: Mann-
Whitney-U, p = 0,589; nach drei Monaten: Mann-Whitney-U, p = 0,776) als auch die initiale
Schienenpassung (im Artikulator: Mann-Whitney-U, p = 0,303; im Patientenmund: t-Test,
p = 0,997) und die Einschleifzeit (im Artikulator: Mann-Whitney-U, p = 0,958; im Patien-
tenmund: Mann-Whitney-U, p = 0,938). Der Shapiro-Wilk-Test diente der Uberpriifung der
Normalverteilung. Die Varianz wurde mittels Levene-Test gepriift. Zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe zeigten sich hinsichtlich Tragekomfort der Schienen (nach Adjustie-
rung: Note 1,38 + 0,49 vs. 1,30 = 0,46; nach drei Monaten: Note 1,47 + 0,51 vs. 1,60 +
0,75), initialer Schienenpassung (im Artikulator: 4,71 + 1,15 vs. 5,90 + 2,59 statische Kon-
taktpunkte; im Patientenmund: 10,10 £ 4,11 vs. 8,50 + 4,16 statische Kontaktpunkte) und
Einschleifzeit (im Artikulator: 4,27 £+ 1,52 vs. 4,49 =+ 1,96 Minuten in Dezimal; im Patien-
tenmund: 2,74 £ 1,13 vs. 3,16 + 2,26 Minuten in Dezimal) im Mittel &hnliche Ergebnisse (M
+ SD). Die Untersuchung des Patientenkomforts bei Anwendung der Gesichtsbogen lieferte
vergleichbare Ergebnisse (JMAnalyser+: Note 1,93 £+ 0,61; Artex Facebow: Note 1,80 +
0,72; Wilcoxon, p = 0,297). Die vorliegenden Daten konnten die angenommenen Unter-
schiede zwischen den Studienverfahren nicht stiitzen. Dabei weisen die Ergebnisse darauf
hin, dass das Interventionsverfahren fiir die Herstellung von Stabilisierungsschienen geeig-
net sein konnte. Aufféllig ist am Ergebnis der Einschleifzeit, dass der Zeitbedarf zum Ad-

justieren in der Interventionsgruppe geringer schwankte als in der Kontrollgruppe.

In der zahnérztlichen Praxis konnten geringere Schwankungen beim Einschleifen der Schie-
nen fiir die zeitliche Planung vorteilhaft sein, da sich der Zeitbedarf zum Einschleifen auf
diese Weise zuverlédssiger einschitzen lassen konnte. Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die legitimieren eine grofer angelegte klinische Studie. Eine differenziertere Betrachtung
der Schienenpassung abhingig vom Ausmal} der vertikalen Verdnderung im Artikulator er-
scheint interessant. Daneben bedarf es einer Vielfalt an Studien, um verschiedene Verfahren
zur Integration von Bewegungsdaten in den digitalen Herstellungsprozess sowie verschie-
dene zahnmedizinische Einsatzmoglichkeiten beurteilen zu konnen. Die Ergdnzung des di-
gitalen Workflows durch ein elektronisches Registriersystem erscheint vielversprechend vor
dem Hintergrund stetiger Weiterentwicklung digitaler Verfahren und zunehmender Digita-

lisierung in der Zahnmedizin.
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11. Anhang

Anhang A (Screening)

CAMPUS INNENSTADT

K LI N I K U M POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

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

AG Dr. KollmuR / Prof. Dr. Huth

Untersuchung eines digitalen Registriergerats fur Kie-
ferbewegungen anhand von
adjustierten Aufbissschienen

PATIENTENSCREENING

(CODEAUFKLEBER) Datum:

Teil 1: Allgemeines

Nein | ja | Fallsja...

Wurden Sie in der Vergangenheit m| m|
am Kiefergelenk oder am Kiefer

operiert und/oder hatten sie dort

eine Verletzung?

Was wurde behandelt?

Wann wurde die Behandlung durchgefiihrt?

Sind bei Ihnen Allergien gegen o o -
zahnérztliche Materialien bekannt Welches
(Kunststoffe, Abformmaterialien
etc.)?

Nehmen Sie bei Kieferbewegung Welche?
ein Gelenkgerausch (Knacken, Rei-

ben) wahr?

?
Konnten bei Familienmitgliedern 2 S Velche?

Erkrankungen der Kiefergelenke
festgestellt werden?

Direktor der Klinik: Prof. Dr. Reinhard Hickel
Das Klinkum der Universitat Minchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts
Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch (Vorsitz), Kaufmaénnischer Direktor: Markus Zendler

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
Institutionske nnzeichen: 260 914 050, Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer gemaR §27a Ur : DE813536017
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN

SEITE 2 VON 3

Teil 2: Schmerzen

Nein

Ja

Falls ja ...

Haben Sie oft Kopf- oder Nacken- a
schmerzen und/oder leiden Sie hau-
fig unter Zahn- und Muskelschmer-
zen im Gesicht?

Teil 3: Alltagsbelastung

Um welche Schmerzen handelt es sich?

Gibt es einen anderweitigen Ausloser fir
diese Schmerzen?

Onein O ja, ndamlich

Wie stufen Sie den Schmerz auf einer Ska-
lavon 1-10 ein?

Wie stark belastet Sie dieser Schmerz auf
einer Skala von 1-107?

Auf einer Skala von 1 bis 100, wie stressig empfinden Sie

Ihren Alltag?

(1: gar keinen tress, 100: extremer Stress)

-
0

tiberhaupt kein
Stress

Teil 4: Knirschen und Pressen

Nein @ Ja

Beobachteten Sie in der Vergan- m| a
genheit oder aktuell Knirschen
oder Pressen mit lhren Zdhnen?

|
100

starkster vorstellbarer
Stress

Falls ja ...

Wie stark sind aktuell die Probleme mit den
Folgen des Knirschen/Pressens (Schlifffacet-
ten, Schmerzen etc.)?

O keine Probleme

O wenige Probleme
O maRige Probleme
O starke Probleme
O extreme Probleme

Wie macht sich das Knirschen bzw. Pressen
bemerkbar?
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN

SEITE 3 VON 3

Teil 5: Schienentherapie

Waurden Sie in der Vergangenheit
bereits mit einer Schiene behan-
delt?

Nein

Ja

Falls ja ...

In welchem Kiefer war diese Schiene?

Wann war diese Behandlung?

War die Behandlung aus lhrer Sicht erfolg-
reich?

Onein 0O ja
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Anhang B (Baseline)

CAMPUS INNENSTADT

K L I N I K U M POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

I-M u UND PARODONTOLOGIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN PROF. DR. REINHARD HICKEL

AG Dr. KollmuR / Prof. Dr. Huth

Untersuchung eines digitalen Registriergerats fir
Kieferbewegungen anhand von adjustierten Aufbiss-
schienen

Dokumentationsbogen BASELINE

(CODEAUFKLEBER) Datum:

A) klinische Funktionsuntersuchung

Nein Ja Anmerkung
Mundoéffnung asymmetrisch m| |
Mundoéffnung eingeschrankt m| m|
Gelenkgerausche a a
Kiefergelenkschmerz | m]
bei maximaler Mundoéffnung
Palpation der Kiefergelenke schmerzhaft a a
Muskelpalpation schmerzhaft a a Falls ja: wo?
(M. temporalis li/re, M. masseter li/re,
M. sternocleidomastoideus li/re)
traumatische habituelle Okklusion O a

(nicht altersgemédRe Abrasionen und/oder Balan-
cekontakte auf der Nicht-Arbeitsseite)

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

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
Institutionske nnzeichen: 260 914 050, Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer gemaR §27a Umsatzsteuergesetz: DE813536017
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

B) Evaluation der Registrierverfahren durch den Patienten

1) Patientenkomfort

Wie beurteilen Sie den Patientenkomfort beim jeweiligen Verfahren?

Analog:
O O O 2 D
Sehr gut Gut MaRig Schlecht scitlagéht
Digital:
O O o = X
Sehr gut Gut MaRig Schlecht sci(lagéht

2) Zeitokonomie

Wie beurteilen Sie den Zeitaufwand des digitalen Verfahrens im Vergleich zum
analogen Verfahren

O O
digital viel digital auf-
aufwendiger  wendiger

O O O
analog auf-  analog viel

gleich wendiger aufwendiger
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Anhang C (Einsetzen)

CAMPUS INNENSTADT

K L I N I K U M POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

LM u UND PARODONTOLOGIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN PROF. DR. REINHARD HICKEL

AG Dr. KollmuR / Prof. Dr. Huth

Untersuchung eines digitalen Registriergerats flir Kie-
ferbewegungen anhand von
adjustierten Aufbissschienen

Dokumentationsbogen EINSETZEN

(CODEAUFKLEBER) Datum:

A) Beurteilung durch den Patienten

1) Wie beurteilen Sie den Sitz Ihrer Schiene?

O O | O O
sehr gut gut maRig schlecht sehr schlecht
Bemerkung:

2) Wie beurteilen Sie den Zeitbedarf fur die okklusale Anpassung der Schiene?

O O O O O
sehr gut gut maRig schlecht sehr schlecht
Bemerkung:

3) Wie beurteilen Sie den Tragekomfort nach Anpassung der Schiene?

O O O O O
sehr gut gut maRig schlecht sehr schlecht
Bemerkung:

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

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
Institutionske nnzeichen: 260 914 050, Umsatzste uer-Identifikationsnummer gemaR §27a Umsatzsteuergesetz: DE813536017
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

B) Zielparameter Eingliederung

1) Anzahl der initialen Kontakte im Artikulator
O Fotographische Dokumentation erledigt

Anzahl:

2) Einschleifzeit im Labor

Minuten

3) Anzahl der angepassten Kontakte im Artikulator
O Fotographische Dokumentation erledigt

Anzahl:

4) Basale Passung
O O O O O
sehr gut gut maRig schlecht sehr schlecht

5) Anzahl initialer Kontakte am Patienten
O Fotographische Dokumentation erledigt

Anzahl:

6) Einschleifzeit am Patienten

Minuten

7) Anzahl der angepassten Kontakte am Patienten
O Fotographische Dokumentation erledigt

Anzahl:

8) Dicke der Schiene (Einbisse der tragenden Hocker)
14 (p): 16 (mp):
24 (p): 26 (mp):
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Anhang D (Recall)

CAMPUS INNENSTADT

K L I N I K U M POLIKLINIK FUR ZAHNERHALTUNG

I_Mu UND PARODONTOLOGIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | PROF. DR. REINHARD HICKEL

Untersuchung eines digitalen Registriergerats
flir Kieferbewegungen anhand von
adjustierten Aufbissschienen

Dokumentationsbogen RECALL 3 MONATE

(CODEAUFKLEBER) Datum:

1) Neu auftretende Schmerzen

Stellten im Verlauf der Schienentherapie neu auftretende Schmerzen fest?
O nein O ja

Falls ja ...

a) Um welche Schmerzen handelt es sich?

b) Gab es einen anderweitigen Ausloser fir diese Schmerzen?

U Nein I ja, ndmlich:

¢) Wie stufen Sie diese Schmerzen auf einer Skala von 1-10 ein?

2) Bereits bestehende Schmerzen

Falls Sie vor Beginn der Therapie Schmerzen hatten, wie haben sich diese entwickelt?

O O O O O
i Eher unverdndert Eher  positiv
negativ

negativ positiv

Direktor der Klinik: Prof. Dr. Reinhard Hickel
Das Klinikum der Universitat Minchen 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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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 4

3) Gelenkgerausche

Nehmen Sie aktuell Gelenkgerdusche bei Kiefer6ffnung wahr (z.B. Reiben, Knacken)?

U nein 0 ja

4) Zahneknirschen und -pressen

a) Wie stark sind aktuell die Probleme mit den Folgen des Knirschen/Pressens
(Schlifffacetten, Schmerzen etc.)?

O keine Probleme

O wenige Probleme
O maRige Probleme
O starke Probleme
O extreme Probleme

b) Wie hat sich das Zahneknirschen und -pressen (inkl. der Folgen) im Verlauf
der Therapie entwickelt?

O m| O a o
negativ Eher unverdandert Eher positiv
g negativ positiv

c) Bezeichnen Sie sich beziiglich Zahneknirschen und -pressen als beschwerdefrei?

U nein O ja

5) Ergdnzungen

Welche weiteren Verdnderungen konnten Sie durch diese Schienentherapie registrie-
ren?
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 3 VON 4

6) Tragehaufigkeit

Wie oft haben Sie diese Schiene getragen?

taglich

fast taglich (5-6x/Woche)

mehrmals wochentlich (2-4x/Woche)
< als zweimal pro Woche

nie

OoOoooao

7) Allgemeine Bewertung

a) Wie beurteilen Sie den Tragekomfort dieser Schiene?

O O O O O
Sehr gut Gut MaRig Schlecht Sehr schlecht

b) Wie bewerten Sie die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte Schienentherapie im
Gesamten?

O O O O O
Sehr gut Gut MiaRig Schlecht Sehr schlecht

Bemerkungen:
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8) klinische Funktionsuntersuchung

Nein Ja Anmerkung
Mundoffnung asymmetrisch | a
Mundoffnung eingeschrankt a a
Gelenkgerdusche m| m|
Kiefergelenkschmerz ] m]
bei maximaler Mundéffnung
Palpation der Kiefergelenke schmerzhaft | a
Muskelpalpation schmerzhaft | m| Falls ja: wo?
(M. temporalis li/re, M. masseter li/re,
M. sternocleidomastoideus li/re)
traumatische habituelle Okklusion O |

(nicht altersgeméRe Abrasionen und/oder Balan-
cekontakte auf der Nicht-Arbeitsseite)

9) Kontrolle Laborparameter

1) Dicke der Schiene (Einbisse der tragenden Hécker)
14 (p): 16 (mp):
24 (p): 26 (mp):

2) Wie stark wurde die Schiene okklusal eingeschliffen?

O O O O
stark mittel gering gar nicht

3) Bemerkungen:
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Anhang E (Patientenanmerkungen zur Anwendung des Artex Facebow)

Grund der Anmerkung Haufigkeit
Porusknopfe 1

Anhang F (Patientenanmerkungen zur Anwendung des JM Analyser+)

Grund der Anmerkung Haufigkeit
Unterkieferapparatur (z.B. Sensorgewicht) 4
Attachments im Unterkiefer 2
Befestigungsmaterial des Attachments (bitterer Geschmack) 1
Durchfiihrung der Bewegungswiederholungen 2

Kopfapparatur 1
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