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3.4. Handkontrolliertes Registrat nach der modifizerten
Lauritzentechnik

Der Untersucher, ein erfahrener Zahnarzt der Ruoiikl fur Zahnarztliche
Prothetik der Universitatsmedizin Greifswald, posiiert den Patienten so auf
dem zahnarztlichen Behandlungsstuhl (Fa. KaVo Hsthel066, Fa. KaVo
Dental, Biberach, Deutschland), dass sein Oberkavpéestgehend aufrecht und
der Kopf an der Kopfstitze so angelehnt ist, dassO#klusionsebene maoglichst
parallel zum Fussboden verlauft.

Fiur das handkontrollierte Registrat wird zuerst Registratplatte am Oberkiefer
auf Passgenauigkeit (fester Sitz ohne Kippeln, eritide Zuordnung) Uberpruift.
Bei unsicherem Sitz werden die Hockerimpression&nTemp-Bond (Fa. Kerr
GmbH, Rastatt, Deutschland) verfeinert. Falls degiRratplatte danach auf dem
Modell schaukelt, ist ein Modellfehler sehr wahmsiatich und die Abformung
des Oberkiefers muss wiederholt werden. Die intdusiale Sperrung durch den
Registrattrager sollte moglichst klein sein. Faksm SchlieRen des Unterkiefers
ein einseitiger Vorkontakt auf dem Registrattragemerkt wird (Prufung mit
Okklusionsfolie) oder der interokklusale Abstand $mitenzahngebiet groRer als
1 mm ist, werden diese Kontakte mit einer Frasedamh Trager reduziert und
gleichzeitig die Sperrung verkleinert. Nach Entnahtes Registrattragers fixiert
der Proband mit den mittleren Schneidezahnen &in@ten eine Watterolle, um
ihn von seiner gewohnheitsmaldig eingenommenen Saiiksposition zu
entwohnen.

Zur Registrierung der zentrischen Unterkieferpositwird die Unterseite der
Registratplatte beidseits in den Regionen der erstelaren und der Eckzahne,
mit einigen Tropfen Aluwax (Fa. Moyko, USA) besdtticwelches daftr tber
einer Flamme erwéarmt wird. Die Watterolle wird esrtrmen und der Patient wird
gleichzeitig aufgefordert, den Mund gedffnet zutéral Die Registratplatte wird
auf die Oberkiefer-Okklusalflachen gelegt und net éinken Hand fixiert. Die
rechte Hand umfasst mit Zeige- und Mittelfinger ddan. Der Daumen wird
drucklos auf die Labialflachen der Unterkiefer-Ra@hne gelegt. Dann wird der
Proband gebeten, vorsichtig die Seitenzdhne zusamufidren und sofort
wieder zu 6ffnen. Diese Bewegung wird so lange tadiirt, bis der Untersucher

eine reine Rotationsbewegung ohne Latero- oder&ionen fuhlt. Dann wird
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der Patient sofort aufgefordert, vorsichtig zusamrubaiien. (Abb. 16)
Eckzahne und Molaren des Unterkiefers gleiten im miach weiche Aluwax und
hinterlassen dort entsprechende Impressionen. NeneilWasser-Luft-Spray wird
bei geschlossenem Unterkiefer das Aluwax geharteanabh wird die

Registratplatte enthommen und mit dem Luftpuster gkitret.

Abb. 16: Handkontrolliertes Registrat nach moditer Lauritzentechnik

Die HOoOcker- bzw. Inzisalspitzen des Unterkiefernitsdewerden auf die
entstandenen Impressionen aus Aluwax gesetzt und emdeutigen Sitz
kontrolliert. Falls das Unterkiefermodell kippelsird das Registrat entweder
verfeinert oder wiederholt. Wenn das Modell danmign noch kippelt, ist ein
Modellfehler sehr wahrscheinlich und die Abformutes Unterkiefers und die

Modellherstellung miissen wiederholt werden.

3.5. IPR®-Registrat

Der Untersucher ist niedergelassener Zahnarzt mhrjateiger Erfahrung im
Umgang mit dem IPRSystem. Die Positionierung des Probanden erfolgt im
Gegensatz zur manuellen Registrierung auf dem CttBa®oanalysenstuhl nach
JONAS. Der Proband sitzt danach auf einer festeagerechten Sitzflache, die
in der Hohe individuell angepasst wird (Abb. 17).
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Abb. 17: Sitzposition auf dem Orthagach JONAS

Die FuRRe des Probanden sollen danach sicher, festall auf dem Boden, die
Knie zu den Oberschenkeln annahrend im rechten &V/stkhen und der Proband
bewusst aufrecht sitzen. Dorsal wird das Kreuzhgggen eine in der Hohe
variierbare Stitze gelagert. Die Hande liegen emispauf den Oberschenkeln.
Ca. 1,5 m vor dem Probanden ist in dessen Augengidh€omputermonitor mit

der IPR- Benutzeroberflache aufgestellt.

Registriert und ausgewertet wird mit der neuen“HSRftwareversion 6.0, die
MILLION 2010 entwickelte.

Vor der Registrierung wird dem Probanden Gelegenpegeben, sich an die
Registrieranordnung und die intraoralen Schabloren gewdhnen. Der

Untersucher prift die sagittale und transversalewdggingsfahigkeit des
Unterkiefers. Die Bewegungen werden manchmal durehQierkiefer Front-

oder Eckzéhne begrenzt. Dies fuhrt aber nur zuin&ten Pfeilwinkelregistraten,

die sich aber dennoch durch die elektronischen Nd@erungsmaoglichkeiten
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auswerten lassen. Die StifthGhe wird unter vorgaterBedingung auf minimale
Hohe eingestellt, ohne dass die oberen Schneidezddm Sensorkabel berlhren.
Es werden alle Bewegungen in einem Kraftintervalh 10-30 N aufgezeichnet,
die innerhalb der aktiven Sensoroberflache liegen.

Durch anfangliche mehrfache Offnungs- und Schligfgringen werden die
ersten Kontaktpunkte ermittelt, ebenso lernt debBnd die Kraft einzuschatzen,
die fur die Messung nétig ist. Zwei identische ®adiagramme links und rechts
auf dem Monitor zeigen die momentane Druckkraft imtEeit an. Zunéchst
nahert sich der Proband mit langsamen Pro- und $Sletrsbewegungen der
retralsten Position, die er muskular erreichen kand bleibt dann dort stehen.
Diese Retralbewegung des Unterkiefers wird durch detersucher weiter bis
zum sogenannten individuellen Endgefuhl* des Prolean forciert. Der
Hinterkopf des Probanden wird dabei an der Schulésr Untersuchers und die
Stirn des Probanden wird mit der linken Hand gesii#bb. 18).

Abb. 18: Griff zur Erzielung der forcierten Retiars bei IPR-Vermessung

Der Untersucher fiuihrt den Probanden in die .foteieretrale Position®.
AnschlieRend wird der Proband aufgefordert, aktiagerotrusionsbewegungen
.,moglichst weit hinten* auszuflihren, bis eine sogera ,Wohlfiihl-
Laterotrusion“ zu erkennen ist. Auf eine abschlef&e Aufzeichnung von
Adduktionspunkten wurde verzichtet, da es sichde#i Probanden um eugnathe

Personen ohne funktionelle Stérungen handelte.
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Nach MILLION kommt es bei der Bestimmung der transaters Bewegung
darauf an, diejenige Laterotrusionsbahn zu ermitgilsnmaoglichst retral liegt und
dennoch frei und ungezwungen ausgefuhrt wird. Besth Aufzeichnung der
RKP-nahen Laterotrusionsbahn und anschlieBenderzefalinung weiterer
Bahnen kann behandlerseits beurteilt werden, weldchierotrusionsbahn die
individuelle ,Wohlfuhl-Laterotrusion* ist. ,Die Kemmerkmale grenzwertig-
retrale Laterotrusionsbahn und eine in der Mehrzkehl Falle ... davorliegende
~Wohlfuhl-Laterotrusion“ sind entscheidend fir dieindung der optimalen
Position bei der Bestimmung der Kieferrelation* (MIQN 2011), (Abb. 19).

800 710.06.2011 14:38:48 Patient: Behandler: T. Perlberg

x=10.0
y= 9.5

x= 9.9
y= 9.4

x=10.0
y= 9.9

400% (F3)

Abb. 19: IPR-Software nach Aufzeichnung des Pfeilwinkelregistsader IPR-Punkt, bzw. der
individuelle Zentrikpunkt liegt ca. 0,5 mm anteriber forcierten retralen

Kontaktposition

Der Punkt der individuellen Zentrik wurde vom Urstecher in diesem Beispiel
mit den Koordinaten x=10,0 und y=9,9 festgelegtdais Schnittpunkt der aktiven
retralsten Laterotrusionszone der Verdichtung mitlro- Retrusionslinie, die am
Anfang aufgezeichnet wurde. Dieser Punkt variigriszhen den Probanden und
lag in dieser Studie zwischen 0,2 und 0,9 mm anteder forcierten
Retrusionsposition.

Im Kreuzmesstisch werden die ermittelten Koordinagmestellt und auf einen

Sensordummy mit Fixierplattchen tbertragen (Abb. 20)
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Abb. 20: Kreuzmesstisch mit Sensordummy und Figtchen

Zur intraoralen Verschlisselung gleitet der ObdekiStutzstift in  das
Fixierplattchen des Sensordummys, welcher jetztit stas Sensors, in die
Unterkieferschablone eingesetzt wird. Danach werdebber- und
Unterkieferschablone inklusive der Zahne mit einenmssiggistriersilikon
(Kanibite Extrenf, Fa. KANIDENTA, Herford, Deutschland) verschlusg@bb.

21) und anschliel3end beide Registratschablonerdasd/erschliisselungssilikon

enthommen.

Abb. 21: Verschlisselung mit BissregistriersilikanMund
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Mit Hilfe der Verschlisselung (Silikon, Schablonemt Stift und Sensordummy
mit Fixierplattchen) kdénnen die Modelle entsprechatet Registrierung zur

Vermessung in den Artikulator eingesetzt werden (A3).

Abb. 22: Ubertragung der Verschliisselung in detikdlator

3.6. Kondylenpositionsanalyse mit dem eCPf

Das Elektronische Condylen-Positions-Messinstrunfe®PM’, Gamma Dentall
GmbH, Klosterneuburg, Osterreich) ist ein Instrumentm gelenknahen
Vergleich verschiedener Positionen von Modellereiimem Artikulator. Hierfir
werden die Styli des elektronischen Achsiographitgs Cadiax Compact
(Gamma Dental GmbH, Klosterneuburg, Osterreich) aaneifiir diesen Zweck
konstruierten Artikulatorunterteil, der in seineaBveise dem RefererfteSL
entspricht, montiert. Die Schreibplatten werden artikAlatoroberteil befestigt
und die beiden Messstyli werden in Position deewdiiichen Artikulatorkondylen
positioniert. Die Lage beider Artikulatorkondylenarn so in einer
Modellausgangsposition vermessen werden (0-Positiod) mit jeder Lage der
Artikulatiorkondylen in einer anderen Modellpositiodreidimensional in
Beziehung gebracht werden (Abb. 23).

Vor der Bestimmung der 0-Position ist Uberprift wordgass die Modelle ohne
vorherige Adjustierung kippelfrei und sicher in nrazier

Interkuspidationsposition zusammengesetzt werdenedin
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Abb. 23: Versuchsaufbau eCPBNh Nullposition

Die Differenzwerte der x-, y- und z- Achsen zeigan wie weit (in mm) und in
welche Richtung () der jeweilige Kondylus von dsull-Position abweicht. Die
Messgenauigkeit betragt + 0,01 mm (Abb. 24 und 26).

Abb. 24: Versuchsaufbau eCPBMhit Registrat

Der Ursprung des Koordinatensystems liegt in detteViiwischen den Kondylen
auf einem Punkt, wo sich die Scharnierachse in desgAngsstellung (habituell

zugeordneter Unterkiefer), mit der Median-Sagittateb schneidet. Von diesem
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Koordinatenursprung aus weisen positive Werte d@ittalen X-Achse nach
anterior, der transversalen Y-Achse nach rechtsdemdsertikalen Z-Achse nach
kranial und negative Werte in die entgegengeseRientungen (X-posterior, Y-
links, Z-caudal) (Abb. 25).

linker
rechter v ¥Z
+ Kondylus
Kondylus “* . Y
e
-X
+y 3 )

1
{ k

Abb. 25: Mdgliche Lageveranderungen der Artikulktmdylen nach Zuordnung der Modelle

mittels Registrat in Relation zur Kondylenlage Mibdellen in habitueller Okklusion

(= Ausgangsposition)

Die Programmoberflache (Abb. 26) der eCRBbftware stellt im mittleren Teil
die gemessenen Daten grafisch und numerisch dar. dibérogrammsteuerung
im unteren Teil wird nach Herstellerangaben die Megsvon zwei zentrischen
und einer habituellen Position ermdglicht. Die legidentrischen Positionen z.B.
von zwei verschiedenen Zentrikregistraten werde¢oraatisch gemittelt und dann
die Differenz zur habituellen Interkuspidationspiosi (IKP) der Modelle im
Programm errechnet.

Da im vorliegenden Versuchsaufbau nur jeweils em pto Methode registriert
wird und die IKP den Ausgangspunkt bilden soll, deurdie Reihenfolge der
Einzelmessungen geéandert. Zunéchst wird das Oltenkiedell zwei Mal in IKP
dem Unterkiefer zugeordnet und im eCPMermessen. Danach wird das

Oberkiefermodell mittels Zentrikregistrat dem Untefier zugeordnet und dann
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die dreidimensionale Anderung im Bereich beider Kded zum gemittelten
IKP-Wert berechnet.

.
= _1986_04_06 - GAMMA E-CPM [

Datei Bearbeiten Optionen Hilfe

Elektronische Kondylen Positionsmessung GHMMH

E-CPM DENTAL
Patient
Name [pe Geschlecht & mannlich
Vorname ol C weblich

Geburtsdatum (06.04.1986

Bemerkungen [20110325_IP1

Rechts Links

-1 -1

aAX =-0,33 AX =0,09

AY =-0,66 AY =-0,66

AZ=-047 4 1 1 a4 AZ= -0,30
+

As = 0,88 ‘ 4 ‘ As=0,73
1 1

CPM Messungen
Rechts Links

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Neu

0.00 0.01 0.00 -0.01 0,01

[ Zantriecha Doskion 3 macsan

Habituelle Position messen 0,33 0,47 0,66 -0,09 0,30

Messungen loschen

verbunden mit CADIAX compact 2, SN: 07540242

Abb. 26: Screenshot der eCBMoftwareoberflache

Im Versuchsablauf werden nach Installation des CADRompact 2 (GAMMA

GmbH, Klosterneuburg, Osterreich) beide Modelle etstider Split-Cast-Platten
mit Ober- und Unterteil des Messartikulators verlmmdDas Oberkiefermodell
wird in maximaler IKP auf das Unterkiefermodell gesetDas Oberteil des
Messartikulators wird mit leichtem Druck (ca. 3-3 dér Fingerspitzen der linken
Hand in vertikaler Richtung nach unten gegen dasetdiefermodell fixiert.

Diese Relation der Kiefer zueinander wird im Behneider Kondylen als
Referenzposition vermessen, in der alle Koordinateauf Null

(Koordinatenursprung) gesetzt sind. Danach wird @bsrkiefermodell erneut in
IKP auf das Unterkiefermodell gesetzt und vermesBeide Werte werden in
allen drei Raumrichtungen automatisch gemittelt. Imsdhtuss wird zur
Zuordnung beider Modelle gegeneinander eines ddebdRegistrate verwendet.

Beim handkontrollierten Registrat werden die Obdeklgckerspitzen bzw.
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Inzisalkanten sorgféltig den Impressionen der Regatte und die

Molarenhdcker- und Eckzahnspitzen des Unterkieders Aluwax-Impressionen
zugeordnet. Wieder wird das im Artikulatoroberggisetzte Modell mit leichtem
Druck (ca. 3-4 N) der Fingerspitzen der linken Hamdertikaler Richtung nach
unten gegen das Registrat und das Unterkiefermdokadirt (Abb. 27). Jetzt

erfolgt eine erneute Messung. Die Differenzen zunttdWvert der ersten beiden
Messungen in IKP werden durch die Software gespeichnd stehen so der

statistischen Auswertung zur Verfigung. Dieser Welnsablauf wird im

Anschluss mit dem zweiten Registrat wiederholt.

Abb. 27: Handkontrolliertes Registrat im eCPRértig zur Messung

3.7. Statistische Methoden

Die im eCPM fir jeden Probanden gemessenen Differenzen, zwiscdeen
Artikulatorachse in habitueller Okklusion mit derci#se in den verschiedenen
Registratpositionen, wurden mit dem ComputerprogramnS3#8 Windows "
Version 21 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) stisdch bearbeitet und
analysiert.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte durch Argalbsoluter Zahlen oder

Prozentsétze. Die Differenzwerte beziehen sichdeuReferenzposition, also die
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in Scharnierachse eingestellte maximale Interkusipidsposition, in der der
Wert 0 in allen drei Raumrichtungen steht.

In der deskriptiven Statistik wurden entweder Mitierte, Standardabweichungen
des Mittelwertes, Minimum und Maximum oder als Koefidintervall von 95%
bzw. ein zweiseitiges Signifikanzniveau van0,05 angegeben. Zum Vergleich
der verschiedenen zentrischen Registrierverfahred mur Bestimmung der
Reliabilitat eines Verfahrens wurde die Intraklasdéorrelation (Intra-class
correlation; ICC) gewahlt. Hiermit wurde die Ubergtimmung von Ergebnissen
zweier Untersucher/Verfahren in Bezug auf mehreab&hden und von einem
Untersucher, der zu verschiedenen Beobachtunger&ign das gleiche
Verfahren anwendet (Reproduzierbarkeit bzw. Rdlidb, miteinander
verglichen.

Die ICC verbindet diese Aspekte in einer Mal3zahl,emd
Korrelationskoeffizienten. Dieser Koeffizient kamderte zwischen -1 und +1
annehmen. Zur Interpretation des ICC wurde die Himtg nach BYRT (1996)
gewahlt (Abb. 28).

Landis and Altman Fleiss Byrt
Koch (1972) (1991) (1981) (1996)

Almost Very Excellent
perfect Good Excellent x 0,92
Very good

0.8

Substantial Good Good
Fair to
0,6 — good

Moderate Moderate Fair

0.4

Fair Fair Slight

02—

Slight Poor

(=4
=3
|

S
S

S
%

LAAALA\\\\,ALAA

°

Abb. 28: Unterschiedliche Interpretationsmoglickdee des Korrelationskoeffizienten durch
verschiedene Autoren (SZKLO und NIETO 2007)
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4. Ergebnisse

4.1. Kondylenpositionen nach Hand- und IPR-Registrat am
ersten Messtag

Die Lage des linken und rechten Kondylus in deritBdgbene fir beide
Registrierarten am ersten Messtag ist in Abbilduaigl@rgestellt. Der Ursprung
des Koordinatensystems ist die maximale Interkusipdsposition (IKP). Die

Abszisse gibt die Abweichungen in der dorso-veatraRichtung und die
Ordinate der kranio-kaudalen Richtung wieder. Ban&r Messung kam es zu
einer Ubereinstimmung mit der IKP.

kranial

[mm]

z

2.0
O IPR rechts Q IPR links
154 B Hand rechts @ Hand links
1.0 o
051 - @
CR & = 1
ventra
dorsal 0.0 £ ‘@ pe .
e
|}
-05- . " g8 u]
> (o}
[ ] ]
-1.04
. u]
151 »
-2.01
T T T T T T T T T
20 15 -10 -05 00 05 10 15 2.0 [mm]

Abb. 29: Lage des linken und rechten Kondylusen Sagittalebene fiir beide Registrierarten

kaudal

am ersten Messtag
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Die Abbildung 30 zeigt die Lage der Scharnierach&peiim Vergleich zur IKP
in der Frontalebene fir beide Messmethoden am eké¢sstag. Die Abszisse
des Koordinatensystems gibt die Werte fir die séiéliVerlagerung beider
Kondylen wieder. Fir den rechten Kondylus bedengtetits eine laterale und
links eine mediale Position des Kondylus, fiir dekdén Kondylus heif3t rechts
eine mediale und links eine laterale Position jesveil Vergleich zur IKP. Die
Ordinate spiegelt wiederum vertikale Verlagerundevi Auch hier sind sowohl
beim Handregistrat, als auch bei der fPRethode Abweichungen in allen
Quadranten zu verzeichnen. Eine UbereinstimmunglenitKP gab es auch in

der Frontalebene am ersten Messtag nicht.

kranial

[mm] z

2.0 :

O IPR rechts Q [IPR links

15- B Hand rechts @® Hand links

1.09

0.5 9

rechts
links 0.0 ] y

ao

-0.54

-1.0

-1.51

-2.01
1 T T T T T T T T
20 -15 -10 -05 00 05 10 15 20 mm
kaudal

Abb. 30: Lage des linken und rechten Kondylusen lrontalebene fiir beide Registrierarten

am ersten Messtag
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Die Haufigkeitsverteilung der Scharnierachsposéiomit beiden Registraten in
Relation zur IKP, unterteilt nach rechtem und limkeKondylus, in der
Sagittalebene am ersten Messtag, ist der Tabefla ntnehmen. Es gab in
keinem Fall eine Ubereinstimmung mit der maximalen
Interkuspidationsposition. Keine Raumrichtung zedjt Ubergewicht in der
Abweichung.

Tabelle 2:  Haufigkeiten (n) der Verlagerungsrictgen der Scharnierachspunkte beider
Registrate in der Sagittalebene im Vergleich zuximalen Interkuspitation am
ersten Messtag

Hand-Registrat IPR®-Registrat
Rechter Linker Rechter Linker
Kondylus Kondylus Kondylus Kondylus
Richtung n (%) n (%) n (%) n (%)
dorsokranial 2 (13) 4 (27) 3 (20) 4 (27)
dorsokaudal 3 (20) 5 (33) 2 (13) 3 (20)
ventrokranial 3 (20) 4 (27) 4 (27) 4 (27)
ventrokaudal 7 (47) 2 (13) 6 (40) 4 (27)

gesamt 15 (100) 15 (100) 15 (100) 15 (100)
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Die Tabelle 3 gibt die Haufigkeit der Verlagerungr dcharnierachspunkte, die
durch die Hand- und die IPRRegistrierung ermittelt wurden, in der
Frontalebene fur beide Konylen getrennt am erstessthg wieder. Allein der
linke Kondylus wurde beim IPRRegistrat nie linkskranial registriert. Sonst
zeigten beide Kondylen bei beiden Registriermetha@dlbweichungen in allen

Quadranten der Frontalebene am ersten MesstagelBam Probanden ergab
sich bei beiden Methoden eine Ubereinstimmung mér dnaximalen

Interkuspidationsposition.

Tabelle 3:  Haufigkeiten (n) der Verlagerungsrictgen der Scharnierachspunkte beider
Registrate in der Frontalebene im Vergleich zurimalen Interkuspitation am

ersten Messtag

Hand-Registrat IPR®-Registrat
Rechter Linker Rechter Linker
Kondylus Kondylus Kondylus Kondylus
Richtung n (%) n (%) n (%) n (%)
rechtskranial 3 (20) 4 (27) 4 (27) 8 (53)
rechtskaudal 4 (27) 3 (20) 7 (47) 4 (27)
linkskranial 2 (13) 5 (33) 3 (20) 0 (0)
linkskaudal 6 (40) 3 (20) 1 (7) 3 (20)

gesamt 15 (100) 15 (100) 15 (100) 15 (100)
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Die Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle der f@ifenzen zwischen den
Scharnierachspositionen mit beiden Registraten ungk danaximalen
Interkuspitation am ersten Messtag sind fur alle &aumrichtungen in der
Abbildung 31 dargestellt.

Rechter Kondylus Linker Kondylus

ventral rechts kranial ventral rechts kranial

08
06

E %+ %{ |

-04
-06

-0.8

dorsal links kaudal dorsal links kaudal

o olPR-Registrat = ¢ Hand-Registrat

Abb. 31: Mittelwerte und 95% Konfidenzintervallerdifferenzen zwischen den
Scharnierachspositionen mit beiden Registratendenanaximalen Interkuspitation

am ersten Messtag
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In Tabellen 4 und 5 sind Messwerte fir das HandIBfRI-Registrat numerisch

aufgelistet.

Tabelle 4:  Differenzen zwischen den Scharnieraméiipnen bei maximaler

Interkuspitation und mit dem Handregistrat amesrstlesstag

(Angaben in mm)

N=15 Mittel-  Standard- Median Maximum Minimum  95% Konfidenzintervall
wert  abweichung Obergrenze Untergrenze
sagittal 0,11 0,7 0,12 1,46 -1,32 0,5 -0,27
rechts
transversal -0,13 0,29 -0,1 0,29 -0,73 0,03 -0,29
rechts
vertikal -0,29 0,5 -0,35 1,64 0,47 -0,02 -0,57
rechts
sagittal  -0,01 0,57 -0,01 0,77 -0,38 0,31 -0,32
links
transversal -0,13 0,29 -0,1 0,29 -0,73 0,03 -0,29
links
vertikal -0,15 0,65 0,02 0,97 -1,57 0,21 -0,51

links
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Tabelle 5: Differenzen zwischen den Scharnieraméiipnen bei maximaler
Interkuspitation und mit dem IPRRegistrat in den drei Raumrichtungen am
ersten Messtag (Angaben in mm)

N=15 Mittel- Standard- Median Maximum  Minimum 95% Konfidenzintervall

wert  abweichung Obergrenze Untergrenze

transversal 0,17 0,37 0,17 0,91 -0,8 0,38 -0,03
rechts

sagittal 0 0,4 0 0,71 -0,73 0,22 -0,22

links

vertikal ~ -0,07 0,38 0,02 0,6 -0,7 0,14 -0,29

links
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4.2. Kondylenpositionen nach Hand- und IPR-Registrat am

zweiten Messtag

Abb. 32 zeigt die Streuung der Messwerte bei beillssverfahren beider
Kiefergelenke in der Sagittalebene am zweiten Mgssk@®in Messergebnis

stimmte mit der maximalen Interkuspidationsposiiitserein.

Kkranial
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2.0 .
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Abb.32: Lage des linken und rechten Kondylus inSkegittalebene fur beide Registrierarten

am zweiten Messtag
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Die Ergebnisse des zweiten Messtages in der Fedogaé sind in Abbildung 33
dargestellt. Am zweiten Messtag gab es keine Ubstieimung der Registrate

mit der maximalen Interkuspidationsposition.
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Abb. 33: Lage des linken und rechten Kondylusdnrontalebene fur beide Registrierarten

am zweiten Messtag
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Die  prozentuale Haufigkeit der Verlagerung der gesBaen
Scharnierachspunkte unterteilt nach Hand- und ®}RBgistrat fiir die
Sagittalebene am zweiten Messtag in den einzelngdi@nten zeigt Tabelle 6.
Bei der IPR-Registrierung gab es keine Verlagerung des Komdylach
ventrokranial. Es wurden bei beiden Messmethodddeb&elenke in allen
Quadranten der Sagittalebene registriert. Eine éibstimmung mit der

maximalen Interkuspidationsposition gab es nicht.

Tabelle 6:  Haufigkeiten (n) der Verlagerungsrictgen der Scharnierachspunkte beider
Registrate in der Sagittalebene im Vergleich zuximalen Interkuspitation am

zweiten Messtag

Hand-Registrat IPR®-Registrat
Rechter Linker Rechter Linker
Kondylus Kondylus Kondylus Kondylus
Richtung n (%) n (%) n (%) n (%)
dorsokranial 3 (20) 2 (13) 3 (20) 4 (27)
dorsokaudal 6 (40) 4 (27) 6 (40) 4 (27)
ventrokranial 3 (20) 3 (20) 0 (0) 4 (27)
ventrokaudal 3 (20) 6 (40) 6 (40) 3 (20)

gesamt 15 (100) 15 (100) 15 (100) 15 (100)
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Der Tabelle 7 ist die prozentuale Haufigkeit derrl#gerungsrichtung der
Kondylen in Frontalebene am zweiten Messtag fuddd&tegistrattechniken zu
entnehmen. Es gab keine Ubereinstimmung der Messwat der maximalen

Interkuspidationsposition. Beide Registrierverfahrgeferten Messergebnisse
fir beide Gelenke in allen Quadranten der FronaalebEine Ausnahme bildete

der rechte Kondylus, der mit der IPRechnik nie linkskranial abwich.

Tabelle 7: Haufigkeiten (n) der Verlagerungsricigen der Scharnierachspunkte beider
Registrate in der Frontalebene im Vergleich zurimalen Interkuspitation am

zweiten Messtag

Hand-Registrat IPR®-Registrat
Rechter Linker Rechter Linker
Kondylus Kondylus Kondylus Kondylus
Richtung n (%) n (%) n (%) n (%)
rechtskranial 2 (13) 2 (13) 3 (20) 6 (40)
rechtskaudal 3 (20) 3 (20) 8 (53) 5 (33)
linkskranial 4 (27) 3 (20) 0 (0 2 (13)
linkskaudal 6 (40) 7 (47) 4 (27) 2 (13)

gesamt 15 (100) 15 (100) 15 (100) 15 (100)
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In der Abbildung 34 sind die Abweichungen der Memgw fur die Hand- und
IPR®-Registriermethode fiir den zweiten Messtag dartjeste

Rechter Kondylus Linker Kondylus

ventral rechts kranial ventral rechts kranial

0.8

0,6 -

0.4 -

0.2 - %]
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dorsal links kaudal dorsal links kaudal

o olPR-Registrat = ¢ Hand-Registrat

Abb. 34: Mittelwerte und 95% KonfidenzintervallerdDifferenzen zwischen den

Scharnierachspositionen mit beiden Registratend@negnaximalen Interkuspitation
am zweiten Messtag
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Die Tabellen 8 und 9 zeigen Mittelwert bzw. Mediamd die Spannweite der
Messwerte flr beide Registrate.

Tabelle 8: Differenzwerte zwischen der Kondylenos in IKP und der durch das

Handregistrat ermittelten Scharnierachspositiotdein drei Raumrichtungen am
zweiten Messtag (Angaben in mm)

N=15 Mittel- Standard- ~ Median Maximum Minimum  95% Konfidenzintervall
wert abweichung Obergrenze Untergrenze

sagittal 0,01 0,53 -0,11 0,89 -0,91 0,31 -0,29
rechts

transverse -0,03 0,21 -0,08 0,36 -0,35 0,08 -0,15
rechts

vertikal -0,17 0,38 -0,25 0,49 -0,7 0,04 -0,38
rechts

sagittal  -0,02 0,58 0,05 0,9 -1,1 0,31 -0,34
links

transverse -0,03 0,21 -0,08 0,36 -0,35 0,03 -0,15
links

vertikal -0,15 0,28 -0,19 0,3 -0,52 0,01 -0,31

links
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Tabelle 9:  Differenzwerte zwischen der Kondyleripios in IKP und der durch die IPR

Vermessung ermittelten Scharnierachsposition indtenRaumrichtungen am zweiten Messtag
(Angaben in mm)

N=15 Mittel- Standard- Median Maximum Minimum 95% Konfidenzintervall

wert abweichung

Obergrenze Untergrenze

transverse 0,27 0,34 0,33 0,84

-0,48 0,46 0,08
rechts

sagittal 0,07 0,32 -0,05 0,56 -0,44

0,24 -0,11
links

vertikal -0,01 0,3 0,01 0,51
links

-0,55 0,16 -0,17
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In der Abbildung 35 sind alle Messwerte beider Kgad in allen
Raumrichtungen an beiden Messtagen fiir die Handi4RR®-Vermessung
grafisch zusammengefasst.
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Abb. 35: grafische Zusammenfassung aller Messwerte
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Abbildung 36 zeigt die richtungsunabhangige Gesawd#adhung der Kondylen
in Registratposition von der Position in IKP alsxpiot. Die Spannweite als
Malf fir die Streuung wird kleiner, sowohl zwischdmima und Maxima als
auch zwischen dem 25- und 75- Perzentil. Die AGseifinden bei der
Berechnung der Plots keine Beriicksichtigung unddexiirdie Spannweite der

IPR-Messungen am 1. Messtag deutlich erh6hen
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Abb. 36: Raumliche Abweichung der Kondylen zwistheiden Registratpositionen und der
IKP

4.3. Reliabilitdt der Registrate

Die Interpretation der errechneten Intra-classetations-Koeffizienten als Mal3
der Ubereinstimmung der Messwerte am ersten undtewdlesstag folgt den
Empfehlungen von BYRT (1996, Abb. 28).
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Aus der Tabelle 10 geht hervor, dass bei der Hatreerung eine mafige
Ubereinstimmung fur den rechten Kondylus in allerei dRaumrichtungen
vorliegt. Beim linken Kondylus ist die Ubereinstimng vertikal gering,
horizontal maRig und sagittal sehr gut. Die Relititider Ergebnisse bei der
IPR®-Vermessung an beiden Messtagen ist fir beide rSdite den drei
Raumrichtungen als gering einzuschatzen. Alleinrdehte Kondylus zeigt in

vertikaler Richtung eine gute Ubereinstimmung.

(-0,316-0,66)

Tabelle 10: Reliabilitat der Messungen am 1. un@ia®) laut Intra-class correlations-
Koeffizienten (ICC) und 95% Konfidenzintervalle (®5CI) von Hand- und IPR
Registrat fur den linken und rechten Kondylus ieradrei Raumrichtungen
Reliabilitat Koordinate ICC (95%CI) ICC (95%CI)
links rechts
Handregistrat X - sagittal 0,845 0.537
(0,596-0,945) (0,05-0,817)
y - horizontal 0.523 0.523
(0,071-0,805) (0,071-0,805)
z - vertikal 0.295 0.533
(-0,274-0,698) (0,067-0,812)
IPR®-Registrat  x - sagittal 0,232 0,251
(-0,322-0,658)  (-0,171-0,64)
y - horizontal 0.396 0,396
(-0,114-0,744) (-0,114-0,744)
z - vertikal 0.236 0.653

(0,185-0,862)
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4.4. Ubereinstimmung des Hand- mit dem IPR-Registrat an

beiden Messtagen

Die Ubereinstimmungen laut der Intra-class corietetKoeffizienten fur beide

Registrierverfahren an beiden Messtagen ist infdéelle 11 dargestellt.

Tabelle 11:  Ubereinstimmung von Handregistrat IR®f-Registrat laut Intra-class
correlations-Koeffizienten (ICC) und 95% Konfidentarvalle (95% CI) am

ersten und zweiten Messtag fur den linken und escKiondylus in allen drei

Raumrichtungen

Validitat Koordinate ICC(95%CI) ICC(95%CI)
links rechts
1. Messtag X - sagittal 0,366 -0,223
(-0,193-0,735) (-0,673-0,321)
y - horizontal 0.329 0,329
(-0,104-0,692) (-0,104-0,692)
z - vertikal -0,225 0,539
(-0,71-0,336) (0,064-0,817)
2. Messtag X - sagittal 0,295 0,183
(-0,257-0,694) (-0,384-0,632)
y - horizontal -0,037 -0,037
(-0,315-0,364) (-0,315-0,364)
Z - vertikal -0,055 -0,149

(-0,505-0,442)

(-0,421-0,612)
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Am 1. Tag der Registrierung wurde beim linken Kdody sagittal und
horizontal eine geringe und vertikal keine Uberginsmung ermittelt. Der
rechte Kondylus zeigt sagittal keine, horizontaleegeringe und vertikal eine
maRige Ubereinstimmung. Am 2. Messtag gab es iizdrmialer und vertikaler
Richtung fur beide Seiten keine Ubereinstimmung. r Ddinke

Scharnierachspunkt zeigte sagittal eine geringe dad rechte Kondylus-

Scharnierachspunkt eine sehr geringe Ubereinstigmun
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5. Diskussion

5.1. Vergleich der Registratmethoden

In der vergangenen Zeit haben zahlreiche Autoraerschiedlichste Methoden
zur Bestimmung der zentrischen Kondylenposition deiln Ziel untersucht und
weiterentwickelt, um eine fir den Patienten akzelptatherapeutische Position
fur den Unterkiefer zu finden und einzustellen.

Diese Studie vergleicht zwei, in der Herangehenssveinterschiedliche, auch
kontrovers  diskutierte Methoden zur Bestimmung dezentrischen
Kondylenposition in ihrer Reliabilitéat und Validiténtereinander.

Die Methode des handkontrollierten Registrates natdr modifizierten
Lauritzenmethode ist eine in der taglichen Praxiablerte Methode zur
Bestimmung der zentrischen Kondylenposition mitraataler, individueller
Kunststoffregistratplatte. Sie ist eine fur dennidch erfahrenen Behandler
einfache Methode und wird Ublicherweise in sitzend®sition auf dem
zahnarztlichen Behandlungsstuhl in den Praxisalitaggriert. Die technischen
Vorbereitungen fur diese Methode sind eher geildey. Registrattréager wird vom
Zahntechniker auf Modellen gefertigt, dann dire&trwwBehandler im Mund des
Patienten angepasst und mit wenigen Handgriffen &ie eigentliche
Registrierung individualisiert.

Die zweite Untersuchungsmethode in dieser Studie Bastimmung der
zentrischen Kondylenposition ist die Registrierumiy einer computergestitzten
Weiterentwicklung des intraoralen Stutzstiftregitis, das MCGRANE in den
40er Jahren des 20. Jahrhunderts in die Zahnmedinitiihrte (MCGRANE
1949). Dieses von VOGEL 1993 vorgestellte fPRy/stem (VOGEL 2007) wurde
in der Auswertungssoftware und der Interpretatien Ergebnisse von MILLION
ab 2005 weiterentwickelt und verfeinert (MILLION 20 MILLION und
RAHNENFUHRER 2002-2007 und 2007).

Diese Methode ist grundsatzlich ein zwei- bzw. meliges Vorgehen, unterteilt
in die Abformung beider Kiefer und die Vorbereituter Registrierbehelfe durch
den Zahntechniker und die eigentliche Vermessung dentrischen

Kondylenposition durch den Behandler am Patientemlieser Studie wird nicht
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auf dem zahnarztlichen Behandlungsstuhl, sondédrtiem systemunabhangigen
Orthoanalysenstuhl Orth8S(Zahntechnik JONAS, Bernau, Deutschland), der
eine individuell genau definierte und reproduzieeha aufrecht sitzende
Korperhaltung bei der Registrierung erméglichtwessen.

Die letztgenannte Methode geht erstens mit einevheh apparativen und
technischen Aufwand einher, die zweitens auch gen&enntnisse der
Besonderheiten in der Handhabung des Systems undAdswertung des
geschriebenen Pfeilwinkelregistrates seitens désuB#ers durch eine besondere

Einweisung und Schulung voraussetzt.

5.2. Limitationen der Studie

Mogliche Fehler kdénnen sich im Verlauf der Prozestgk addieren. Nach
LOTZMANN (1994) ist bei Verwendung von Elastomeramr Kieferabformung
eine hohere Préazision der Modelle zu erwarten @isv/lerwendung von Alginat.
In dieser Studie wurde der Polyether ImpreglinfFa. 3M ESPE, Seefeld,
Deutschland) als hochprazises Material genutzt. Ndoelelle wurden aus einem
Superhartgips hergestellt, um die Gipsexpansion nzimimieren und die
Kantenstabilitat und Abrasionsfestigkeit zu erhéhen

Hier ist durch die im Vorfeld durch den Untersuchedividuell bestimmte
Scharnierachse fiir beide Kondylen jedes Probandednder Ubertragung dieser
Messwerte in den Refereff@@L Artikulator mit deutlich praziseren Ergebnissen
zu rechnen, als bei einer arbitraren Gesichtsbdmgtriagung.

Nach Untersuchungsergebnissen von SCHMID et aB)L&t jedoch auch bei
vollbezahnten, kaugesunden Probanden bei initidahbituellen Mundéffnungs-
und Schlielibewegungen eine linear ansteigende [ateomszu beobachten. Jede
Registrierung von Unterkieferpositionen mit bissspeden Registrierbehelfen
geht somit methodisch bedingt mit einer translaaien Komponente der
Kondylen einher (SCHMID et al. 1995, FERRARIO et 4996), die im
Artikulator nicht nachvollzogen werden kann. Diewdichung ist wahrscheinlich
umso grol3er, je hoher die Sperrung wéhrend dercWiisselung des Registrates
ist. Beim statischen Registrat wurde deshalb dagaathtet, die Registratplatte

aus Kunststoff bei der Herstellung mdglichst stadszudinnen (<0,5 mm im
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Seitenzahnbereich) und das Registriermedium (AlQwasicht zu dick
aufzutragen. Die dynamische Aufzeichnung wahrend #eR°-Registrates
erfolgte ebenfalls bei geringstmoglicher Sperrubgrch den Lupeneffekt auf
dem Bildschirm fiihrt eine Aufzeichnung auf relakieiner Flache trotzdem zu
einem auswertbaren Ergebnis, so dass bei tiefenrbigisebeispielsweise die
unteren Frontzdhne nicht zwangslaufig die gesamalatipale Flache der oberen
Frontzéhne uberwinden missen und dadurch der $ehfeietwas flacher
eingestellt werden kann.

Aber nicht nur die Translation der Kondylen bei 8&urndoffnung sondern auch
eine mogliche Unterkieferkippung bei der Stutzsgifistrierung in verschiedenen
Ebenen wird in der Literatur beschrieben und musisder Interpretation der
Ergebnisse kritisch in Betracht gezogen werdenb&ehreibt UTZ et al. (1992)
mdgliche Kippungen in sagittaler und transversRliehtung, die einen negativen
Einfluss auf die Messergebnisse haben und auch fésiem Sitz der
Registrierbehelfe nicht ganz auszuschliel3en sind.

Bei direkten gelenknahen Messungen an PatientédisdReproduzierbarkeit der
maximalen Interkuspidationsposition bei ca. 0,02 nuwmd der zentrischen
Kondylenposition bei 0,2 mm liegen (BOHM et al. 599

Das Registratmaterial zur intraoralen Verschlussglkann die Genauigkeit der
Untersuchungsergebnisse ebenfalls beeinflussen. WIASIN und VEHRING
(1995) untersuchten verschiedene interokklusaleisRate zur Genauigkeit der
Ubertragung der Kieferrelation in den Artikulatdgniibertroffen sei die seit
Jahrzehnten bewahrte Nutzung von Abformgips alsafdtisselungsmaterial bei
der intraoralen Stutzstiftregistrierung. Abformgie jedoch beim vollbezahnten
Patienten nur bedingt geeignet (WOSTMANN und VEHRIN995). Festgestellt
wurde, dass Materialien mit der grof3ten Endharegdiringsten Abweichungen
zeigten und diese den dauerelastischen Silikonequgiehen sind.

Wichtige  Anforderungen an das Registriermaterialndsi u.a. die
Detailwiedergabegenauigkeit, die Dimensionstreue d undie  gute
Lagerungsbestandigkeit. Gegenwartig besitzt noch Material Eigenschaften,
das auf optimale Weise eine fehlerfreie Ubertragdag Mundsituation in den
Artikulator ermdglicht.

JANSEN (2007) untersuchte die Ubertragungsgenaitigken verschiedenen

Registriermaterialien bei vollbezahnten Gipsmodeli@eringere Abweichungen
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als bei Wachsen zeigten Registrate aus AbformgipsBl eine Stunde als auch
einen Tag nach deren Herstellung. Vergleichsweessdre Resultate waren meist
bei harteren Silikonen zu verzeichnen. Hier galawsh kaum Unterschiede eine
Stunde bzw. 24 Stunden nach Registrierung. Abdahitid stellte er fest, dass bei
harten Registriersilikonen auf Gipsmodellen grof¥ezbler auftreten kdnnen, als
bei solchen mittlerer Konsistenz. Weiche Regigtnggerialien hatten
erwartungsgemalr gro3ere Fehler.

CAMPOS und NATHANSON (1999) untersuchten die Eigmunvon
Polysiloxanen als Bissregistriermaterial und wertet dies gelenknah
dreidimensional aus. Auch wenn Druckkrafte von his1 kg auf die Modelle
ausgeubt wurden, gab es keine signifikanten Veramgen. Sie halten dieses
Registriermaterial flr geeignet.

In einer anderen Studie wurde die Dimensionsstabilion drei verschiedenen
Bissregistriermaterialien (Polysiloxan, Zinkoxidd&nol-Paste, Aluwax) nach
einer, 24, 48 und 72 Stunden gemessen. Sowohl @ddsril als auch die Zeit
hatten einen Einfluss auf das Ergebnis. Bei allen Begistriermaterialien nahm
die Dimensionsstabilitat mit steigender Zeitdauentkhuierlich ab. Polysiloxan
zeigte im mittleren Prozentsatz nach einer StundeiMerungen von 0.22%,
Aluwax von 0,44% und Zinkoxid-Eugenol-Paste von8%b Auch hier war das
Polysiloxan das stabilste Material (KARTHIKEYAN uAdNNAPURNI 2007).

Das in dieser Studie verwendete Material zur Fongr der gemessenen
Stiitzstiftposition, Kanibit® (Fa. Kanidenta, Herford, Deutschland), zeichnet si
zwar durch eine hohe Endharte, gute Frasbarkeitdamdit auch einer exakten
Reponierbarkeit auf die Modelle aus, jedoch mush aliese Fehlermdglichkeit
in Betracht gezogen werden.

Der Trager fur die Handregistrierung ist aus einkothpréazisen Kunststoff
gefertigt, der eine eindeutige Ubertragung auf @asrkiefermodell ermdglicht.
Jedoch wurde als Registratmaterial Aluwax verwendedlches eine gewisse
Deformation auf Druck zulasst. Deshalb wurde dashagezielt und in einer
mdglichst geringen Schichtstarke aufgetragen, urbemeder Reduktion der
vertikalen Erh6hung die Resilienz gering zu hal#as Studien ist zwar bekannt,
dass Wachsregistrate eine geringere Genauigkeitsén als andere Materialien
(Elastomere, Kunststoff), aber diese Untersuchutgaiehen sich auf Registrate,

die vollstandig aus Wachs bestehen. In der vontidga Untersuchung wurde das



Diskussion 80

Wachs auf eine harte Registratplatte aufgebrachtl wann registriert.

Bemerkenswert ist die okklusale Erhdhung fur allatdfialien, die in manchen
Studien Uber 0,1 mm betragen soll (VERGOZ und TRIRRIS 2003).

Allerdings gibt LUCKERATH (1999) zu bedenken, ddszahnte Modellpaare,
die habituell im Artikulator zugeordnet werden, wier intraoralen Situation des
Patienten bei Kieferschluss entsprechen. Als miglidrsachen werden hierfir
genannt: laterale Modellverschiebungen gegeneimar@rungen durch das
Registratmaterial und Verwindungen der Mandibula @er Abformung. So

nahern sich die Unterkiefer-Molaren bei weiter I€ffifnung, z.B. wahrend der
Abformung bis zu 0,5 mm an (CHEN et al. 2000), assdvor allem Vorkontakte
im Molarenbereich entstehen kdnnen.

Selbst bei optimaler Modellherstellung mit  Supetfigs  nach

Elastomerabformung besteht eine Differenz zwisctien Modellokklusion und

den klinischen Kontaktpunkten in maximaler Integidationsposition.

Untersuchungen von REIBER und TRBOLA (1993) ergabdass selbst bei
groter Sorgfalt die Okklusalkontakte der Modelig mwischen 10 und 40% in
Abhéangigkeit von der Zahnposition und -flache dietrdorale Situation

wiedergaben. Einige Autoren empfehlen deshalb, dutkkte nach dem Einbau
der Modelle mit Okklusionsfolien darzustellen undf @len Gipsmodellen zu
radieren, bis alle Zahne entsprechend der klinisaB&klusionsanalyse wieder
einen gleichmafigen Kontakt aufweisen (REIBER uRBDLA, 1993, LOOS et

al. 2001, UTZ et al. 2007).

UTZ et al. (2007) untersuchten die Breite des C&iklnsfeldes (,lateral leeway"),
indem Modelle von vollbezahnten Patienten mit uritheo Restaurationen,
darunter einige nach kieferorthopadischer Therapi®y maximaler

Interkuspidation zusammengesetzt werden kénned.7% der Falle wurde ein
Schaukeln in der Rotationsachse zwischen Molared w@ckzahn der

kontralateralen Seite beobachtet, wenn das Oberknefdell auf das

Unterkiefermodell manuell aufgesetzt wurde. Zuanstde das Oberkiefermodell
mdglichst weit rechts und dann links auf den Untfgt in die maximale

Interkuspidation gesetzt. Der mittlere Versatz imonKylenbereich eines
Messartikulators betrug insgesamt ca. 0,1 mm mitlarén Versatzen in allen
drei Raumrichtungen von ca. 0,05 mm. Die mittleren&uigkeit von drei

Messwiederholungen betrug insgesamt ca. 0,2 mm. oBbwn dieser
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Untersuchung kein Zusammenhang zwischen Anzahl E@tungen, bzw.
vorangegangener kieferorthopadischer Therapie @nd Ausmal? des Versatzes,
bzw. der Genauigkeit nach Messwiederholung ststistinachzuweisen war,
kénnten Veranderungen des okklusalen Reliefs ddielyenannten Therapien zu
dieser relativ grof3en Bandbreite in der Modellokkdn gefiihrt haben. In die
vorliegende Studie wurden ausschlie3lich Probamdémweitestgehend erhaltener
naturlicher Zahnhartsubstanz und ohne vorherigetaghopadische Intervention
eingeschlossen, dennoch kann ein ahnlicher Fekieddr Modellpositionierung
nicht ausgeschlossen werden. Obwohl alle Modelleeotorherige okklusale
Adjustierung kippfrei und sicher in maximaler Irkespidation zusammengesetzt
werden konnten, ist zumindestens der kondylare afergon immerhin 0,1 mm
nach wiederholter Positionierung bei der Intergieta der Ergebnisse zu
bertcksichtigen. Entsprechend einer wissenschadtlidVlitteilung der Deutschen
Gesellschaft fiur Prothetische Zahnmedizin und Biemalien (DGPro) wird
deshalb empfohlen, auch die maximale IKP mit ViRglysiloxanen, Polyethern
und Methacrylate auf Bis-Acryl-Basis zu fixierenT® et al., Wissenschaftliche
Mitteilung, DGPro, 2010). Ein zuséatzliches Registralnterkuspitationsposition
birgt jedoch die Gefahr eines weiteren okklusaleehl&s in sich. Bei
Gipsmodellen, die mittels habitueller Registrate harten elastischen Materialien
gegeneinander in den Artikulator eingebaut werdeitt, in der Regel eine
okklusale Erhéhung ein, die bis zu 0,5 mm betragann (VERGOZ &
TRIPODAKIS 2003).

Die Umsetzung der Modelle aus dem Refer@n@L Artikulator in das
elektronische Kondylenpositionsmessgerat (e€GPMstellt sich als eher
unproblematisch dar, weil vor der jeweiligen Megpumit den gewonnenen
Registraten die Scharnierachsposition in allen daumrichtungen auf Null
gesetzt wird.

Um eventuelle Modellfehler auszuschalten, wurdenRegistrate der Hand- bzw.
IPR®-Vermessung auf denselben Modellen platziert ursjewertet. Zwischen
den Auswertungen wurde auf ein Umsetzen oder Enteahder Modelle vom
Sockel verzichtet. Verschiedene UntersuchungenereiBifferenzen an den
Messorten von bis zu 0,41 mm bei mehrfacher Montagg Demontage von
Sockelplatten im Artikulator (MULLER et al. 199000 ZMANN 1994).
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Werden alle Messfehler bei der Ubertragung in deikélator summiert, so wird
der Fehler bei der Bestimmung der IKP auf ca. O umd bei der Bestimmung
der zentrischen Kondylenposition auf ca. 0,3 mnthé&t (UTZ et al. 1990).
Auch dem Einfluss des Kaudruckes bei der Erfassdeg verschiedenen
Positionen des Unterkiefers kommt eine Bedeutundeider IPR-Vermessung
werden systembedingt nur Bewegungen in einem HKieftrall von 10-30 N
aufgezeichnet. Ein Vergleich von Registrierungen gnbR3eren bzw. kleineren
Kraften von DELBACH (2005) zeigt unterschiedlichedsstrierpositionen.

UTZ et al. meinen, dass die Mdglichkeit, die KisfehlielRkraft wahrend der
Registrierung zu kontrollieren, ein Vorteil sei.nBelRkrafte liegen unkontrolliert
meist unter 10 N. Einige Autoren sind jedoch desi8ht, dass Krafte Uber 5 N
auch negative Einflisse haben kdnnen (UTZ et aiss#vischaftliche Mitteilung,
DGPro, 2010).

LINSEN et al. (2006) fanden bei der Halfte ihrer olfanden bei
KieferschlieRkraften von 20 N eine kraniale Verlage der Kondylen im
Vergleich zur Referenzposition (5 N). Sie erkladdaes mit der Zugrichtung der
Kaumuskulatur. Bei Schlie3kraften dber 20 N sei warmuten, dass
Gelenkrezeptoren einen Schutzreflex auslésen, enGedienkstrukturen nicht zu
Uberlasten. Sie empfehlen, die Krafte bei der Mdisselung so gering wie
mdglich zu halten, um eine Kondylenverlagerung eumeiden.

Nach JUDE et al. (1990 und 1991) verfalschen grsfite das Ergebnis der
Kieferrelationsbestimmung. Auch KESHVAD und WINSTARY (2003)
beschreiben die Kaukraft als ,systematische Fehtdlgf' bei der Bestimmung
der zentrischen Kondylenposition.

Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass das Regisgiebnis von
Unterkieferpositionen, die durch Manipulationen adurden Behandler wie der
Handbissnahme ermittelt wurden, zwangslaufig van@®Re und Richtung der
angewendeten Kraft abhangig ist (STACHNISS 1984TZMANN 1989, 1992
und 1994, MEYER 1993).

Nach SCHOTTL (1990) beeinflusst allein die Berulyutes Unterkiefers durch
den Behandler das neuromuskulare System des Ratiant es kann dadurch zu
reflektorischen Positionsveranderungen der Kondigtenmen.

Messfehler kdnnen auch mit der Genauigkeit des Masd Auswertungsgerates

eCPM® in  Zusammenhang gebracht werden. Dieses Gerat gibt
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Positionsveranderungen der Kondylen in den dreinRehntungen im 1/100 mm

Bereich aus, die in die Auswertung in dieser Stedigegangen sind.

5.3. Differenz der zentrischen Registratpositioneaur

Interkuspidationsposition

An beiden Messtagen gab es bei keinem Probanden(#ereinstimmung der
Scharnierachse zwischen der durch das Hand- od@t-Registrat definierten
Modellposition mit der Interkuspidationsposition KR) der habituell
zugeordneten Modelle.

Anders als bei anderen Untersuchungen zu elektloais Stutzstiftsystemen, bei
denen bevorzugt eine ventrocaudale Verlagerungkaerdylen in zentrischer
Zuordnung gefunden wurde (HILLGARTNER 2000, KLITZSRULLER 2011,
WISSER et al. 1997, DELBACH et al. 1998, THEDERAROD, LINSEN et al.
2012, 2014), zeigt diese Studie nach der*lRRrmessung Verlagerungen beider
Kondylen in allen drei Raumrichtungen um den NutliiLi

In der Abbildung 37 sind die Ergebnisse von THEDERA2000) mit den
Ergebnissen dieser Studie (2. Messtag, Abb. 32den Sagittalebene zum
Vergleich nebeneinander dargestellt.

Bei THEDERAN gibt es eine deutliche ventrokaudalerls&gerungstendenz bei
der IPR-Vermessung (helle Kreise und Quadrate) im Gegerman Checkbiss-
Registrat (schwarze Kreise und Quadrate), welcheder Ausfiihrung unserem
handkontrollierten Registrat &hnelt, bei dem jedeide andere Registratplatte aus
intraoral vorkonturierter Zinnfolie verwendet wurde

In der vorliegenden Untersuchung streuen sowohlHgird- als auch die IPR
Registrate in allen 4 Quadranten der Sagittaleheneden Referenzpunkt der
IKP.

THEDERAN hat seinerzeit den IPR/erschliisselungspunkt mit der
Softwareversion 1.81 Uber einen mathematischenriligous bestimmt, indem
die retralste Position und eine sogenannte neuramidre Kontaktposition
(Schittpunkt der Winkelhalbierenden des Pfeilwiskehit dem sogenannten
Verdichtungsfeld der Lateralbewegungen aus deralegtr Position heraus)

manuell im Programm markiert und der Mittelpunkf dar Geraden dazwischen
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automatisch berechnet wurde. Dies fuhrte anschdinamr ventro-kaudalen
Verlagerung der Verschliisselungsposition {{FRntrik).

Diese Studie nutzte die IBFSoftwareversion 6.0, bei der allein der Behandler,
ohne jegliche mathematische Operation, der¥PRnkt individuell festlegt. Eine
Verlagerungstendenz in eine bestimmte Richtungigstricht mehr nachweisbar
(Abb. 37).

Thederahn 2000 aktuelle Studie
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Abb. 37: links: Untersuchungsergebnisse von THEBER2000)
rechts: Untersuchungsergebnisse dieser StudéeAti. 32)

KLITZSCHMULLER ermittelte 2011 mit dem DIRSystem, einer
Parallelentwicklung zum IPRSystem, Unterkieferpositionen, die im Vergleich
zur maximalen Interkuspidationsposition und zenteschKondylenposition
gréRere Abweichungen nach ventral und kaudal askrie

Auch LOSERT-BRUGGENER (2005) kam 2004 in Untersugam zu
verschiedenen Unterkieferpositionen zu dem Ergebdéss Myozentrik und
IPR®-Position deutlich (im Mittel) weiter ventral lagefs die IKP.

In verschiedenen Studien derselben ArbeitsgruppRSEN et al. 2012, 2014)
wurde bei gesunden Probanden ebenfalls eine mekri@aotudale Lage der
Kondylen im Vergleich zur IKP und zu bisssperrendayistrattechniken mit
manueller Kontrolle gefunden. In einer Studie wudie elektromyographische
(EMG) Aktivitat am M. masseter und am M. temporaligteral wahrend der
Registrierung gemessen (LINSEN et al. 2012). Es eamrdzwar keine
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signifikanten Unterschiede in der mittleren EMG-#&ktt zwischen der IKP und
beiden Registratpositionen gefunden, jedoch wieden Masseter und die
anterioren Anteile der Temporalis wahrend des BDRRgistrats eine signifikant
gréRere Symmetrie zwischen rechter und linker Smitteals bei der manuellen
Registrierung. Die Autoren schlussfolgerten ausefieErgebnissen, dass durch
die ventrale Positionierung der Kondylen eine héhekklusale Stabilitat
resultiert und mdgliche unphysiologische Belastuingger Kondylen nach
prothetischer oder kieferorthopadischer Therapiduzirt werden konnten.
Verschiedene Autoren haben schon darauf hingewiedass eine bewusste
anteriore Verlagerung der Kondylen bei Patientert miner muskularen
Dysfunktion zu einer Veranderung der muskulareniitiét und diese haufig zu
Beschwerdefreiheit fihrt (LOTZMANN 1994, KANTOR at. 1972, SCHOTTL
1991, TURP und SCHINDLER 2012).

In  einer weiteren Studie von LINSEN et al. (2014) urde
magnetresonanztomographisch nachgewiesen, dassh dutie ventrale
Kondylenposition nach einer DfRPositionierung mehr Raum fiir das sensible
retrodiskale Gewebe (bilaminéare Zone) geschafferdere konnte. Bei Patienten
mit Kiefergelenkerkrankungen ist dieser Bereich maiis schmerzhaft
(,Capsulitis der bilamindren Zone*) und koénnte datiuentlastet werden.

Jedoch warnt LOTZMANN (1994) vor einer dauerhafteanterioren
Vorverlagerung des Unterkiefers, da diese ventPalsition instabil ist und dass
sich die Mandibula im Laufe der okklusalen Vorbetiang wieder nach dorsal
zurlckverlagern kann.

Am 1. Messtag in dieser Studie wurde einzig dekdifKondylus beim IP&
Registrat in Frontalebene nicht linkskranial gereasDamit befinden sich die
Messergebnisse in einem begrenzten Raum um deneRefeinkt (IKP).

Auch am 2. Messtag gab es bei den Messungen bétdthoden keine
Ubereinstimmung mit der zentrischen KondylenpositiBeide Kondylen wurden
auch hier in allen Ebenen, in allen Raumrichtungeit einer Ausnahme
registriert. Bei der IPR Vermessung wurde der rechte Kondylus in Saghiie
nicht ventrokranial lokalisiert.

Am 2. Messtag war die Streuung der Werte gegenderen des 1. Messtages
geringer, was in Abbildung 33 sichtbar und bei Maxima und Minima, bzw. 25
und 75 Perzentilen der absoluten Abweichungen kKPP (Abb. 34), deutlich
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wird. Als Ursache fir diese geringeren Abweichungam 2. Messtag im
Vergleich zum 1. Messtag kann ein Trainingseffedit den Probanden vermutet
werden. Da ein Teil der Probanden Studenten demrdebizin sind, die
moglicherweise Kenntnisse Uber anatomisch-physistbg Strukturen und
Ablaufe im stomatognaten System besitzen, ist @ilcher Einfluss auf die
Messergebnisse auch aus dieser Sicht kritisch zadbgen.

KORBER (1980) raumt fur die richtige Lage der Kolmty ein ,gewisses
Toleranzfeld” ein, das sich aus der Existenz eDiferenz zwischen IKP und
einer eher muskelbezogenen Unterkieferpositionbérgiie noch eine leichte
Retralbewegung ermdglicht.

Die zentrische Kondylenposition weicht Ilaut einerissenschaftlichen
Stellungnahme der DGPro (UTZ et al., Wissensclehfitli Mitteilung, DGPro,
Kieferrelationsbestimmung, 2010) von der Lage dend{len in IKP regelmafig
ab. Diese Abweichung soll im Mittel weniger als @p8n vor allem in sagittaler
Richtung betragen, wobei Abweichungen > 1 mm keMsnahme auch bei
»gesunden” Probanden sind. Diese Aussage decktrsitllen Ergebnissen der
vorliegenden Untersuchung. Nach UTZ et al. (1996)den Abweichungen von
0,5 mm im Gelenkbereich als vom Patienten adagtrexhgenommen.
KESHVAD und WINSTANLEY (2001) bestétigten in ihréiteraturanalyse die
Abweichung zwischen zentrischer und Interkuspideimsition und berichten

von ahnlichen Dimensionen von 0,8 bis 1 mm Abweichu

5.4. Ubereinstimmung von Handregistrat und IPR-Registrat

Die Ubereinstimmung zwischen beiden Registriermdgho hinsichtlich der
zentrischen Kondylenposition war am ersten Messign linken Kondylus in
sagittaler und horizontaler Richtung gering undentikaler Richtung gemaf dem
ICC-Koeffizienten nicht vorhanden. Der rechte Koludy zeigt sagittal keine,
horizontal eine geringe und vertikal eine maRigar&ation zwischen beiden
Methoden. Am 2. Messtag ergaben beide Messmethouddrorizontaler und
vertikaler Richtung keinerlei Ubereinstimmung. Nuisagittaler Richtung zeigten
der linke Kondylus eine geringe und der rechte Kdunl eine sehr geringe

Korrelation zwischen beiden Methoden.



Diskussion 87

Die fehlenden bzw. geringen Korrelationen sind tdmrhend und liegen
wahrscheinlich in den sehr unterschiedlichen Regrshtethoden begriindet. Die
Kraft wahrend der handkontrollierten Registrierumgrde nicht bericksichtigt.
Bei der IPR werden nur Unterkieferbewegungen bei einem Kaudruck
10-30 N aufgezeichnet. Obwohl die Verschlisselums dRegistrates quasi
kraftlos erfolgte, ist anzunehmen, dass die Krafhsend der IPRAufzeichnung
zu einer Verlagerung der Kondylen fuhrt (KESHVADAUWINSTANLEY 2001
Part IlIl) . Dies wurde jedoch in anderen Untersumgjan nicht bestatigt
(DELBACH 2005, BRAUNIG 2012). Eine Steigerung derak wahrend der
Aufzeichnung fiihrte bei DELBACH (2005) nur zu sgeringen Anderungen der
zentrischen Kondylenposition bei der [RRegistrierung.

Es wurden unterschiedliche Verschllisselungsmatami@ingesetzt, die nach der
Positionierung und Fixierung in den Messartikulatdurchaus zu anderen
Ergebnissen fuhren kénnten. Die Probanden haben Handregistrat (aufrechte
Sitzposition im Behandlungsstuhl, Oberkérper ungKangelehnt) eine andere
Korperhaltung als beim IPRRegistrat (aufrechte Sitzhaltung auf dem
Orthoanalysenstuhl  Orth8S Oberkérper und Kopf nicht angelehnt).
Zusammenhénge zwischen Korperhaltung und Untergies#tion wurden
inzwischen in mehreren Studien nachgewiesen (VASBHIJKER et al. 2011,
ROGGENDORF und VOIGT 2008, YAMADA et al. 1999, YAMMOTO et al.
2009).

Letztendlich scheint auch der Untersucher Einflusgf die Lage und
Reproduzierbarkeit der zentrischen Kondylenpositiorhaben. LENTNER et al.
(1997) schlussfolgerten sogar aus ihren Untersuggnundass die zentrische
Kondylenposition ,eher eine vom Behandler beeirsflasGrofie” ist ,als eine von

physiologisch-anatomischen Gegebenheiten bestirRag#ion".
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5.5. Reliabilitat der Registrate

Obwohl beide Untersucher erfahren sind im Umgand der jeweiligen
Registriermethode, war die Reproduzierbarkeit bzwReliabilitat der
Handregistrate etwas besser, als die der®JR&jistrate. Beim Handregistrat
zeigten die Messungen an zwei verschiedenen Tagedeh rechten Kondylus
eine maRige Ubereinstimmung in allen drei Raumuisgén und fiir den linken
Kondylus vertikal eine geringe, horizontal eine my&und sagittal eine sehr gute
Ubereinstimmung. Die Reliabilitat der IBRRegistrate ist fiir beide Kondylen als
gering einzuschatzen. Nur der rechte Kondylus zZeigtertikaler Richtung eine
gute Ubereinstimmung.

Im Gegensatz dazu war bei LINSEN et al. (2013) Reproduzierbarkeit von
DIR®-Registrierungen nicht nur besser als von manuelizieken
Zentrikregistraten, sondern sogar besser als dedewholte Bestimmung der
habituelle IKP. In dieser Studie erfolgte die Bestiung der Kondylenposition
mittels einer elektronischen Achsiographie direktRatienten.

In einer weiteren Studie mit dem ARSystem an insgesamt 6 gesunden
Probanden (DIETZEL und ZOLLNER 2011) zeigten siginke Unterschiede in
der Reproduzierbarkeit zwischen dem elektroniscBgnzstiftregistrat und zwei
unterschiedlichen handgefiihrten Registraten mecleedenen Plattenmaterialien
(Beauty Pink Wachs, Kunststoff). Obwohl in dieséudie jeweils ein erfahrener
DIR®-Anwender und ein unerfahrener Zahnarzt die Regisingen durchfiihrten,
gab es auch keine statistisch signifikanten Unteesie zwischen den
Untersuchern.

In einer Untersuchung zu verschiedenen Registridgmoden und -materialien
(manuell gefihrte Registrate mit Wachs-, Kunststofind Zinnfolientragern,
mechanisches Stitzstiftregistrat, tragerlose Redest lagen die Abweichungen
der zweiten von der ersten Registrierung zwischegd8 Qund 0,44 mm mit
maximalen Abweichungen von bis zu 2 mm (UTZ eRaD2).

Eine Ursache fir die Abweichungen in der vorliegand&tudie konnte in der
wiederholten Verwendung derselben Registratplatie die Zuordnung der
Modelle liegen. Ahnliche Untersuchungen fiihrten b&8HNIG (1979) selbst bei
vorsichtigster Behandlung der Registratplatten zwersehiebungen der
Interkondylarachse.
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Far die IPF@—RegistrierbeheIfe sieht BRAUNIG (2011) mdgliche
patientenrelevante Probleme wie ein Unvermdgen ZAwsfliihrung der
erforderlichen Unterkieferbewegungen, eine versfmnikaumuskulatur, eine
grof3e Zunge oder einen starken Wurgereiz. Beiweitgn Messung hat sich der
Proband wahrscheinlich an die besonderen Umstaadé&ldssung gewdhnt, so
dass besonders die IPRIesswiederholung ein anderes Ergebnis ergibt.

Auch hat der Behandler keinen Einfluss auf besanddmstande, die den
Probanden betreffen wie Muskeltonus, emotionaleesSt oder Schmerzen.
Dadurch kann die Reliabilitat bei der Bestimmungr deentrischen
Kondylenposition beeinflusst werden (LATTA 1992, &FAGH et al. 1975,
OBREZ und TURP 1998).

JORDAN bezeichnete 2002 den Probanden als ,nichntrédtierbare
Fehlerquelle®, weil auch bei &auflerst prazisen Megsn zu verschiedenen
Zeitpunkten wegen mdoglicher Konstitutionsuntersgaien Physis und Psyche
oftmals verschiedene Messergebnisse erzielt werden.

Durch die Festsetzung der Untersuchungstermineigsed Studie immer am
gleichen Wochentag und zur gleichen Uhrzeit soliie emotionale und
korperliche Belastung des Probanden annaherndhgksm und mdoglichst zu
gleichen Ergebnissen fihren.

Anders als bei KESHVAD und WINSTANLEY (2001), die der Reliabilitat der
Bestimmung der zentrischen Kondylenposition ein tvatles Mittel zur
Beurteilung deren Validitat sahen, stellte sich MéODA et al. (2001) in
Untersuchungen heraus, dass eine hohe Relialibiie Aussage zur Validitat
des Verfahrens zuldsst. Letztere sahen es alsigéctdn, eine fir den Patienten
physiologische und komfortable Unterkieferpositiun finden, die sich bei den
Untersuchungen als reproduzierbar erwiesen hat.

In dieser Studie kann keinerlei Aussage zur Vdliddes jeweiligen Verfahrens
getroffen werden, weil die Ergebnisse immer mit ddrabituellen
Interkuspidationsposition in Beziehung gesetzt ward

Nach einer Studie von ROGGENDORF und VOIGT (20G8)digentlich mit

genauesten und reproduzierbarsten Ergebnissen rzhnee wenn die
Untersuchungen auf dem Ortﬁ@aaegistrierstuhl (JONAS) durchgefihrt werden.

Dies hat sich hier beim Vergleich vollig untersatiieher Methoden nicht
bestatigt.
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Die Tatsache, dass der iBRuUNkt jedes Mal individuell vom Untersucher
festgelegt wird, ist bei der Interpretation der ébngisse kritisch zu betrachten.
Studien von JORDAN (2002) haben belegt, dass eiches Vorgehen nicht

reproduzierbar ist, obwohl nur eine Person untditguc

5.6. Schlussfolgerungen fiir die Klinik

TURP et al. (2006) stellten fest, dass viel wicktigls die gewahlte Methode zur
Bestimmung der zentrischen Kondylenposition einche®rdefreies Kausystem
sei. Unter Umstanden seien funktionelle, bzw. koneeend-chirurgische
Vorbehandlungen nétig, wenn grol3ere prothetischieBeélungen geplant sind.
Nach BRAUNIG (2011) ist unter klinischen Bedingungédie gleichzeitige
Nutzung verschiedener Methoden zur Kieferrelatiess§immung wenig hilfreich,
da davon auszugehen ist, dass unterschiedliche yemmubsitionen ermittelt
werden. Er empfiehlt dagegen mehrere Registrateh namer Methode
miteinander zu vergleichen. Bei Handregistratewies$ nur mittels elektronischer
Kondylenpositionsanalyse méglich. Bei der fPRethode ist sofort problemlos
Uber das Datenbankmanagement eine Bewegungsbaysenmd ein Vergleich

der ermittelten Zentrikpunkte maoglich.
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Ein Vergleich klinischer Gesichtspunkte zwischen dand- und IPR-Methode

ist in Tab. 12 veranschaulicht.

Tabelle 12:  Vergleich Hand- und IBfRegistriertechnik nach klinischen Gesichtspunkten

Handregistrat IPR®
+++ Aufwand (Material, Kosten) +
+++ Zeit +
++ Reproduzierbarkeit +
? Validitat ?
- Analyse der Bewegungsfunktiot ++
- Datenbankmanagement +++
++ Erfahrung, Ubung ++

Ein Vorteil der Zentrikbestimmung mit der modifidien Lauritzentechnik ist auf

jeden Fall der relativ geringe Material- und Kostefwand. Auch die kurze Zeit,

in der der Gelbte die Registrate am Patienten nehkaan, spricht flr diese

Methode. Diese Studie zeigte auch eine etwas ledeproduzierbarkeit der
Handregistrate als bei der IBfRlethode.

Uber die Validitat beider Messmethoden lasst si@r keine Aussage treffen,

weil die ermittelten Registratpositionen nicht mér wahren Zentrik verglichen

wurden.

Eine gewisse Erfahrung und Ubung im Umgang istdeelen Messsystemen eine
Voraussetzung, die der Behandler mitbringen solem Kliniker kann jedoch

die Entscheidung fiir das eine oder andere Systeint abgenommen werden. Die
Empfehlung dieser Studie ist, dass auf Grund desngsren Aufwandes

(Material, Kosten, Zeit) bei gesunden Probandentdasikontrollierte Registrat

vorgezogen werden kann.
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6. Zusammenfassung

In der Studie werden die Positionen des Unterkseferm Oberkiefer nach zwei
sehr unterschiedlichen Methoden der zentrischemsRegung

1. eines  handkontrollierten  Registrates nach der naelifen

Lauritzentechnik
2. eines elektronischen Stutzstiftregistrates = Imahd’rozess Registration
(IPR®, Dental Balance GmbH, Potsdam, Deutschland)

untereinander und mit der Position verglichen, di& gesunde Probanden
gewohnheitsmafig im Schlussbiss einnehmen. Waeitesblite Uberpruft werden,
wie grol3 die Abweichungen der Unterkiefermodellposen sind, wenn mit den
gleichen Methoden die Registrierungen wiederholder (Reliabilitat).
Die Unterkiefermodelle wurden nach scharnierachsfigzhem Einbau der
Oberkiefermodelle mit den Registraten zugeordnetd um elektronischen
Condylen-Positions-Messinstrument (eCHMermessen und mit der habituellen
Interkuspidationsposition verglichen.
Die statistische Auswertung erfolgte mit SBS&L fir Windowd" (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA). Zur Auswertung der Relibt§it und fir den Vergleich
beider Methoden wurde die Intraklassen Korrela(l@C) gewahlt.
An beiden Messtagen wurden bei den Hand- bzw. BBF-Mermessungen keine
Ubereinstimmung mit der habituellen Interkuspidasiposition (Nullpunkt)
ermittelt. Die Registrate streuten bei beiden Md#mwin allen Raumrichtungen um
den Nullpunkt. Am 1. Messtag betrugen die Mitteliger Standardabweichung der
Differenzen zwischen zentrischer und Interkuspatatposition beim Handregistrat
0,11 £ 0,7 mm rechts bzw. -0,01 + 0,57 mm links der Sagittalen,
-0,13 £ 0,29 mm in der Transversalen und -0,29 & fym rechts bzw.
-0,15 + 0,65 mm links in der Vertikalen. Die Mittedrte + Standardabweichung
der Differenzen zwischen zentrischer Position umgrkuspidationsposition beim
IPR®—Registrat betrugen 0,36 £ 0,74 mm rechts bzw. 0,4 mm links in der
Sagittalen, 0,17 £ 0,37 mm in der Transversalen-0ntd £+ 0,48 mm rechts bzw.
-0,07 £ 0,38 mm links in der Vertikalen. Am 2. M&gs war die Streuung der
Messwerte geringer als am 1. Messtag, was mogietise auf einen

Trainingseffekt der Probanden zuriickgefuhrt werkim.
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Die ICC bei der Handregistrierung zeigte eine méRifpereinstimmung zwischen
1. und 2. Messung fur den rechten Kondylus in altbri Raumrichtungen
(ICC=0,537 sagittal, 0,523 horizontal, 0,533 veljk Beim linken Kondylus war
die Ubereinstimmung vertikal gering (0,295), horital maRig (0,523) und sagittal
sehr gut (0,845). Die Reliabilitat der Ergebnisse der IPF@—Vermessung ist an
beiden Messtagen fir beide Seiten in den drei Rabtongen als gering
einzuschatzen (0,232 links sagittal, 0,396 linkgite horizontal, 0,236 links
vertikal und 0,251 rechts sagittal). Allein der hiec Kondylus zeigt in vertikaler
Richtung eine gute Ubereinstimmung (0,653).

Im Vergleich beider Registrierverfahren miteinandeurde am 1. Tag der
Registrierung beim linken Kondylus sagittal (0,3&6)d horizontal (0,329) eine
geringe und vertikal (-0,225) keine Ubereinstimmuegnittelt. Der rechte
Kondylus zeigt sagittal (-0,223) keine, horizon@&[829) eine geringe und vertikal
(0,539) eine maRige Ubereinstimmung. Am 2. Mesgiag es in horizontaler
(-0,037) und vertikaler Richtung (links -0,055 urathts -0,149) fur beide Seiten
keine Ubereinstimmung. Der linke Scharnierachspushgt sagittal (0,295) eine
geringe und der rechte eine sehr geringe Ubergingiing (0,183).

In dieser Studie wird die neue Qualitat der ('i’P\Rermessung im Gegensatz zu
vorherigen Softwareversionen und Handhabungenideutloch bei THEDERAN
(2000) gibt es eine deutliche ventrocaudale Verlamgstendenz bei der 1BR
Vermessung im Gegensatz zum Checkbiss-Registraiztelres &hnelt in der
Ausfuhrung unserem Handregistrat (Abb. 37). THEDERAat seinerzeit den
IPR®-Verschliisselungspunkt mit der Softwareversion 1.8ber einen
mathematischen Algorithmus bestimmt, wohingegendieser Studie mit der
Softwareversion 6.0 allein der Behandler den®#Rnkt individuell festlegt. Eine
Verlagerungstendenz in eine bestimmte Richtunigigtnicht mehr nachweisbar.
Beide Methoden scheinen flr den taglichen Eingatier Praxis geeignet. Vorteile
des handkontrollierten Registrates sind der geriagparative Aufwand, der
geringe Zeitaufwand und die geringeren Kosten img\éch zum IPR-Registrat.
Die Vorteile einer IPR-Vermessung liegen in den visuellen
Kontrollméglichkeiten, die der Behandler wahrend &egistrierung in Echtzeit
hat.  Nachtragliches  Auswerten, VergroRerungen deufgezeichneten
Bewegungsbahnen, Speicherméglichkeiten und obgeRkfiergleichsmdaglichkeiten

mit anderen IPR-Messungen sind ebenfalls vorteilhaft.
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