Herrn

Dr. André von Peschke
Lorenzdamm 14

24103 Kiel

* Vorab per Fax (ohne Anlagen A 1 - A 4): 0431/260926 - 15

DIR® System GmbH & Co. KG /. Dr. v. Peschke -27 12.2018

Sehr geehrter Herr Dr. von Peschke,

in vorgenannter Angelegenheit zeigen wir an, dass wir die rechtlichen Interessen der
Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik DIR® System mbH & Co. KG vertreten. Beglaubigte
Kopie der auf uns lautenden Vollmacht fiigen wir diesem Schreiben als Anlage bei. '

Gegenstand unserer Beauftragung ist der auf ihrer Homepage www.cmd-

patientenratgeber.de auf der Seite

httpsy/fwww.cmd-patientenratgeber.de/news-leserfselten-einen-derart-fachlich-

unserioesen-artikel-gelesen-wie-diesen-ueber-das-dir-system.html

von meiner Mandantin nunmehr gefundene Internetauftritt.
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- Auf dieser Seite heifit es u_mér der Uberschrift ,Selten einen derart fachlich fragwiirdigen

Artikel gelesen, wie diesen itber das DIR System, oder ,,Der auf dem Oberkiefer abrollende
DIR-Unterkieferaufbissbehelf” wortlich u.a. wie folgt:

~CMD "Ein Umdenken in der zahnérztlichen Behandlung ist nétig"

Schon allein auf Seite 27 die Feststellung, was man alles zur Positionierung des Unterkiefers zum

" Schédel benétigen wiirde ist sachlich richtig. Dass das DIR System aber genau das nicht zu
" leisten vermag, was hier postuliert wird, und noch mehr in der tiglichen Behandlung von CMD

Patienten im CMD CENTRUM KIEL verlangt wird, steht dort nicht.

Geradezu grotesk wirken dann die Ausfilhrungen man kénne anhand von MRT Bildern die
physioiogisch korrekte Positionierung von Kiefergelenkkondylen erkennen und festlegen,
spottet jeder wissenschaftiich belegbaren Realitat.

" - Allein die Gestaltung eines Aufbissbeheifs nach "DIR-Kriterien™, namlich ohne jede

" erkennbare Fronteckzahnfiihrung steht im Widerspruch zu den Gegebenheiten der Natur,

erklirt dafiir aber vielleicht gerade umso mehr, warum Patienten, die sich im CMD :

-CENTRUM KIEL nach erfolgloser "DIR-Schienen-Therapie” vorstellen, iiber die im besten

Fall WErkuﬁgsldsigkeit im schlechtesten Fall Verschiechterung ihrer funktionellen
Beschwerden, nach Eingliederung von "sogenannten "DIR-Schienen”, beklagen.

Darliber wiirde man sich vielleicht gar nicht wundern, wenn man nicht gleichzeitig das

- ungewdhnliche Vertriebskonzept der Firma DIR im Hinterkopf hatte. Deshalb sei auch bei dieser
“Gelegenheit das recht eigentiimliche Vertriebskonzept der Firma DIR erwdhnt, in dem nur der

Zahntechniker die Apparaturen erwerben darf. Der Zahntechnikerr aber wiederum die
Geratschaften am Patienten nicht zum Einsatz bringen darf. Hierzu ist wiederum nur ein Zahnarzt

inach dem Heilkundegesetz berechtigt, der aber wiederum die Geritschaften von der

Firma DIR gar micht kauflich erwerben darf. Jedenfalis war das der bisherige Stand der
Dinge.
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Aus eigener Erfahrung wissen wir, dass die Firma DIR sehr bemiiht ist darauf hinzuweisen, und das
gegebenenfalls auch rechtlich durchzusetzen, das nichts anderweitiges behauptet wird, als dass nur
Zahnarzte dieses Messsystem - betreiben diirfen, obwohl sie es nicht erwerben kénnen.
‘Wiederum die Zahntechniker, die es erwerben diirfen, am- Patienten nicht zum Einsatz bringen
dirfen.

Es gibt bis heute keine wissenschaftlich gesicherte eindeutige Position, die sich
messtechnisch oder gar MRT oder rontgentechnisch als die Idealposition festmachen
lieBe, an der die Kondylen der Kiefergelenke stehen miissten. Das hdngt schon damit
zusammen, dass Kiefergelenlkdpfchen alles andere als kreisrund ausfallen und.in allen
Dimensionen ungleichmaBig geformt sind und dariber hinaus die Kiefergelenke eine &duBerst

komplizierte Kombination von knéichernen Hartgeweben und nachgseblgen Bindegewebsstrukturen -

in der Bewegung darstellen.

Unabhingig von der Frage, dass wir das DIR System, aus besagtem Grunde, nicht kaufen
kénnten, weil es nur unsere Zahntechnikermeisterin kaufen dirfte, die das System aber
ebenfalls fiir ungeeignet halt. o

Der Leser mdge sich selbst ein Urteil Ober das System bilden und die Protagonisten, die es
anbieten und noch mehr (ber die, die es unter diesen ungewohnllchen Bedingungen
vertreiben.

Bleibt abschlieiend die Feststellung, dass es vermutlich einen Grund haben wird, dass
weder Universititen, die DGFDT und auch nicht die Ausbildungsstéitten, wer auch immer
das sein soll, diesem fachlichen Konzept bisher gefolgt sind und vermuthch auch In
Zukunft nicht folgen diirften. :

"

Abgesehen von einigen Rechtschreibfehlern, sind diese Behauptungen, insbesondere die hier
gesondert gekennzeichneten, auch inhaltlich falsch, weshalb sie folgender Richtigstellung

bediirfen.
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Hierzu im Einzelnen:

1. Sie behaupten, dass ,zwar die Feststellung, was man alles zur Positionierung des
Unterkiefers zum Schidel bendtigen wiirde, sachlich richtig sei, aber das_s das DIR

System aber genau das nicht zu leisten vermag”.

Hierzu fiberreichen wir als Anlage A 1 den Mﬂel den Artikel der Dres. Dietzel und
Zollner {,Zur Lagebestimmung des Unterkiefers in zentrischer Relation mit dem
DIR-System”, abgedruckt in DZZ ... Seite ...) unter Bezugnahme auf den dortigen
Inhalt und stellen fest: Mittels des DIR-Systems ist die ge'naué Positionierung des
Unterkiefers zum Schidel zu ermitteln. Thre gegenteiligen Behauptungen sind also

falsch, weshalb Sie diese auch zu unterlassen haben.

2. Sie behaupten ferner, dass ,die Ausfithrungen, man kénne anhand von MRT Bildern
die physiologisch korrekte Positionierung von Kiefergelenkkondylen erkennen und
festlegen, spottet jeder wissenschaftlich belegbaren Realitét”.

Hierzu iiberreichen wir als Anlage A 2 die Studie des Universititsklinikums Bonn
(~Der Einfluss verschiedener Registriertechniken auf die Kondylenposition und die
elektromygraphische Oberflichenaktivitit bei stomatognath gesunden Patienten”9
und erlauben uns erneut auf den dortigen Inhalt zu verweisen. Auch hier wird das
Gegenteil Threr Behauptungen belegt, auch hier Beda.rf es also einer Unfeﬂassung
derartiger falscher Behauptungen Ihrerseits. |

3. Sie behaupten ferner, dass ,allein die Gestaltung eines Aufbissbehelfs nach "DIR-
Kriterien", némlich ohne jede erkennbare Fronteckzahnfithrung im Widerspruch zu

...5
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den Gegebenheiten der Natur stehen wiirde, und dies wiirde deshalb umso mehr
erklidren, warum Patienten, die sich im CMD CENTRUM KIEL nach erfolgloser "DIR-
Schienen-Therapie" vorstellen, itber die im besten Fall Wirkungslosigkeit‘ im -
schlechtesten Fall Verschiechterung ihrer f{unktionellen Beschwerden, nach
Eingliederung von "sogenannten "DIR-Schienen”, beklagen”.

Sicherlich kann unsere Mandantin nicht.nachprlﬁfen, ob und welche Patienten sich
bei [hnen vorgestellt haben und was diese angeblich behauptet haben sollen, hierzu
fehlt es schon an konkreten Anhaltspunkten. Dass.die DIR-Schiene jedoch keine
~erkennbare Eckzahnfithrung” hat und dass dies ,funktionelle Beschwerden” nach
sich zichen wiirde, schon. Bereits der von Ihnen zitierte Fachartikel weist darauf hin,
dass die DIR-Schiene sowohl mit, als auch ohne Fronteckzahnfiihrung, insbesondere
bei einer ausgeprigten Myopathie | des Mus. Terhporalis aufgebaut -~ je nach
Indikation des Behandlers. Selbst wenn Sie dies jetzt immer noch nicht fiir moglich

halten, gern fiigen wir als Anlage A 3 den u.a. von Prof. Dr. Stratmann verfassten

 Artikel ,Die DIR-Schiene” (abgedruckt in Das Dental Labor, 2/2011, S. 494 {f.) bei.

Wir ditrfen hierbei insbesondere auf Seite 497 verweisen, dort auf die Ausfithrungen
unter der Uberschrift ,Die Okklusion”. Auch hier ist das rGegenteil Threr
Behauptungen belegt, weshalb eine Unterlassung Threr falschen Behauptungen

erforderlich ist. ' |

. Sie schreiben dann  weiter, dass unsere Mandantin ein ,eigentiimliches

Vertnebskonzept” habe, »in dem nur der Zahntechniker die Apparaturen erwerben
darf” und wiederum der Zahnarzt ,die Geritschaften von - der DIR gar nicht
erwerben darf”, so ,der bisherige Stand ‘der Dinge”. Diese Behauptu_ng zieht sich

dann wie ein roter Faden durch den weiteren Artikel. Auch wenn uns mit
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letztendlicher Sicherheit nicht klar ist, Waxm Sie Thren Artikel auf Threr Homepage
verSffentlicht haben, auf jeden Fall muss das nach der Verdffentlichung des
kritisierten Artikels in der DZW Ausgabe 15/2018, also nach dem 11.04.2018,
gewesen sein. In dem uns vorliegenden aktuellen Screenshot wird dies auch
weiterhin behauptet. Nur, auch diese Behauptung Threrseits entspricht nicht den
Tatsachen. Tatsache ist vielmehr, dass auch Zahnirzte das DIR System erwerben
kénnen und zwar schon vor dem Zeitpunkt, éls Sie, sehr geehrter Herr Dr. von
Peschke, die letzte Unterlassungs- und Verpflichtungserkléirung unserer Mandanfin
als rechtmifsig anerkannt haben. Aufgrund personlicher Riicksprache bei unserer
Mandantin war Ihnen das auch zu diesem Zeitpunkt bereits bekannt. Unabhingig '
davon ist es selbstverstindlich auch nicht zuldssig derartige unwahre und
wettbewerbsschidigende Behauptung quasi auf den blauen Dunst ffentlich zu
verbreiten. Auch hier bedarf es also einer Verpilichtung Ihrerseits derart unwahré
Behauptungen zukiinftig zu unterlassen.

. Im weiteren Verlauf Thres Artikels behaupten Sie, dass es ,bis heute keine
wissenschaftlich gesicherte eindeutige Position (gabe), die sich messtechnisch oder
gar MRT oder rontgentechnisch als die Idealposition festmachen liele, an der die

Kondylen der Kiefergelenke stehen miissten.”

Auch hier liegen Sie falsch, Herr Dr. von Pe_sch_ke. Wir fiigen als weitere Anlage A 4
unserem Schreiben eine Zusammenfassung der ,Klinisch-radiologische Pilotstudie -
zur Evaluierung der physiologischen Kondyienposition im MRT2, .c-Iie in
Zusammenarbeit mit dem Universitiitsk]jm_kum Bonn erstellt wurde, ﬁnter erneuter
Bezugnahme auf den Inhalt, bei. Wie Sie nach der Lektiire dieses Artikel_é festéte]léh
werden, ist das genaue Gegenteil Threr obigen Behauptung richtig, weshalb Sie auch
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hier verpflichtet sind derartige falsche Behauptungen zukiinftig zu unterlassen und
dies verpflichtend erkliren.

Da Sie mithin fortlaufend auf Threr Homepage falsche Tatsachenbehauptungen beziiglich
unserer Mandantin verbreiten, hat unsere Mandantin einen Anspruch auf Unterlassung und

Schadensersatz gegen Sie.

Unsere Mandantin hat uns  ermichtigt, Ihnen vor Einleitung gerichtlicher Schritte
Gelegenheit zur aufsergerichtlichen Bereinigung des Streitverhilinisses zu geben.

Wir haben Sie daher namens und in Vollmacht unserer Mandantin aufzufordern, sich durch
Unterzeichnung der beigefiigten strafbewehrten Unterlassungserkldrung zu verpflichten,
das hier beanstandete Verhalten kiinftig zu unterlassen und die im einzelnen o.g.

Behauptungen von Threr Homepage zu entfernen.

Vorsorglich weisen wir darauf hin, dass die Wiederholungsgefahr fiir den unserer.
Mandantin zustehenden Unterlassungsanspruch und damit auch das Rechtsschutzbediirfnis
fir die Einleitung gerichtlicher Schritte nach der Rechtsprechung nur durch die Abgabe

einer strafbewehrten Unterlassungserklarung ausgeraumt werden konnen.
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Fitr den Eingang dieser Erklédrung haben wir uns eine Frist bis zum

08.01.2019, 16:00 Uhr

bei uns eingehend, notiert. Zur Eihhaltung der Frist geniigt ein Vorab-Versand per Telefax
- an unsere im Briefbogen angegebene Faxnummer. Das unterschriebene Original muss jedoch

dann per Post unverziiglich nachfolgen,

" . Bei fruchtlosem Verstreichen der vorgenannten Frist werden wir unserer Mandantin

empfehlen, unverziiglich gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen,

Sie sind ferner zur Erstattung der durch diese Abmahnung entstandenen Kosten verpflichtet.
-Dieser Anspruch besteht = unter den rechtlichen Gesichtspunkten sowohl des
Schadensersatzes als auch der auftragslosen Geschiftsfithrung.

Der Hohe nach ist er in Ziffer 3 der Unferlassungsverpflichtungserkldrung nebst
-Rechtsgrundlage erliutert, wir erwarten hier Zahlungseingang ebenfalis innerhalb o.g. Frist.

Rein vorsorglich weisen wir darauf hin, dass unsere Mandantin nicht gewillt ist, die zuvor
. genannte Frist zu verlangern, noch in eine fachliche Diskussion mit Ihnen einzusteigen. [hre
" Behauptungen sind, wie nachgewiesen, derart unzutreffend und substanzlos, so dass hier

einzig eine Schédigungsabsicht Threrseits unterstellt werden kann.

Aniagen



Beglaubicie Abschiiit
PROZESSVOLLMACHT

wird hiermit in Sachen DIR GmbH & Co KG ./. Dr. von Peschke
wegen Unterlassong n.a.
Vollmacht erteilt

1. zur ProzeBfilhrung {n.a. nach §§ 81 ff. ZPO) einschlieflich der Befugnis zur Erhebung und
Zurlicknahme von Widerklagen;

2. zur Antragstellung in Scheidungs- wnd Scheidungsfolgesachen, zum Abschluff von
Vereinbarungen iiber Scheidungsfolgen sowie zur Stellung von Antriigen auf Erteilung von
Renten- und sonstigen Versorgungsauskimfien;

3. zur Vertretung und Verteidigung in Strafsachen und Buligeldsachen (§§ 302, 374 StPO)
ginschlieBlich der Vorverfahren sowie (fiir den Fall der Abwesenheit) zur Vertretung nach §
411 T StPO, mit ausdriicklicher Erméchtipung auch nach §§ 233 I, 234 StPC sowie mit
ausdriicklicher Erméchtigung zur Empfangnahme von Ladungen nach § 145 a I StPO, zur
Stellung von Straf- und anderen nach der StrafprozeBordnung zuldssigen Antriigen und von
Antrigen nach dem QGesetz iiber die Entschidigung fiir Strafverfolgumgsmalnahmen,
insbesondere auch fiir das Betragsverfahren;

4. zur Vertretung in sonstigen Verfahren und bei auBerordentlichen Verhandlungen aller Art
(insbesondere in Unfallsachen zur Geltendmachung von Anspriichen gegen Schadiger,
Fahrzeughalter und deren Versicherer);

5. zur Begrindung und Aufhebung von Veriragsverhiiltnissen und zur Abgabe und
Entgegennahme von einseitigen Willenserklirungen (z.B. Kiindigungen).

Die Vollmacht gilt fiir alle Instanzen und erstreckt sich auch auf Neben- und Folgeverfahren
aller Art (z.B. Arrest und einstweilige Verfiigung, Kostenfestsetzungs-, Zwangsvollstreckungs-,
Interventions-, Zwangsversteigerungs-, Zwangsverwaltungs- und Hinterlegungsverfahren sowie
Insolvenz- und Vergleichsverfahren iiber das Vermogen des Gegners). Sie umfaBt insbesondere
die Befugnis, Zustellungen zu bewirken und entgegenzimehmen, die Volimacht ganz oder
teilweise auf andere zu iibertragen (Untervollmacht), Rechtsmittel einzulegen, zuriickzunehmen
oder auf sie zu verzichten, den Rechtssireit oder auflergerichtliche Verhandlungen durch
Vergleich, Verzicht oder Anerkenntnis zu erledigen, Geld, Wertsachen und Urkunden,
insbesondere auch den Streitgegenstand und die von dem Gegner, von der Justizkasse oder von
sonstigen Stellen zu erstattenden Betriige entgegenzunehmen sowie Akteneinsicht zu nehmen.

-—q"T‘,,)‘_’
: ,:‘i'/ %3
Essen, den /’f . // 2. //f . : W _ ~

gf:%‘échtsanwalt

/r‘



vpeschke
Hervorheben


Unterlassungsverpflichtungserkliarung

Hiermit verpflichtet sich

Herr Dr. André von Peschke, geschiftsanséssig Lorenzdamm 40, 24103 Kiel,

gegeniiber

der Firma Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik DIR®System mbH & Co KG,
geschiftsansédssig Bocholder Str. 5 in 45355 Essen,

1.

es bei Meidung einer fiir jeden Fall der Zuwiderhandlung falligen
Vertragsstrafe in Hohe von € 5.100,00 zukiinftig zu unterlassen, auf Ihrer
Hompepage http://www.cmdspezialist.de bzw. anderen Social-Media-
Kaniilen und in sonstigen Formen der Offentlichkeit zu behaupten:

dass zwar die Feststellung, was man alles zur Positionierung des
Unterkiefers zum Schiidel bendtigen wiirde, sachlich richtig sei, aber
dass das DIR System aber genau das nicht zu leisten vermag;

dass die Ausfithrungen, man kénne anhand von MRT Bildern die
physiologisch korrekte Positionierung von Kiefergelenkkondylen
erkemnen und festlegen, spottet jeder wissenschaftlich belegbaren
Realitit;

dass allein die Gestaltung eines Aufbissbehelfs nach "DIR-Kriterien",
ndmlich ohne jede erkennbare Fronteckzahnfithrung im Widerspruch zu
den Gegebenheiten der Natur stechen wiirde, und dies wiirde deshalb
umso mehr erkliren, warum Patienten, die sich im CMD CENTRUM
KIEL nach erfolgloser "DIR-Schienen-Therapie” vorstellen, tiber die im
besten Fall Wirkungslosigkeit im schlechtesten Fall Verschlechterung
ihrer funktionellen Beschwerden, nach Eingliederung von "sogenannten
"DIR-Schienen”, beklagen;
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- dass unsere Mandaniin ein , eigentiimliches Vertriebskonzept” habe, ,in
dem nur der Zahntechniker die Apparaturen erwerben darf” und
wiederum der Zahnarzt ,die Gerdtschaften von der DIR gar nicht
erwerben darf”, so ,,der bisherige Stand der Dinge”;

- dass bis heute keine wissenschafilich gesicherte eindeutige Position
(gébe), die sich messtechnisch oder gar MRT oder réntgentechnisch als
die Idealposition festmachen lieffe, an der die Kondylen der
Kiefergelenke stehen miissten;

2. der Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik DIR®-System mbH & Co KG,
Bocholder Str. 5, 45355 Essen, simtlichen Schaden zu ersetzen, der dieser
durch die Ziffer 1 bezeichnete Handlung entstanden ist und kiinftig noch
entstehen wird;

3. die Kosten der Inanspruchnahme der Rechtsanwilt<jij | GGG
B i 1 3-Gebiihr gem. den §§ 6, 13, 14 RVG, Nr. 2300
VV RVG zzgl. Postpauschale gem. Nr. 7002 RVG auf Grundlage eines
Gegenstandswertes in Hohe von € 10.000,00, mithin gesamt € 745,40 netto
zu erstatten,

Kiel, den

Dr. André von Peschke
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WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article
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A, Dietzel1, A. Zolines?

Zur Lagebestimmung des
Unterkiefers in zentrischer

Relation mit dem
DIR-System

Determining the position of the mandible in

A, Dietzel

centric relation using the DIR system

Einleitung: Ziel dieser Studie war die Registrier-

genauigkeit der Unterkieferposition mit dem DIR-
System im Vergleich 2u 2 weiteren Verfahren (Wachs-, Kunst-
stoffplatte) zu untersuchen.
Material und Methoden: An 6 vollbezahnten, kariesfreien
Probanden ohne Leitsymptome einer Funktionsstérung wur-
de an 2 Untersuchungszeitpunkten mit 3 Registrierverfahren
durch 2 Zahndrzte die zentrische bzw. habituelle Relation re-
gistriert. Danach wurden 132 Modelipaare in einem Mess-
artikulator dreidimensional mit einer Genauigkeit von
0,07 mm vermessen. 3260 Messwerte wurden im Anschluss
daran statistisch ausgewertet.
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Die Kieferrelationsbestim-
mung (KRB) mit dem DIR-Verfahren ist ebenso reproduzier-
bar wie Zentrikregistrate auf Kunststoffplattenbasis und habi-
tuelie Wachsplattenregistrierungen. Der Einfluss des Regis-
triermaterials auf die Registriergenauigkeit ist signifikant. Die
Zabnirzte haben keinen signifikanten Einfluss auf die Regis-
triergenauigkeit. Der Registrierzeitpunkt beeinflusst die Ge-
nauigkeit der Registrierungen signifikant.
{Dtsch Zahnirztl Z 2011, 65: 100-111)

Schilisseiwdrter: Kieferrelationsbestimmung, DIR-System, Repro-
duzierbarkeit, Zentrische Relation, Habituelle interkuspidations-
position (HIKP)

Introduction: The aim of this study was to investigate the
accuracy when registering the mandibular position using the
DIR system in comparison with two other techniques {wax
wafer, acrylic wafer).

Material and Methods: The centric and habitual relation
of six fully dentate, carles-free test subjects without leading
symptoms of a functional disorder were registered by two
dentists at two different examination times using three regis-
tration techniques. Then 132 sets of models were measured
three-dimensionally with an accuracy of 0,0tmm in a
measuring articulator. A total of 3960 measurements were
then statistically evaluated.

Results/Conclusion: Bite registration (KRB) using the DIR
technique is as reproducible as centric registration using an
acrylic wafer and habitual wax wafer registration. The regis-
tration material had a significant effect on the accuracy of
the registration. The dentists did not have any significant
effect on the accuracy of the registration. The fime of regis-

tration had a significant influence on the accuracy of the

registration.

Keywords: bite registration, DIR system, reproducibility, centric
relation, habitual intercuspiddtion pesition (HIKP)

1 Praxis fiir Zahrheilkunde, Rubensstrale 22, 45147 Essen

2 Abt. fiir Zzhnirztliche Prothetik {Leitung: Dr. Eckhard Busche), Universitiat Witten/Herdecke, Alfred-Herrhausen-Stralte 50, 58448 Witten
Peer-reviewed article: eingereicht: 30.03.201G, revidierte Fassung akzeptiert: 04.10.2010

D 10.3238/dzz.2011.0100



LA Dietzel, A. Zollner:

Zur Lagebestimmung des Unterkiefers in zentrischer Relation mit dem DIR-System
Determining the position of the mandible in centric welation using the DIR system

1 Einleitung

Die reproduzierbare und exakte Vei-
schliisselung der Relation von Unter-
und Oberkiefer ist die Voraussetzung fil
eine schadenvermeidende Okklusion
auf adjustierten Oberflichen und Zahn-
ersatz [9] sowie obligat in der Funktions-
diagnostik und -therapie [42]. Der drei-
dimensionalen Zuordnung der Kiefer
zueinander kommt bei der Therapie so-
wohl im unbezahnten als auch im teil-
sowie im bezahnten Gebiss grofie Be-
deutung zu {39]. Dabei soll mit der Re-
gistrierung die Unterkieferposition ge-
funden werden, in der die Kondylen
und die Kaumuskulatur unter okklusaler
Aktivitit minimal belastet werden und
groftmogliche Effektivitidt erzielen [7].
Fs existicren zahlreiche Methoden zur
vertikalen und horlzontalen Bestim-
mung det Kieferrelation [26], iber deren
Anwendung bis zum heutigen Tag kein
Konsens bezogen auf e¢ine geeignete
Technik und das Einstellen einer physio-
logischen Unterkieferposition besteht
[1]. In der zentrischen Kondylenpositi-
on liegen die Kiefergelenke nicht seiten-
verschoben in einer kranio-ventralen
Position bei physiologischer Kondylus-
Diskus-Relation sowie physiologischer
Belastung der beteiligten Gewebe [6].
Die zentrische Relation (ZR) wird bei
vorgegebener Vertikalrelation von den
limitierenden Strukturen der Kieferge-
lenke ermdglicht und stimmt in der Re-
gel nicht mit der maximalen [nterkuspi-
dationsposition Uberein. Die ZR ist die
zahnkontaktlose Bezichung des Unter-
kiefers zum Schédel, in der die Kondylen
mit der diinnsten, avaskuliren Portion
des Discus articularis, in der am weites-
ten anterior und superior gelegenen Po-
sition am dotsalen Abhang der Eminen-
tia articularis unabhéngig von Zahn-
kontakten artikulieren [18, 38]. Gegen-
wirtig lassen sich keine Aussagen darii-
ber treffen, wo sich der Kondylus-Dis-
kus-Komplex befindet, sofern die zentri-
sche Kondylenposition eingenommen
werden soll [17, 46], Fir orale Rehabili-
tationsmafnahmen kann der Unterkie-
fer deshalb wdhrend der KRB in eine 1e-
trale Position gefithrt werden, weil dabei
eine reproduzierbare Lage der Kondylen
unabhingig von okklusalen Kontakten
eingenommen wird [18, 39]. Eine Viel-
zahl von Entwicklungen verfolgt eine
retrudierte  Unterkieferposition. Diese
ist yeproduzierbaz, weil sle die Kondylen

manuell forciert in eine Grenzposition

bewegt [40]. Wihrend der Schluckbiss-

nahme 2. B. kontrahieren di¢ Addukto-

ten und Retraktoren des Schluckaktes {9,

12}. Weitere Techniken sind der Masse-

ter-Griff {11], die Beifkrafthestimmung

[2] oder die Kalottenbissnahme [8].

Zahlreiche Techniken sind mit ei-
nem hohen Mak an Ubung fiir den Be-
handler verbunden und gehen deshalb
mit unterschiedlichen vom Behandler
abhingigerr Registrierergebnissen ein-
her [24].

Reproduzierbar und behandler-
unabhidngig ist die Pleilwinkel- bzw.
Stiitzstiftregistrierung nach Gerber [19].
Der Unterkiefer wird durch den Stiitz-
stift und die Kondylen an 3 Punkten
abgestiitzt, so dass beide Kondylen
zentriert werden [37].

Mit dem Dynamics Intraoral Regis-
tration. (DIR)-System werden intraora-
le Stiitzstiftregistrate elekironisch und
computergestiitzt positions- sowie
kraftabhingig aufgezeichnet. Ziel die-
ser Studie war es, die Reproduzierbar-
keit des Messsystems zu untersuchen.
Ziel der folgenden Studie war daher:

1. dle Repreduzierbarkeit der Lagebe-
stimmung mit dem DIR-Verfahren
Zu untersuchen sowie

2, die Abweichungen zur habituellen
Interkuspidationsposition  (HIKP)
von der durch das Registrierverfah-
ren verursachten Kondylenposition
zu bestimmen.

2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Die Untersuchungen wurden an 6 voll-
bezahnten, karies- und restaurations-
freien Probanden (2 Frauen, 4 Minner)
ohne Leitsymptome einer craniomandi-
buldren Dysfunktion mit einem Durch-
schnittsalter von 235 Jahren -durch-
gefilhrt. Der Funktionszustand des cra-
niomandibuiiren Systems wurde durch
klinische Funktionsanalyse nach Maf3-
gabe des klinischen Funktionsstatus von
DGZMK und FDT tberpriift [5].

Es haben zwei Reihenuntersuchun-
gen im Abstand von 4 Wochen statt-
gefundern, die von 2 Zzhnirzten durch-
gefiihrt wurden. Hierbei handelie es
sich um einen erfahrenen Zahnarzt mit
25 Jahren Berufs- sowie DIR-System-
erfahrung und um einen berufs- sowie

Abbildung 1 Wachsplatte zur Anprobe.

Im niichsten Schritt erfolgte die {berschuss- -
entfernung und anschliefend die Registrie-
rung.

Figure 1 Wax wafer for try-in. The next
stage invelved removal of the excess and
then registration.

Abbildung 2 Kunststoffplatte mii Detall-
paste. Reposition des Tragers im Mund nach

erfolgter KRB und Verschltsselung.

Figure 2 Acrylic wafer with detail paste. Re-
pasitioning of the wafer in the mouth after
bite registration and indexing.

DIR-Systern  unerfahrenen  Assistenz-
zahnarzt. In der 1. Reihenentersuchung
wurden handgefithrte Registrierungen
mit Beauty Pink-Wachsplatten (Ubert
Dental, Eohfelden/Deutschland), mit
Primobyte-Kunststoffplatten  (Primo-
dent, Joachim Mosch, Bad Homburg/
Deutschland) sowie Stiitzstiftregistrie-
rungen mit dem DIR-System (DIR Sys-
tern mbH & Co. KG, Essen/Deutsch-
land) vorgenommen. Zur intraoralen
Verschiiisselung der Kunststoffregis-
tratteiger wurde Primobyte-Detailpaste
{Primodent, Jeachim Mosch, Bad Hom-
burg/Deutschland) verwendet. Die ma-
nuelle Fihrung des Unterkiefers wih-
renid der Kunststoffplattenregistrierun-
gen erfolgte mit der Grifftechnik nach
Lauritzen [23]. Die Registrierungen wur-
den der Reihenfolge nach zuerst durch
die KRB mit Wachsplatte (Abb, 1) ge-
folgt von der KRB mit Kunststoffplatte
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Abbildung 3 DIR-Registrierung.
Figure 3 DIR registration.

Abbildung 4 Messartikulator: CONDY-
METER I11 400 (SAM Prazisionstechnik, Gau-
ting bei Minchen/Deutschland) mit einge-
setztem Modellpaar. Hier: Ein HIKP-Modell-
paar mit genullten Messuhren.

Figure 4 Measuring articulator: CONDY-
METER Iil 400 (SAM Prazisionstechnik, Gau-
ting near Munich/Germany) with mounted
set of models. Here: A set of models in
habitual intercuspation position (HIKP) with
dial gauges set to zero.

(Abb. 2) und anschliefend mit dem
DIR-Verfahren (Abb. 3) durchgefihrt.
In der 2. Reihenuntersuchung wurden
allein DIR-Registrierungen getatigt. Fiir
die Kalibrierung eines Messartikulators
(Condymeter II1 400, SAM Prizisions-
technik, Gauting bei Miunchen/
Deutschland, Abb. 4) lag von jedem
Probanden ein in habitueller Interku-
spidation montiertes Modellpaar vor.
Nach Montage der Oberkiefermodelle
mittels arbitrarem Transferbogen (Axio-
quick IIl Transferbogen, SAM Prazisi-
onstechnik, Gauting bei Miinchen/
Deutschland) wurden hierfiir Durch-
bissregistrate jedes Probanden mittels
A-Silikon (Futar D Fast, Kettenbach
Dental, Eschenburg/Deutschland) an-

gefertigt.

Insgesamt wurden 132 Modellpaare
einartikuliert. Nach dem Einartikulieren
wurden die Klinischen Registrate (Abb.
5) entfernt und die Artikulatoren bis auf
ersten Zahnkontakt geschlossen. Diese
Situation wurde zur Stabilisierung und
Ubertragung in den Messartikulator mit
Silikonschliisseln aus Futar D Fast (Ket-
tenbach Dental, Eschenburg/Deutsch-
land) fixiert. So wurde im Messartikula-
tor die dreidimensionale Kondylarku-
gelauslenkung jedes Modellpaares so-
wohl mit dem interokklusalen Registrat
(klinisch) als auch mit dem Jig fiir die ab-
gesenkte Relation (abgesenkt) abge-
lesen. Lediglich die nach dem Wachs-
verfahren einartikulierten Modellpaare
sind allein in der abgesenkten Relation
im Condymeter vermessen worden, da
sich die Wachsplatten bereits kurze Zeit
nach dem Einartikulieren verformt hat-
ten.,

Jedes Modellpaar ist fur die Mittel-
wertermittlung der statistischen Aus-
wertung fitnfmal im Condymeter ver-
messen worden. Demnach ergaben sich
insgesamt 132 zu vermessende Modell-
paare. Daraus resultierten 3960 Mess-
werte, die auf den Messuhren des Con-
dymeter abgelesen und anschliefend
statistisch ausgewertet wurden.

2.2 Statistische Auswertung

Fir die statistischen Auswertungen und
die Erstellung der Graphiken wurde die
Statistiksoftware Stata verwendet (Stata/
1C 10.1 for Windows, StataCorp LP, 4905
Lakeway Drive, College Station, TX
77845/USA).

Die Deskription der Verteilung der
Abweichungen von der HIKP erfolgt an-
hand von Boxplots, in denen der Median,
das untere und obere Quartil sowie Aus-
reifer dargestellt werden. Zusitzlich be-
inhalten diese Graphiken den Mittelwert
der HIKP-Abweichungen (Symbol x).

Ob das Registrierverfahren (Wachs-
platten(Wp)- und Kunststoffplattenver-
fahren (Kp) im Vergleich zum DIR-Ver-
fahren (DIR)) und der Zahnarzt (ZA) ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Ab-
weichungen von der HIKI” haben, wurde
mit Hilfe von Varianzanalysen unter-
sucht.

Um die Reproduzierbarkeit zu ana-
lysieren, wurden pro Proband unter Be-
riicksichtigung der Faktoren Verfahren,
Untersuchung, Zahnarzt und Seite die
Standardabweichungen der 5 Messwie-

derholungen im Condymeter berech-
net. Diese Standardabweichungen wer-
den anhand von Mittelwert (Mw), Stan-
dardabweichung (SD), Median sowie
Minimum und Maximum (Min-Max)
tabellarisch beschrieben.

Um zu untersuchen, ob die Repro-
duzierbarkeit vom Registrierverfahren,
vom interokklusalen Registriermaterial,
dem Zahnarzt oder dem Unter-
suchungszeitpunkt abhing, wurden se-
parate Varianzanalysen (gemischte Mo-
delle mit festen Effekten und zufilligem
Interzept) durchgefiihrt.

Die Ergebnistabellen der Varianz-
analysen zur Abweichung von der HIKP
und zur Reproduzierbarkeit geben die
geschitzten Koeffizienten der interessie-
renden Faktoren (Koeff), das 95%-Kon-
fidenzintervall (95%-KI) des Koeffizien-
ten und den p-Wert des Tests, dass der
Koeffizient gleich Null ist, an. Das
95%-Konfindenzintervall  beschreibt
den Bereich, in dem der Koeffizient mit
einer Wahrscheinlichkeit von 0.95 liegt.
Alle Tests erfolgten zweiseitig zum Sig-
nifikanzniveau 0.05. Ein Faktor hat also
genau dann zum Niveau 0.05 einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Abweichung
von der HIKP bzw. auf die Reproduzier-
barkeit, wenn der p-Wert kleiner 0.05
ist.

2.3 Geridtebeschreibung

Das Messsystem besteht im Wesentli-
chen aus einer elektronischen Regis-
trierplatte (Messsensor, Abb. 6 unten
Mitte), einem Messverstirker (Abb. 6
unten rechts) und einem elektronischen
Kreuzmesstisch (Abb. 6 oben Mitte).

Der Sensor wird in den Unterkiefer
eingesetzt und ermoglicht eine kontinu-
ierliche, interferenzfreie zweidimensio-
nale Aufzeichnung der horizontalen
Unterkieferbewegung mit einer Genau-
igkeit von 0,01 mm (Herstellerangabe)
bei gleichzeitiger Reproduktion der auf-
gebrachten Kieferschlusskraft mit einer
Genauigkeit von 0,1 Newton (N) (Her-
stellerangabe).

Die Positioniereinheit des Kreuz-
messtisches (Abb. 6 oben rechts) iber-
nimmt die berechneten Daten der Soll-
Position des Unterkiefers.

Im Koordinatendisplay eines Laptop
verfolgt der Proband iiber einen far-
bigen Anzeigebalken die von ihm kon-
stant aufgebrachte Kieferschliefikraft
von 20 N bis 30 N. Der Behandler ver-
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Abbildung 5 Links: Wachsplatte. Mitte: Kunststoffplatte mit Detail-
paste. Rechts: Unterkiefer-Sensortrager mit Messsensor und Silikon-
verschlisselung.
Figure 5 Left: Wax wafer. Centre: Acrylic wafer with detail paste.
Right: Mandibular sensor holder with sensor and silicone index.

(Abb. 1-9; Tab. 1=5: A. Dietzel)

Abblildung 6 Wesentliche Komponenten des DIR-Messsystems.
Links: Laptop mit USB- und serieller Schnittstelle sowie Software Win-
Dir 1.1 (Koordinatendisplay). Oben Mitte: Elektronischer Kreuzmess-
tisch mit internen elektronischen Schrittmotoren. Oben rechts: Posi-
tioniereinheit des Kreuzmesstisches mit Zentrierstift. Unten Mitte:
Messsensor mit Identifikationsstecker. Unten rechts: Messverstirker.
(Abb. 6: DIR System mbH&Co.KG, Essen).
Figure 6 Essential components of the DIR measuring system. Left:
Laptop with USB and serial interface as well as WinDir 1.1 software
(coordinates display). Top centre: Electronic x-y measurement table
with internal electronic stepper motors. Top right: Positioning unit of
the x-y measurement table with centring pin. Bottom centre: Sensor
with identification connector. Bottom right: Measurement amplifier.

folgt im Display die in Echtzeit auf-
gezeichneten Bewegungsbahnen des
Pfeilwinkels (Abb. 6 links).

3 Ergebnisse

3.1 Registriergenauigkeit der
Verfahren

Die folgenden Tabellen zeigen das Aus-
mafl der Abweichungen zwischen den
Registrierverfahren (Tab. 1-3; Spalte Ko-
effizient). Fiir die statistischen Varianz-
analysen wurde DIR als Referenzkatego-
rie festgelegt, da es in beiden Reihen-
untersuchungen eingesetzt worden war.
Dies traf fiir Wp und Kp nicht zu. Die
Wachsplatten erwiesen sich zusitzlich
als nicht lagerungsstabil. Deshalb wur-
den die Werte fiir Wp durchgehend ohne
interokklusal reponierte Wachsplatten
berechnet. Im Falle einer Referenzkate-
gorie ,Wp“ hitten lediglich die Unter-
schiede ohne interokklusales Registrat
(Wp, Kp, DIR) berechnet werden kon-
nen. Alternativ zu DIR hadtte Kp als Refe-
herangezogen
konnen. Die p-Werte bzw. Aussagen iiber
signifikante Unterschiede andern sich
dadurch nicht. Die Werte fiir die Relatio-
nen mit den klinisch angefertigten Regis-
traten werden im laufenden Kapitel mit

renzkategorie werden

LKlinisch” bezeichnet. Jene Werte fiir die
im Artikulator abgesenkten und mit ei-
nem Silikonschliissel fixierten Relatio-
nen werden mit ,abgesenkt” bezeichnet,

Dabei unterschieden sich die Regis-
trierergebnisse (RE) von Kp und DIR kli-
nisch signifikant in der vertikalen Ebene
(Tab. 1: Kklinisch Kunststoff rechts
p = 0.000; links p = 0,009). Dies traf fir
die abgesenkte Relation nicht zu: Nach
Entfernen des interokklusalen Registra-
tes und Schliefen des Artikulators auf
Zahnkontakt (abgesenkt) im
Condymeter unterschieden sich die RE
von Kp und DIR nicht signifikant (Tab.
1: abgesenkt Kunststoff rechts p = 0.383;
links p = 0,344). Im Durchschnitt liefen
die Kunststoffplattenregistrierungen in
der abgesenkten Relation die Condy-
meter-Kondylen 0,03 mm tber den
Kondylenstellungen der DIR-Registrie-
rungen stehen (Tab. 1: abgesenkt Kunst-
stoff rechts/ links = 0,03mm). Im Durch-
schnitt positionierten die Wachsplat-
tenregistrierungen die Artikulatorkon-
dylen rechts = 01 mm und
links = 0,13 mm {iber denen der DIR-Re-
gistrierungen (Tab. 1: abgesenkt Wachs).
Die Wachsplattenregistrierungen unter-
schieden sich signifikant von den DIR-
Registrierungen (Tab. 1: abgesenkt
Wachs rechts p = 0.001; links p = 0,000).
Dieser Trend lief sich an beiden Artiku-

ersten

latorkondylen in allen Ebenen des Rau-
mes beobachten.

In der transversalen Ebene unter-
schieden sich die RE von Kp und DIR sig-
nifikant, sofern sich das Registriermateri-
al interokklusal befand (Tab. 2: klinisch
Kunststoff p[rechts] = 0001 und
pllinks] = 0,003). Das Kp stellte die Arti-
kulatorkondylen weiter rechtslateral ein
als DIR (Tab. 2: klinisch Kunststoff
rechts = 0,18 mm; links = -0,16 mm).
Nach Entfernung des interokklusalen Re-
gistrates und Schliefen des Artikulators
unterschieden sich die RE von Kp und
DIR nicht signifikant (Tab. 2: abgesenkt
Kunststoff rechts p = 0,080; links
p=0,090). Die RE von Wp und DIR unter-
schieden sich signifikant (Tab. 2: abge-
senkt Wachs rechts; links p = 0,000). Das
Wp stellte die Artikulatorkondylen eben-
falls weiter rechtslateral ein als DIR (Tab.
2: abgesenkt Wachs rechts = 0,21 mm;
links = -0,21 mm).

Laut Tabelle 3 unterschieden sich die
RE von DIR und Kp signifikant bei der Po-
sitionierung der sagittalen Artikulator-
gelenkposition mit interokklusal belasse-
nem Registrat (Tab. 3: klinisch Kunststoff
p = 0,000). Abgesenkt unterschieden sich
DIR und Kp nicht signifikant (Tab. 3:
plrechts| = 0,165; p[links] = 0,539). Das
Kp verschliisselte mit und ohne inter-
okklusale Platte die Artikulatorkondylen
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Vertikal Koeffizient -
Rechter-Kondylus 95%-KI p-Wert

DIRR 0 - = -
klinisch
Kunststoff -0.08 =0 -0.05 0.000
DIRR 0 - = -
abgesenkt Kunststoff 0.03 -0.03 0.08 0.383
Wachs 0.10 0.16 0.001
Vernkal Koeffizient
DIRR
klinisch
Kunststoff 0.09 0.02 0.15 0.009
DIRR 0 = = -
abgesenkt Kunststoff 0.03 -0.03 0.09 0344
Wachs 0.13 0.07 0,19 0.000

Tabelle 1 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der vertikalen
Ebene. Koeffizient = durchschnittliche Position der Artikulatorkondylen. Negatives Vorzeichen =
kaudale Position/positives Vorzeichen = kraniale Position der Artikulatorkondylen,

95%-KI

Koeffizient mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,95 liegen). R = Referenzkategorie. Klinisch = Posi-

= 95%-Konfidenzintervall (Bereich, in dem die Unterschiede zwischen den Verfahren =

tion der Artikulatorkondylen mit interokklusalem Registrat (Wachs-, Kunststoffplatten, Sili-
kon(DIR)-Registrate) im Messartikulator. Abgesenkt = Position der Artikulatorkondylen ohne
interokklusales Registrat auf erstem Zahnkontakt im Messartikulator.

Table 1 lllustration of the differences between the registration techniques in the vertical plane.
Coefficient = average position of the articulator condyles. Negative sign = caudal position/ posi-
tive sign = cranial position of the articulator condyles.

95% K = 95% confidence interval (range in which the differences between the techniques = coef-
ficient lie at a probability of 0.95). R = Reference category. Clinical = Position of the articulator
condyles with interocclusal registration (wax wafer, acrylic wafer, silicon (DIR) registration) in
the measuring articulator. Lowered = Position of the articulator condyles without interocclusal
registration on initial tooth contact in the measuring articulator.

BT
klinisch St - = = .
Kunststoff 0.18 0.08 0.28 0.001
DIR R 0 = = -
abgesenkt Kunststoff 0.08 -0.01 0.7 0.080
Wachs 0.21 0.12 0.30
o s Y Y
Linker-Kondylus (mm)
DIRR
i al Kunststoff -0.16 -0.26 -0.05 0.003
DIRR 0 = = -
abgesenkt Kunststoff -0.08 ~0.17 0.01 0.090
Wachs -0 -0.30 -0.12 0.000

Tabelle 2 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der transversalen
Ebene. Negatives Vorzeichen: rechter Kondylus = Linkslateral-, linker Kondylus = Rechtslateral-
verschiebung der Artikulatorkondylen. Positives Vorzeichen: rechter Kondylus = Rechtslateral-,
linker Kondylus = Linkslateralverschiebung der Artikulatorkondylen. Ubrige Angaben siehe
Legende Tabelle 1.

Table 2 lllustration of the differences between the registration techniques in the transversal
plane. Negative sign: right condyle = left lateral displacement, left condyle = right lateral dis-
placement of the articulator condyles. Positive sign: right condyle = right lateral displacement,
left condyle = left lateral displacement of the articulator condyles. Other data see legend Table 1.

rechts anteriorer und links posteriorer als
DIR (Tab. 3: Kklinisch Kunststoft
rechts = 0,19 mm; links = 0,27 mm).
Die sagittale Auslenkung verringerte
sich nach Entnahme der Registrate aus
dem Condymeter rechts um etwa ein
Flinftel, links um etwa ein Vierzehntel
(Tab. 3:  abgesenkt Kunststoff
rechts = 0,04 mm; links = 0,02 mm).
Wp und DIR unterschieden sich signifi-
kant (p = 0,000). Die Relation durch
Wachsplatten einartikuliert positionier-
te die Artikulatorkondylen im Durch-
schnitt 0,1 mm bis 0,2 mm posteriorer
als jene registriert durch das DIR-Verfah-
ren (Tab. 3: abgesenkt Wachs
rechts = 0,11 mm; links = 0,19 mm).

3.2 Abweichungen zur HIKP

In allen Kontrollmessungen im Condy-
meter wurde die Differenz zwischen den
Artikulatorkondylenstellungen der ein-
gesetzten Registrierverfahren (Wachs-,
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren)
und der individuellen HIKP jedes Pro-
banden gemessen. In den Abbildungen
7 bis 9 wird die Auslenkung beider Arti-
kulatorkondylen ausgehend von der
HIKP im Vergleich der Registrierverfah-
ren dargestellt. Die Messungen im Con-
dymeter erfolgten auf erstem Okklusi-
onskontakt ohne interokklusales Regis-
trat (abgesenkt).

Mit allen 3 Registrierverfahren wur-
de stets entfernt von der HIKP verschlis-
selt. In der vertikalen Dimension (Abb.
7) wurde mit dem DIR-Verfahren im Me-
dian 0,12 mm uber der HIKP registriert.
Mit dem
wurde im Median 0,13 mm; mit dem
Wachsplattenverfahren wurde im Medi-
an 0,18 mm (ber der HIKP verschliisselt.

In der transversalen Ebene liefen
sich fiir alle Registrierverfahren im Me-

Kunststoffplattenverfahren

dian keine deutlichen Abweichungen
von der HIKP feststellen. Mittel- und
Medianwerte stimmten mit der HIKP
tiberein. ZA 1 zeigte bei der Kieferrelati-
onsbestimmung mit Kp untere Ausrei-
Ber = -0,59 mm sowie obere Ausrei-
Ber = 0,59 mm (Abb. 8).

Fiir alle Registrierverfahren zeigte
sich in der sagittalen Ebene (Abb. 9) die
Anteriorverschiebung der Artikulator-
kondylen vor die HIKP. Beide Zahnarzte
registrierten sowohl mit dem DIR-Ver-
fahren (Abb. 9: ZA 1 Median und Mittel-
wert = 0,3 mm; ZA 2 Median und Mit-
telwert = -0,29 mm) als auch mit dem
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| p-Wert

Koeffizient
Rechter-Kondylus (mm)
DIRR 0
klinisch :
Kunststoff =019
DIRR 0
abgesenkt Kunststoff -0.04

DIRR 0
klinisch

Kunststoff 0.27

DIRR 0
abgesenkt Kunststoff 0.02

Wachs 0.19

0.000

0.165
0.000

p-Wert

0.19 0.36 0.000
-0.05 0.10 0.539
o 0.26 0.000

Tabelle 3 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der sagittalen

Ebene. Negatives Vorzeichen = anteriore Position/ positives Vorzeichen = posteriore Position der

Artikulatorkondylen. Ubrige Angaben siehe Legende Tabelle 1.

Table 3 lllustration of the differences between the registration techniques in the sagittal plane.

Negative sign = anterior position/ positive sign = posterior position of the articulator condyles.

Other data see legend Table 1.

Kunststoffplatten- (Abb. 9: ZA 1 Medi-
an =-0,32 mm; ZA 2 Median =-0,3 mm)
und dem Wachsplattenverfahren (Abb.
9: ZA 1 Median = -0,25 mm; ZA 2 Medi-
an =-0,34 mm) im Median 0,3 mm vor
der HIKP. Allerdings differierte die Ver-
teilung der Werte teilweise erheblich: So
registrierte ZA 2 im oberen Quartil mit
Kp in der HIKP (Abb. 9) wihrend ZA 1 im
oberen Quartil 0,24 mm vor der HIKP
(Abb. 9) verschlisselte. Beim Wp stan-
den die Artikulatorkondylen bei ZA 1im
oberen Quartil 0,127 mm hinter der
HIKP (Abb. 9) und bei ZA 2 0,18 mm vor
der HIKP (Abb. 9).

3.3 Einfluss der Zahnarzte auf die
Registriergenauigkeit

Tabelle 4 stellt dar, inwieweit die Ergeb-
nisse der vorgenommenen Kieferrelati-
onsbestimmungen zwischen den Zahn-
drzten signifikant voneinander abwi-
chen bzw. tibereinstimmten. Bei der Be-
rechnung fiir die in Tabelle 4 notierten
Werte wurde sowohl der Einfluss des ZA
kontrolliert als auch die Interaktionen
zwischen ZA, Verfahren und der Seite
(linker/rechter Condymeter-Kondylus)
beriicksichtigt. Dabei unterschieden
sich die Registrierergebnisse der Zahn-
arzte weder in der Vertikalen noch in der
Transversalen oder Sagittalen signifi-
kant in der Genauigkeit der Registrie-
rungen (Tab. 4: ZA 2" vertikal, transver-

sal, sagittal). Sie unterschieden sich
ebenso zwischen rechts und links nicht
signifikant in allen Ebenen. Bei einzel-
nen Registraten zeigten sich jedoch sig-
nifikante Unterschiede (Tab. 4).

3.4 Einfluss des Registrierzeit-
punkts auf die Registriergenau-
igkeit

Der Zeitpunkt der Registrierung hatte ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Repro-
duzierbarkeit (Tab. 5: p < 0,05). Die DIR-
Registrierungen der 1. Reihenunter-
suchung waren reproduzierbarer als die
DIR-Registrierungen der 2. Reihenunter-
suchung. Im Durchschnitt wurde in der
2. Reihenuntersuchung 0,04 mm weiter
kranial, 0,02 mm weiter rechts- bzw.
linkslateral und 0,03 mm weiter poste-
rior registriert als 4 Wochen vorher (Tab.
5: Koeff).

4 Diskussion

Das in der vorliegenden Untersuchung
eingesetzte Dynamics Intraoral Registra-
tion (DIR)-System (DIR-System
mbH&Co0.KG, Essen/Deutschland) er-
moglicht es laut Hersteller, intraorale
Stiitzstiftregistrate elektronisch positi-
ons- und kraftabhangig in Echtzeit vi-
sualisiert auf dem Monitor eines Laptop
aufzuzeichnen. Nach Angaben des Her-

stellers dient das Gerit dem Zweck, die
individuelle physiologische Unterkie-
ferposition zu bestimmen. Aus der phy-
siologischen Unterkieferposition resul-
tiert die effektive Wirkweise der biologi-
schen Regelkreise des stomatognathen
Systems [45]. Die Digitalisierung von Re-
gistrierverfahren dient vorrangig der
Datenspeicherung und damit einher-
gehend der zeitunabhidngigen Repro-
duktion der aufgezeichneten Bewe-
gungsablaufe [30, 32].

Der Umgang mit den Geriten er-
folgt stets durch einen geschulten (DIR-
System autorisierten) und anwesenden
Zahntechnikermeister. Die Stiitzstift-
registrierung selbst wird von einer/m ge-
(DIR-System  zertifizierten)
Zahndrztin bzw. Zahnarzt vorgenom-
men. Die Systemkomponenten werden
von einem autorisierten zahntech-
nischen Labor geleast, das wiederum ei-
ner/m zertifizierten Zahnarztin/Zahn-
arzt die Gerdte zur Verfiigung stellt. In
zwel sog. Fortbildungsmodulen miissen
DIR-Anwender (Labor und Zahnirztin/
Zahnarzt) die Autorisierung bzw. Zertifi-
zierung erlangen, bevor die Kkorrekte
Umsetzung am Patienten stattfinden
darf. So soll die fehlerfreie Bedienung
der Systemkomponenten in vivo mit
den Kenntnissen (iber das craniomandi-
buldre System gewihrleistet werden.

Fiir die Verschlisselung der bei der
Stiitzstiftregistrierung entstehenden in-
terokklusalen Abstinde ist ein stabiles
und voluminoses Registriermaterial er-
forderlich [48]. In der vorliegenden Un-
tersuchung wurde deshalb das A-Silikon
Futar D verwendet (Fa. Kettenbach Den-
tal, Eschenburg/Deutschland), weil es
sich durch grofle Materialhdrte und gro-
Be Genauigkeit beim Ubertragen in die
Modellsituation auszeichnet [27]. Zahl-
reiche Autoren bestitigen die geringen
Schrumpfungswerte, die Formstabilitat,
die Reproduzierbarkeit bei der Modell-
iibertragung und die klinisch nicht sig-
nifikanten Abweichungen additionsver-
netzender Silikone [4, 10, 27, 44]. Beider
Registrierung der handgefithrten Zen-
trik ist lichthdrtender Kunststoff (Fa. Pri-
modent, Joachim Mosch, Bad Hom-
burg/Deutschland) verwendet worden.
Lassila zeigte in seinen Untersuchun-
gen, dass diinne Kunststoffplattenregis-
trate trotz ihrer Bruchanfilligkeit di-
mensionsstabil bleiben [21] und sich
durch hohe Form- und Lagerungsstabili-
tit mit hoher Verwindungssteifigkeit

schulten
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Abbildung 7 Boxplots der Werteverteilung fiir die vertikalen Positionen beider Artikulatorkon-
dylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-
fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen.
Figure 7 Box plots of the value distribution for the vertical positions of the two articulator con-
dyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements are
in millimetres. Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist.
X = mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.

auszeichnen. Dimensionsverinderun-
gen betragen im Durchschnitt 0,03 mm
[7].

Die verwendeten Beauty Pink-
Wachsplaten (Ubert Dental, Lohfelden/
Deutschland) erwiesen sich im Vergleich
als wenig lagerungsstabil mit geringer
Genauigkeit und rasch eintretenden Di-
mensionsinderungen. Darin spiegeln
sich die in der Literatur beschriebenen
materialbedingten Nachteile von Wachs
wieder [3, 10, 21, 29, 43, 44].

Die Stiitzstiftregistrierung erfordert
die vertikale Sperrung [9]. Dies bestatigt
die intraorale Stiitzstiftregistrierung mit
dem DIR-Verfahren. Die Ursachen hier-
fiir liegen einerseits in der interokklusa-
len Entkoppelung fiir eine interferenz-
freie Aufzeichnung des Pfeilwinkels, die
bei jeder Stiitzstiftregistrierung erforder-
lich ist, und zum anderen in der Ausfiih-
rung des Sensorkabels aus dem Mund
heraus. In der vorliegenden Unter-
suchung wurde die interokklusale Sper-
rung mit den am Stiitzstift befestigten
Distanzringen eingestellt. Im Mittel be-
trug die interferenzfreie okklusale Sper-
rung sowohl bei den DIR- als auch bei
den Wachs- und Kunststoffplattenregis-
traten 3 mm.

Die Werte an den Condymeter-Kon-
dylen unterschieden sich signifikant
zwischen den  Registrierverfahren
(p < 0,05) in allen Ebenen des Raumes
(Tab. 1-3: vertikal, transversal, sagittal).
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren
unterschieden sich signifikant in allen
Ebenen (Tab. 1-3: Kunststoff klinisch
p = 0,000 bis p = 0,009), sofern die ein-
artikulierten Modelle mit Registrat in
den Messartikulator (klinisch) gesetzt
worden waren. Die Modellpaare aus den
Wachsregistrierungen konnten in die-
sem Vergleich aufgrund der mangelhaf-
ten Lagerungsstabilitit der Wachsplat-
ten nicht beriicksichtigt werden. Alle
Modellpaare sind im Anschluss daran
ohne das klinische Registrat in den Con-
dymeter (abgesenkt) gesetzt worden.
Dabei zeigten die Kondylenstellungen
des Condymeter sowohl mit den Mo-
dellpaaren nach dem Kunststoffplatten-
als auch mit denen nach dem DIR-Ver-
fahren einartikuliert keine signifikanten
Unterschiede (Tab. 1-3: Kunststoff abge-
senkt p = 0,080 bis p = 0,539).

Grundsitzlich lagen die Relationen
im Condymeter (SAM Prazisionstech-
nik, Gauting bei Miinchen/Deutsch-
land) niher an der Kondylenstellung

der HIKP, wenn sie ohne das im Proban-
denmund genommene Registrat (abge-
senkt) eingesetzt wurden. In einer Stu-
die von Utz et al. betriégt die mittlere ok-
klusale Sperrung 3,4 mm [41]. Nach An-
gaben von Frohlich und Korber liegt die
Sperrung in der Regel zwischen 2 mm
und 4 mm [9]. Okklusale Sperrungen
dieser Groflenordnung befinden sich im
Bereich der physiologischen Ruhelage
des Unterkiefers [6, 47], in der die Rota-
tionsbewegung des Patienten im Artiku-
lator noch simuliert werden kann [43].
In einer weiteren Studie von Utz et al. be-
tragen die Werte der inzisalen Sperrung
sowohl mit der Stiitzstiftmethode als
auch mit einer Wachsplatte 2 mm bis
7 mm und mit einem Kunststoffregistrat
4 mm bis 8 mm [43]. Um diese Betridge
ist die Vertikaldistanz im Artikulator
wieder abzusenken (3, 9]. Grundlage ist
immer die moglichst exakte Uberein-
stimmung von Artikulator- und indivi-
dueller Scharnierachse, weil z. B. eine
nach kaudal verschobene Artikulator-
achse in der vertikalen Dimension eine
Distalverlagerung des Unterkiefers am
Patienten verursacht [9]. In unserer Stu-
die bewegten sich die Standardabwei-
chungen der 3 Registrierverfahren in ei-
nem Bereich von 0,004 mm bis
0,02 mm. Der geringste Unterschied zur
HIKP betrug demnach 0,004 mm und
der grofte 0,02 mm. Die Standardabwei-
chungen der DIR-Registrierungen betru-
gen 0,009 mm bis 0,018 mm. Nimmt
man an, dass die Kondylenstellung des
Condymeter mit HIKP-Modellpaaren
der Scharnierachse der Probanden ent-
sprach, so wichen alle 3 Registrierver-
fahren wenigstens 0,004 mm und
héchstens 0,02 mm von dieser Achse ab.

Die Modellpaare der Wachsregistrie-
rungen zeigten sich an den Kondylen
des Condymeter siginfikant verschieden
von denen der DIR-Registrierungen
(Tab. 1-3: Wachs abgesenkt p = 0,000
bzw. p = 0,001). Im Durchschnitt liefen
die Wachsplattenregistrierungen die
Condymeter-Kondylen in der Vertika-
len 0,1 mm bis 0,13 mm weiter kranial
(Abb. 7; Tab. 1: Wachs abgesenkt), in der
Transversalen 0,21 mm weiter rechts-
lateral (Tab. 2: Wachs abgesenkt) und in
der Sagittalen 0,11 mm bis 0,19 mm wei-
ter posterior als das DIR-Verfahren ste-
hen (Tab. 3: Wachs abgesenkt). Das
Kunststoffplattenverfahren stellte die
Artikulatorkondylen in der vertikalen
Dimension im Durchschnitt 0,03 mm
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Abbildung 8 Boxplots der Werteverteilung fir die transversalen Positionen beider Artikulator-
kondylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-
fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen.
Figure 8 Box plots of the value distribution for the transversal position of the two articulator
condyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements
are in millimetres, Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced den-
tist. X = mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.

weiter kranial, in der Transversalen
0,08 mm weiter rechtslateral und in der
Sagittalen rechts 0,04 mm weiter ante-
rior, links 0,02 mm weiter posterior ein
als das DIR-Verfahren (Tab, 1-3: Kunst-
stoff abgesenkt). Mit allen 3 Registrier-
verfahren wurde stets von der jeweiligen
Probanden-HIKP entfernt verschliisselt.
In der vertikalen Ebene war durch-
gehend tber der vermuteten Kondylen-
stellung der HIKP im Artikulator regis-
triert worden. Beim DIR-Verfahren wur-
de mit 0,12 mm der HIKP am nichsten
registriert (Abb. 7). Die Modellpaare
nach dem Kunststoffplattenverfahren
einartikuliert lagen 0,13 mm und die des
Wachsverfahrens 0,18 mm tiber der ver-
muteten HIKP-Kondylenstellung (Abb.
7). Utz et al. berichten von 0,27 mm %
0,27 mm Abweichungen in der Vertika-
len im Kondylargehduse mit der Stiitz-
stiftmethode, 0,3 mm %= 0,29 mm
beim Kunststoffplattenverfahren und
0,22 mm + 0,2 mm beim Wachsverfah-
ren [43]. In der gleichen Untersuchung
betragen die transversalen Abweichun-
gen beim Stiitzstiftverfahren 0,19 mm
+ 0,18 mm, beim Kunststoffplattenver-
fahren 0,13 mm + 0,13 mm und beim
Wachsverfahren 0,11 mm % 0,08 mm.

Die sagittalen Abweichungen betragen
nach Utz et al. bei der Stitzstiftmethode
und beim Kunststoffplattenverfahren
im Median 0,34 mm und beim Wachs-
verfahren im Median 0,27 mm [43]. In
unserer Studie wurde in der sagittalen
Ebene durch alle Registrierverfahren vor
der HIKP verschliisselt (Abb. 9). Im Me-
dian lagen die Artikulatorkondylen
0,3 mm vor der HIKP beim Wachs-,
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren.
Laut einer Untersuchung von Staehle be-
tragen die Abweichungen in der Sagit-
talebene bei einem zentrischen Wachs-
registrat gemessen im Kondylarbereich
etwa 0,6 mm [36].

In der Literatur wird stets darauf
hingewiesen, dass Abweichungen in
den Ebenen an den Kondylargehdusen
gemessen werden. Die Ursachen liegen
wihrend des Einartikulierens im Abbin-
de- und Expansionsverhalten des Arti-
kulationsgipses und in einer fehlerhaf-
ten Gesichtsbogeniibertragung sowie im
Probanden- und Registratorenfaktor zu
verschiedenen Tageszeiten (20, 34].

Die in den Kondylargehdusen gemes-
senen Abweichungen durch verschiede-
ne Registrierverfahren verursacht betra-
gen bei Kdrber und Landt + 4 mm sagittal,

vertikal und transversal + 1,3 mun, bei Ott
etal. £ 3 mm in der Sagittal- und Vertikal-
ebene [20, 31]. Es muss dennoch beriick-
sichtigt werden, dass eine Kondylenposi-
tionsanalyse nicht Gegenstand der vor-
liegenden Studie war. Demnach kénnen
keine gesicherten Aussagen fiber die tat-
sachliche Kondylenposition unserer Pro-
banden in der habituellen Interkuspida-
tionsposition getroffen werden. Man
kann davon ausgehen, dass bei den Pro-
banden wie beim Grofteil der Menschen
die maximale Interkuspidationsposition
mit der habituellen Interkuspidations-
position tibereinstimmt und etwa 1 mm
ventral der retralen Kontaktposition liegt
[33]. Jene Menschen gleiten beim
Schluckakt in die Retrale [9]. Dariiber hi-
naus sollten in vorliegender Unter-
suchung schon bei der Verschlisselung
und beim Einartikulieren der mit dem Si-
likon-Durchbissregistrat genommenen
HIKP-Modellpaare Toleranzen einkalku-
liert werden. Bereits zu diesem Zeitpunkt
konnten Abweichungen von der tatsich-
lichen HIKP und ihrer Kondylenstellung
aufgetreten sein,

Sofern die Zahnirzte als Einflussfak-
toren auf die Reproduzierbarkeit unter-
sucht worden waren, ergaben die Vari-
anzanalysen, dass beide Zahnirzte kei-
nen signifikanten Einfluss auf die Ge-
nauigkeit der Registrierungen hatten
(Tab. 4: ZA 2" vertikal, transversal, sagit-
tal p = n.s.). In der Vertikalen sind die
Mittelwerte der Zahnirzte bei nahezu al-
len Registrierverfahren identisch. Bei
DIR-Registrierung 4 weicht ZA 2 signifi-
kant von ZA 1 in allen Ebenen ab (Tab. 4:
ZA 2 DIR 47 p = 0,011/0,000/0,050). Die
Zahnirzte unterscheiden sich statistisch
signifikant beim Kunststoffplattenver-
fahren in der Sagittalebene (Tab. 4: ZA 2
Kunststoff” p = 0,048). Beim DIR-Ver-
fahren liegen sowohl signifikante als
auch nicht signifikante Unterschiede
zwischen den Zahnirzten vor. Die Ursa-
che hierfiir kénnte in der verschieden
fortgeschrittenen DIR-Erfahrung der
Zahndrzte zu finden sein. Im Einzelnen
konnte ein Grund fiir die verschiedenen
Signifikanzniveaus bei allen DIR-Regis-
trierungen in der Fihigkeit bzw. Unfi-
higkeit des forcierten Auffindens der re-
tralen Unterkieferposition durch den
Zahnarzt sein. In den klinischen Unter-
suchungen der vorliegenden Studie
(1. und 2. Reihenuntersuchung) hatte
sich gezeigt, dass der erfahrene Zahnarzt
eher in der Lage war, eine retrale Kon-
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Abbildung 9 Boxplots der Werteverteilung fir die sagittalen Positionen beider Artikulatorkon-
dylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-
fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen.
Figure 9 Box plots of the value distribution for the sagittal position of the two articulator con-
dyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements are
in millimetres, Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist.
X = mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.

dylenposition zu finden als der unerfah-
rene. Bezogen auf die Reproduzierbar-
keit ist der Einflussfaktor Zahnarzt nicht
signifkant. In allen Ebenen ist die Ge-
nauigkeit der Registrierungen statistisch
nicht signifikant vom Zahnarzt abhin-
gig. Alle DIR-Registrierungen zeigten in
der Transversalebene die kleinsten und
in der Vertikalebene die grofiten Unter-
schiede,

Die DIR-Registrierungen der 1. Rei-
henuntersuchung waren reproduzierba-
rer als die DIR-Registrierungen der
2. Reihenuntersuchung. Im Durch-
schnitt wurde mit dem DIR-Verfahren in
der 2. Reihenuntersuchung ca. 0,04 mm
weiter kranial, ca. 0,02 mm weiter
rechts- bzw. linkslateral und ca.
0,03 mm weiter posterior registriert als
in der 1. Reihenuntersuchung (Tab. 4).
Unserer Studie zufolge hat der Regis-
trierzeitpunkt einen signifikanten Ein-
fluss auf die Registriergenauigkeit. Dies
bestitigen eine Reihe von Autoren. So
hat Lafta in einer Untersuchung an To-
talprothesentrigern nachgewiesen, dass
tageszeitliche Lageverinderungen der
zentrischen Kondylenposition von bis
zu 2,63 mm stattfinden koénnen [22].
Andere Autoren verweisen ebenso auf

die Verdnderung der Werte der zentri-
schen Kondylenposition von morgens
bis abends [35] wie auf intra- und inter-
individuell verschiedene zentrische
Kondylenpositionen, die Patienten zu
unterschiedlichen Zeiten aufgrund ei-
ner Reihe von Faktoren einnehmen
kénnen [20, 43, 47|. Dazu zdhlen bei-
spielsweise die Korperhaltung, Atmung
und Psyche eines Patienten genauso wie
die Tageszeit und Schinerzen [22, 28,
35]. Die Ursache abweichender Regis-
trierergebnisse zu unterschiedlichen Re-
gistrierzeitpunkten kann sowohl im Pro-
banden als nicht kontrollierbare Fehler-
quelle, der sich mit unterschiedlichen
physischen und psychischen Konstitu-
tionen untersuchen ldsst, als auch im
Zahnarzt zu finden sein (13, 20].

Alle vertikalen Abweichungen ge-
messen an den Kondylargehausen in der
vorliegenden Untersuchung zeigten ei-
ne Kranialbewegung der Kondylen wih-
rend der Registrierungen. Beide Zahn-
drzte verschliisselten im Median mit
dem DIR-Verfahren 0,12 mm iber der
HIKP. Das Kunststoffplattenverfahren
zeigte Kranialbewegungen im Median
von 0,13 mm und das Wachsverfahren
bis zu 0,19 mm. Demnach missen so-

wohl bei den DIR-Registrierungen unter
definiertem Kaudruck als auch bei den
durchgefiihrten Kunststoff- und Wachs-
plattenregistrierungen Anspannungen
der Kieferelevatoren stattgefunden ha-
ben, die den Unterkiefer nach kranial
gezogen haben miissen. Hohe Kie-
ferschliefkrafte wihrend der Stuitzstift-
registrierung fihren zur Kranialbewe-
gung der Kondylen und somit zur Kom-
pression des Kondylarspaltes [25]. Je
stirker die Kieferelevatoren (M. tempo-
ralis, M. masseter, M. pterygoideus) an-
gespannt werden, desto effektiver ist die
Zugrichtung nach kranial. Die Messwer-
te in der vertikalen Ebene waren zwi-
schen links und rechts statistisch nicht
signifikant verschieden. Jiide et al. zeig-
ten in ihren Untersuchungen, dass die
Kranialbewegung nicht symmetrisch er-
folgt [15], sondern vor allem wihrend
der Stiitzstiftregistrierung zur Vorzugs-
seite des Unterkiefers stattfindet [25].
Die Vorzugsseite entwickelt sich im Lau-
fe der Jahre durch immer wiederkehren-
des Kauen auf einer bevorzugten Seite
und den sich damit unsymmetrisch aus-
bildenden Mm. masseterici et tempora-
les und somit ungleich starkem Muskel-
zug zu beiden Seiten der Mandibula [15].

Die Kieferrelationsbestimmungen
mit dem DIR-Verfahren erfolgten durch-
weg unter e¢inem definierten Kaudruck
von 10 N bis 30 N. AuBerhalb dieses Be-
reiches sind keine Aufzeichnungen des
Pfeilwinkels durchftihrbar, weil der Sen-
sor ab einem Mindestkraftintervall von
10 N reagiert. Mit diesem Kraftintervall
werden zum einen die Forderungen von
Jiide, Jakstat und Vogel erfiillt, die der
Uberwachung der Kaukraft wihrend der
Stiitzstiftregistrierung Rechnung tragen
[14, 16]. Zum anderen zeigten Lirnsen et
al. in ihrer Untersuchung an 10 voll-
bezahnten und funktionsgesunden Pa-
tienten bezogen auf unterschiedlich
starke KieferschlieRkrifte und deren Ef-
fekt auf die Stutzstiftregistrierung, dass
die KieferschlieBkrifte geringe Betrdge
haben sollten [25].

Hintergrund dieser Postulate sind
starke Verlagerungen sowie Kippungen
der Registrierplatten bei Kieferschlief3-
kriften, die (iber 30 N liegen und unab-
hingig von der Position des Stiitzstiftes
in der Sagittal- und Transversalebene
sind. Vielmehr werden im Reflexbogen
Reaktionen ausgelost, die Giber den Kon-
takt des Stiitzstiftes mit der Registrier-
platte den Unterkiefer liber den zentra-
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(pm) (pm) (um)

95%-Kl

n-\We
sabiaat: (um)

ZA2" n.s. n.s. n.s.

ZA2DIR 1P ns. -58 0048 1L ns.

ﬁrﬁmoﬂ' 3 n.s. n.s. ~34.7 0.048 —__609‘3_
ZA 2 Wachs" n.s. n.s. ns.
ZA2DIR2Y n.s. n.s. ns.

ZA2DIR 3" ns. n.s. 572 0001 23-92
ZA2DIR4” 624 0011 14-110 1412 0.000 72-211 344 0.050 -0.0-69
links™ n.s. n.s. ns.

ZA 2 * links™ ns. n.s. ns.

Tabelle 4 Vergleich der Zahnarzte (um). n.s. = nicht signifikant. 1) Referenzkategorie ZA 1.

2) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Registrierung 1, 1. Reihenuntersuchung. 3) Referenzkategorie ZA
1 Kunststoffplattenverfahren, 4) Referenzkategorie ZA 1 Wachsplattenverfahren, 5) Referenzka-
tegorie ZA 1 DIR-Registrierung 2, 2. Reihenuntersuchung. 6) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Regis-
trierung 3, 2. Reihenuntersuchung. 7) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Registrierung 4, 2. Reihenun-
tersuchung. B) Referenzkategorie rechts. 9) Referenzkategorie ZA 1 rechts. ZA 1 = erfahrener
Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt.

Table 4 Comparison of dentists (um). n.s. = non-significant. 1) Reference category dentist 1
(ZA 1). 2) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 1, 1* serial examination. 3) Refer-
ence category dentist 1 (ZA 1) acrylic wafer technique. 4) Reference category dentist 1 (ZA 1)
wax wafer technique. 5) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 2, 2" serial exam-
ination. 6) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 3, 2™ serial examination.

7) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 4, 2™ serial examination. 8) Reference
category right. 9) Reference category dentist 1 (ZA 1) right. Dentist 1 (ZA 1) = experienced den-
tist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist.

[
transversal sagittal

Koeff {.' /

u2" 423 0000 2457 158 0005 48-269 299 0,000
631

Tabelle 5 Unterschiede zwischen den klinischen Untersuchungen (um). U 2 = 2. Reihenunter-
suchung. 1) Referenzkategorie 1. Reihenuntersuchung. Koeff=Koeffizient (durchschnittliche Posi-
tion der Artikulatorkondylen in den Raumebenen), 95%-KI=95%-Konfidenzintervall (Bereich, in
dem die Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten=Koeffizient mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 0,95 liegen).

Table 5 Difference between the clinical examinations (um). U 2 = 2" serial examination.

1) Reference category 1" serial examination. Coeff = coefficient (average position of the articu-
lator condyles in the spatial planes). 95% KI = 95% confidence interval (range in which the
differences between the examination times = coefficient lie at a probability of 0.95).

len Stiitzpunkt balancieren lassen [16].
KieferschlieRkrafte, die
30N liegen, verfdlschen das Ergebnis der
Kieferrelationsbestimmung [16] und
fiihren zur stirkeren Kranialbewegung
der Kondylen [25].

5 Schlussfolgerungen

jenseits von

Unabhingig von den Registrierverfah-
ren besteht auch bei kariesfreien, zahn-
arztlich nicht behandelten Patienten
ohne Leitsymptome einer Funktionssté-

rung eine Differenz der Kondylenpositi-
on zwischen HIKP und Zentrik. Eine Re-
produzierbarkeit war in Bezug auf die sa-
gittale und vertikale Position der Kondy-
len in einem Bereich von 0,01 mm bis
0,02 mm moglich. Hier unterschied sich
das DIR-Verfahren statistisch nicht sig-
nifikant von den Referenzverfahren und
kann somit unter den Bedingungen des
Studiendesigns (Probanden ohne Leit-
symptome einer Funktionsstorung) als
gleichwertig angesehen werden. Die Fra-
ge nach der tatsichlichen Position der
Kondylen, wenn mit dem DIR-Verfah-
ren registriert wird, kann gegenwirtig
nicht beantwortet werden und war
nicht Gegenstand der Untersuchung in
der vorliegenden Studie. Hierfiir wiren
weiterflihrende Untersuchungen not-
wendig, die sich beispielsweise mit Hilfe
bildgebender Verfahren mit der Kon-
dylenposition mittels Aufbisssplint vor
und nach DIR-Registrierung beschifti-
gen sollten.
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Der Einfluss verschiedener Registriertechniken auf die
Kondylenposition und die elektromyographische
Oberflachenaktivitat bei stomatognath gesunden Probanden

universitats
klinikkumbonn

Einleitung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, wahrend der horizon-
talen Kieferrelationsbestimmung mit verschiedenen Registrierver-
fahren die Kondylenposition und die simultane elektromyographi-
sche Oberflachenaktivitat der KieferschlieBmuskeln zu analysieren.

Material und Methode

Waéhrend der Registrierung in manuell gefiihrter zentrischer Kon-
dylenposition (ZKP), in maximaler Interkuspidation (MI) und mit
der Stitzstiftmethode (DIR-Methode) wurde eine dreidimensio-
nale, elektronische Kondylenpositionsanalyse (EPA) mit Hilfe ei-
nes ultraschallbasierten Registriersystems (Win Jaw, Zebris Medi-
cal GmbH) durchgefthrt, und simultan die elektromyographische
Oberflachenaktivitat (SEMG) (EMG 8, Zebris Medical GmbH) des
M. masseter und M. temporalis anterior bds. abgeleitet. Insgesamt
nahmen 26 stomatognath gesunde Probanden mit einem durch-
schnittlichen Alter von 30,6Jahren (£ 9,5 Jahre) an der Untersuch-
ung teil.

Die EPA wurde bilateral (in mm) wahrend der Registrierung in ZKP,
MI und DIR durchgefiihrt. Die erste Kondylenposition in ZKP diente
als Referenzposition. Abweichungen zwischen dieser Referenzpo-

S. Linsen*, A. Samai, H. Stark, M. Klitzschmdller

Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik, Propddeutik und Wekstoffwissenschaften,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitét Bonn

BIRJ

Die Arbeitshypothese war, dass verschiedene Registriertechniken
zu unterschiedlichen Kondylenpositionen, unterschiedlicher totaler
Muskelaktivitat und Symmetrie und verschiedengradigen lateralen
Verlagerungskraften fihren.

sition und anderen Kondylenpositionen wurden in der sagittal (X),
vertikal (Y), und horizontal (Z) Achse aufgezeichnet. Die mittlere
totale Muskelaktivitat wurde in ZKP, Ml und DIR gemessen und
zuséatzlich als standardisierte Muskelaktivitat (50-ms normalisierte
r.m.s. Amplitude) Gber 1 Sekunde (in uV) fur jeweils 3 Durchgénge
berechnet. Anschliefend wurden die SEMG-Wellen paariger Mus-
keln bezlglich der Symmetrie ihrer muskularen Aktivitat durch den
“percent-overlap coefficient’"? (POC, %: 0 keine Symmetrie, 100%
perfekte Symmetrie) verglichen. Der Torque Koeffizient'? (TC, %:
0% komplette Prasenz, 100% komplettes Fehlen lateraler Verla-
gerungskrafte) wurde bestimmt, um eine unbalancierte kontraktile
Aktivitat der kontralateralen Masseter und Temporalismuskeln auf-
zudecken. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe
der 1-way ANOVA und post-hoc Bonferroni Korrektur (a=.05).
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Abb. 1. Untersuchungsaufbau. Proband mit Snap- ™ "™
Elektroden fur das sSEMG des m. masseter und “Boel
des m. temporalis anterior und ultraschallbasier-
tem Registriersystem

FUs T

Tab. 1: Prozentusler Uberlap-
pungs- (POC) und Torqua-Koeffi-
zient (TC) fur verschiedene Reg-
istriertechniken. Mittalwerte (MW)
und Star hung (Stabw)
fur POC und TC gemessen in %
i e e s W oBm ommoTE g f.way ANOVA. df (2, 75)

s A as! &% AN = na mm (P<0.05). b post-hoc Bonferroni
Korrektur {P<0.05)

Tab. 2: 3-D elekironische Kon-
s e ' » : “  dylenpositionsanalyse (EPA) und
TR Oberflachenaktivitat (SEMG) far
unterschiedliche Registriertech-
niken, Mittelwerte (MW) und Stan-
e (Stabw) gemes-
ey sen in mm far ZKP, Ml und DIR in
der X- (anterior-posterior), Y- (su-
perior-inferior) und Z-Achse (me-
dial-Hateral) und in pV for den M,
temporalis anterior und M. mas-
e sater.
a 1-way ANOVA, df (2 75)
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Ergebnisse

Die EPA zeigte signifikante (P<0,001) Anderungen der Kondylen-
position wéahrend der Registrierung in ZKP, Ml und DIR in allen
Raumachsen (Tab 2). In der DIR-Position lagen die Kondylen sig-
nifikant weiter anterior als in ZKP (P<0,001) und MI (P<0,04). Die
mittlere Muskelaktivitat zeigte keine signifikanten Unterschiede in
den verschiedenen Registrierpositionen (Tab. 2). Die muskulare

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass sowohl die
Kondylenposition als auch die muskuldre Symmetrie signifikant
durch die Position des Unterkiefers beeinflusst werden. Die mittlere
Muskelaktivitat hingegen wird nur minimal beeinflusst. Die Kondy-
lenpaosition in DIR liegt im Vergleich zur Ml und ZKP antero-inferior,
was gegebenenfalls zu einer Entlastung der Gelenkstrukturen fih-
ren kann. In Hinblick auf die muskuldre Symmetrie scheint die DIR-

1. Ferrario VF, Sforza C, Colombo A, Ciusa V. An electromyographic investigation of masticatory
muscles symmetry in normo-occlusion subjects. J Oral Rehabil 2000,27:33-40

(P<0.05). b post-hoc Bonferroni
Tab, 2 Korrektur (P<0.05)

Symmetrie lag zwischen 63,87% und 81,47% (Tab. 1). Eine signifi-
kant (P=0,03) hohere muskuldare Symmetrie wurde fur den M. tem-
poralis anterior und den M. masseter wahrend der Registrierung
in der DIR-Position verglichen mit der ZKP gefunden. Der Torgue
Koeffizient (potentieller Laterodeviationseffekt) lag bei allen Ver-
fahren zwischen 88,02% und 89,94% (Tab. 1).

Position im Vergleich zur manuell geftihrten ZKP und MI eine gré-
Rere Anzahl motorischer Einheiten zu rekrutieren, was eine héhere
muskulare Stabilitat in dieser Registrierposition zur Folge haben
kann. Sofern die verwendete Registriertechnik in einem biologisch
akzeptablen Rahmen ausgefilhrt wird, hat sie bei stomatognath
gesunden Probanden jedoch nur geringen Einfluss auf die mittlere
Muskelaktivitat.

2. Ferrario VF, Tartaglia GM, Galletta A, Grassi GP, Sforza C. The influence of occlusion on jaw and
neck muscle activity: a surface EMG sludy in healthy young adults. J Oral Rehabil 2006:33:341-8



Evaluierung der Kondylenposition
in Abhangigkeit verschiedener Registrierpositionen
und unterschiedlichen KieferschlieRkrafte

/. Salas Ruiz de Arbulo, H. Stark, S. Linsen
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Einleitung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, zu evaluieren, inwie-
weit verschiedene Verschlusselungspositionen auf dem Pfeilwin-
kelregistrat bei unterschiedlichen KieferschlieRkraften zu einer La-

Material und Methode

Mit Hilfe eines ultraschallbasierten Registriersystems (Win Jaw,
Zebris Medical GmbH) wurde eine dreidimensionale, elektronische
Kondylenpositionsanalyse (EPA) wahrend der intermaxilldren Re-
gistrierung durchgefiihrt. KieferschlieRkraftabhangig (10N, 20N,
30N) wurden die Kondylenpositionen in Verschliusselung auf der
Pfeilspitze (PS), 0,5mm anterior der Pfeilspitze (PS05) und in der
DIR-Position (DIR) aufgezeichnet (Abb. 1). Zusatzlich wurden die

Ergebnisse

In keiner der drei Raumebenen (Abb. 2) kann in Bezug auf die
Kondylenposition ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
gesperrten und abgesenkten Registraten festgestellt werden (Tab.
1). Ebenso fuhren unterschiedliche KieferschlieRkrafte zu keiner
statistisch signifikanten Verlagerung der Kondylen.

Unabhangig von der KieferschlieRkraft liegen die Kondylen in der
DIR-Position signifikant weiter anterior und kaudal als in der PS-
Position. Generell fiUhren abgesenkte Registrate zu einer Anteri-

X - Achse

Rechles <G I
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Poliklinik fir Zahndarztliche Prothetik, Propddeutik und Wekstoffwissenschaften,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn
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geanderung der Kondylen fiihren. Ferner sollte untersucht werden,
ob ein Absenken der gesperrten Registrate bis zum ersten Zahn-
kontakt eine Verlagerung der Kondylen verursacht.

Kondylenpositionen bei abgesenkten Registraten in PS, PS05 und
DIR gemessen (Abb. 1). Als Referenzposition diente die Kondylen-
position in der DIR-Position bei 20N. Insgesamt wurden 33 funkti-
onsgesunde Probanden untersucht. Die statistische Auswertung
der Daten erfolgte mit Hilfe der 1-way ANOVA und post-hoc Bon-
ferroni Korrektur (a=.05).

orverlagerung der Kondylen gegeniiber gesperrten Registraten.
Registrate in der Verschliisselung PS zeigen die posteriorste und
kranialste Kondylenposition verglichen mit Registraten in PS05 und
DIR-Position. Registrate in PS05 verursachen eine kranialere Kon-
dylenposition als Registrate in DIR-Position.

In der Z-Achse koénnen keine statistisch signifikanten Verlagerun-
gen der Kondylen aus der Referenzposition nachgewiesen wer-
den.

| Linkes KG

STARW STADW

STApW

STADRW

rsA AE2 1581 274 L1617 ET7 1,779

15X 2,002 «=179 A0L ~168 308

TAD. 1: EPA - Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (STABW) gemessen in mm wahrend der Registrierung in DIR, PS und PS05 kaukraftabhangig (10N, 20N, 30Nj) und mit abgesenkien Registraten

in DIR, PS und PS0S

Abb. 1. Registrate am Beispiel eines Probanden:
oben: OK und UK DIR-Schablonen und Verschids-
selungsplatichen

Mitte: gesperrte Registrate mit Verschldsselung in
PS, PS0S und DIR-Position

unten: abesenkte Registrate in PS, PS05 und DIR-
Position

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass verschiedene
Verschlusselungspositionen aufdem Pfeilwinkelregistrat und unter-
schiedliche Kieferschliesskrafte zu einer unterschiedlichen Positi-

Abb, 2: Bewegungsachsen
X-Achse (Sagittalebene):

positiver Wert (+) = anteriore Bewe-
g Z iateral (-) | Qung,
negativer Wert (-} = posteriore Bewe-

¥ kaical ¥ kaudal ()

¥ keanial (+) ¥ iranial (+) (o):mﬁ*w,

: (-) = kaudale Bewegung.

¥ kranial {+) Y keanial (+)

Z lateral {+)

Z-Achse (Tranmrwebéne)
(+) = re Kondylus laterale Bewegung.
(=) = re Kondylus mesiale Bewegung

X posterior (<)

X anterior (+

Y kaudal (<) Y kaudal {-)

onierung der Kondylen fihren. Bei funktionsgesunden Probanden
sind diese Unterschiede jedoch statistisch nicht signifikant.
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Untersuchung der Wirksamkeit einer zahnarztlichen Aufbisskorrektur
bei Patienten mit Kopfschmerzen und cranio-mandibularer Dysfunktion

Felix J. Saha?!, Jochen Poth?, Wojciech Kowalczyk?, Gustav J. Dobos!
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Praxis Dr. Poth und Partner, Rubensstr. 22, 45147 Essen
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Hintergrund Fragestellung
© « Kopfschmerzen gehéren zu den haufigsten * Reduktion der Kopfschmerzsymptomatik durch
= Schmerzerkrankungen Aufbisskorrektur?
E o . St_:hatzungen vermuten, dass in bis zu 25% der * Reduktion des Schmerzmittelgebrauchs?
mﬁ L Félle eine CMD die Schmerzen mit verursacht » Verbesserung der Lebensqualitat?
L0 « Eine CMD beeinflusst die Gesamtkorperstatik « Objektivierbare Verdnderungen der Kérperstatik?
3 = N ¢ Untersuchungen dber die Auswirkungen einer « Objektivierbare Verdnderungen der FuBbelastung?
.E 5;’5;::;;?::rreamfe:opfschmerzsymptomatlk und « Reproduzierbarkeit der Kieferrelationsbestimmung
= =

Methoden

= Randomisierte klinische Pilotstudie mit Wartekontrollgruppe

= 50 Patienten durch Los entweder zur Treatmentgruppe oder zur Wartekontrolle
randomisiert (je 25 Patienten)

= Patienten mit Migréne oder / und Spannungskopfschmerzen seit mindestens 5
Jahren und mindestens 5 Kopfschmerztagen pro Monat

= Vorliegen einer CMD

» Reproduzierbare Kieferrelationsbestimmung mit dem DIR-System

= 6 Monate Behandlungsdauer

» Zielparameter: Schmerzintensitat (VAS), Schmerzmittelverbrauch,
Lebensqualitdtsmessung (SF 36)

* Verdnderung der Korperstatik gemessen im Ganglabor vor Einsetzen der
Schiene, nach 3 und 6 Monaten Tragedauer

= Laufbandanalysen zur Bestimmung der Verdnderung der Druckverteilung in den
FliBen vor Einsetzen der Schiene, nach 3 und 6 Monaten Tragedauer

Methoden

Ergebnisse der vorlaufigen Auswertung

Verdnderung der FuBbelastung

Verringerung der Schmerzintensitit Verdnderung der Kérperachse von der

= Sagittalen in Héhe C7
Patient 16, vorher - nachher

= ¢3¢
| ® 0 §

o e n e

Vor Schienentherapie Nach Schienentherapie

e “Ohne Schiene, Aufbiss, 2

2009 *Mit Schiene, Aufbiss, 21
Links: §3% Rechis 47%

Links:61% Rechts 39%

Verbesserung der Lebensqualitét
Verinderung der Kérperachse von
e e T — cranial in H6he C7

Kérperfiche Funktionsfahigkeit Patient 13, vorher-nachher

Ergebnisse
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2

19 Vor Schienentherapie Nach Schienentherapie 6

5 Boseline 2 Weshan Setate *Ohse Schiene, Autbis, 13.11 2008 *Mil Schiene, Aufbiss 16.03 2009
y Links 41%  Rechts Links: 30% Rechts 50%

Schlussfolgerungen Ausblick

=Schmerzreduktion durch Aufbisskorrektur mit der DIR-Schiene = Die Korrektur der Okklusion kann bei ausgewdhlten Patienten zu

=Verbesserung der kérperlichen Funktionsfahigkeit im SF 36 einer Verbesserung der Kopfschmerzsymptomatik fihren

=Ausgleich der Kérperstatik in die Lotrechte * Durch eine Aufbisskorrektur wird die Statik der Wirbelsaule in

=Ausgleich der FuBbelastung hin zu besserer Symmetrie Richtung der Norm verandert

= Weitere Untersuchungen an einem gréBeren Kollektiv und bei
anderen Diagnosen wie Nacken- und Riickenschmerz sind nétig

und
Ausblick

= Wichtig ist die reproduzierbare Kieferrelationsbestimmung, um
Daten miteinander vergleichen zu kénnen
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Klinisch-radiologische Pilotstudie
g zur Evaluierung der
rodprox physiologischen Kondylenposition
im MRT

IR

Ziel

Ziel dieser Pilotstudie war es festzustellen, inwieweit verschie-
dene Registrierpositionen zu einer Anderungen der Kondylenposi-
tion des Kiefergelenkes flihren. Die Magnetresonanztomographie
(MRT-Technik) wurde genutzt, um die kndchern — und knorpelig-

Material und Methode

artikularen Lagebeziehungen in Abhangigkeit verschiedener Reg-
istrate bei funktionsgestérten und funktionsgesunden Patienten zu
(berprifen und die physiologische Kondylen-Diskus-Fossa-Bezie-
hung bei jedem Patienten individuell zu verifizieren.

Bei 10 Probanden erfolgte die Mc Grane Aufzeichnung mit Hilfe des
DIR-Systems. Entsprechend wurden Registrate mit Verschlisse-
lung in habitueller Okklusion, mit Verschlisselung auf der Pfeilspi-
tze (RKP) und der DIR-Position und in der im Artikulator abgesenk-
ten DIR-Position gewonnen. Mit dentallabortechnisch hergestellten
Biss-Schienen konnten die Patienten die verschiedenen Verschlis-
selungspositionen einnehmen und sich der MRT-Untersuchung

Abb. 1, 2: Frontalschnitt und MRT des linken Kiefergelenkes. Darstellung des Kondylus-Diskus-
Fossa Komplexes in ZKP mit Referenzpunkten und Referenzlinien M = geometrischer Mittelpunkt
des Kondylus auf halber Strecke zwischen MP und LP. MP = medialer Kondyluspol, LP = lateraler
Kendyluspol, F = Fossa mandibularis, R = mediale bzw. laterale Randlinie des Diskus. Der

trische Mittelpunki wird bei Abflachung der Kondylusoberflache (regressives Remodelling, Abb. 2)
als Ersatz far den Zenit des Kondylus genutzt. Physiologische Kondylus-Diskus-Reiation” R liegt 1
mm lateral bzw. medial von der LP-F-Linie bzw. der MP-F-Linie.

Abb, 5, & Sagitiales MRT des zentralen Gelenkbereiches in habitueller Okklusion und in DIR-Po-
sition zur Darstellung der Lage bzw. Form des Diskus in Relation zum Kondylus. Abb, §: Habituelle
Okklusion: Anteriore Vertagerung um 3 mm, kaudale Verlagerung um 2 mm,

Abb. 6: DIR-Pasition

Im Rahmen dieser Pilotstudie wurden vier Patienten mit anteriorer
Diskusverlagerung mit Reposition und sechs Patienten mit Myop-
athien im Bereich der Kaumuskulatur untersucht. In der Sagitta-
lachse ergab die MRT-Untersuchung bei Patienten mit Myopathien
in Abhangigkeit verschiedener Registrierpositionen keine Verande-
rung der Kondylus-Diskus-Beziehung. Bei vier Patienten mit anteri-
orer Diskusverlagerung und Reposition konnte in der DIR-Position
und der abgesenkten DIR-Position eine deutlich physiologisch-

unterziehen. Nach Festlegung der transversalen Ausdehnung des
rechten und linken Kondylus an einem horizontalen Ubersichtss-
chichtbild, wurden pro Kondylus jeweils 16 sagittale Serienschichten
erzeugt. Fur die Auswertung wurden Distanzmessungen zwischen
kndéchernen Referenzpunkten und Referenzlinien der Gelenkkom-
ponenten durchgefiihrt und mitden Idealwerten der ZKP verglichen
(Abb. 1-4).

Abb. 3, 4: Sagittaischnitt des linken Kiefergelenkes. Darstellung des Kondylus-Diskus-Fossa Kom-
plexes in ZKP mit Referenzpunkten und Referenzlinien A = anteriore Kondyluskuppe auf halber
Strecke zwischen C und ZK. C = Crista transversa, ZK = Zenit (Scheitelpunkt) des Kondylus, ZF =
Zenit (Scheitelpunkt) der Fossa mandibularis, W = Wendepunkt zwischen fossa mandibularis und
Tuberculum articulare, ZT = Zenit (Scheitelpunkt) der Tuberculum articulare, G = Grenzlinie zwisch-
an pars posterior disci und bilaminarer Zone, KH = Kondylushinterwand, T1 = Tympanicum unten,
T2 = Tympanicum oben, M = geometnscher Mittelpunkt auf halber Strecke zwischen C und KH.
Physiologische Kondylus-Diskus-Relation: G liegt 2-3 mm hinter der ZF-ZK-Linie,

Abb. 7, B: Sagittales MRT des zentralen Gelenkbereiches in abgesenkter DIR-Position und in Ver-
schiasselung auf der Pfeilspitze (RKP) zur Darstellung der Lage bzw. Form des Diskus in Relation
zum Kondylus, Abb. 7: Abgesenkte DIR-Position

Abb, 8: RKP

ere Kondylenposition nachgewiesen werden als in der habituellen
Okklusion. In der Sagittalachse konnten in der DIR-Position eine
Zentrierung des Kondylus in der Gelenkfossa und eine Reposition-
ierung des Diskus auf dem Kondylus gezeigt werden. Diese physi-
ologische Positionierung des Kondylus-Diskus-Fossa Komplexes
konnte durch Absenkung der schienenbedingten Biss-Sperre (ab-
gesenkte DIR-Position) erhalten werden.
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~ Klinisch-radiologische Studie zur
Evaluierung der
physiologischen Kondylenposition
im MRT

DIR

Aufbissbehelfe gehéren zu den gebrauchlichen Therapiemitteln
zur Behandlung kraniomandibulérer Dysfunktionen (CMD). Ihr Wir-
kungsmechanismus ist jedoch nicht eindeutig geklart." Gemeinsa-
mes Ziel verschiedener Schienentypen und Registrierpositionen
ist es, eine physiologische Kondylus-Diskus-Fossa Beziehung zu
erreichen.? Ziel dieser Studie war es festzustellen, inwieweit ver-

Material und Methode

schiedene Registrierpositionen bei funktionsgestdrten Patienten
zu einer Anderung der Kondylenposition fiihren. Die Magnetreso-
nanztomographie (MRT-Technik) wurde genutzt, um die knéchern
- und knorpelig-artikularen Lagebeziehungen in Abhangigkeit ver-
schiedener Registrate zu Uiberpriifen und die physiologische Kon-
dylen-Diskus-Fossa-Beziehung zu verifizieren.

Bel 26 Patienten (52 Kiefergelenke; 12 Patienten mit myogener
(Axis I.1 (RDC)?), 2 mit arthrogener (Axis LII, lll (RDC)?%), 12 mit ar-
throgener und myogener Diagnose (Axis L1, I, lll (RDC)?) erfolgte
die Mc Grane Aufzeichnung mit Hilfe des DIR-Systems. Es wur-
den Registrate mit Verschlisselung auf der Pfeilspitze (RKP) und
der DIR-Position gewonnen. Mit dentallabortechnisch hergestellten
Aufbissschienen in diesen Registrierpositionen (RKP, DIR) konnten
die Patienten die verschiedenen Verschlisselungspositionen ein-

Abb. 1: itt des linken Kiefergel . Darstellung des Kondylus-Diskus-Fossa Komple-
xes in ZKP mit km‘xhemen Referenzpunkten und Referanzlinien

C = Crista transversa am Knorpel-Knochentbergang
D = Diskusbreite
G = Grenzzone zwischen Diskus und bilaminarer Zone

W = Wendepunkt zwischen Tuberculum articulare und Fossa mandibularis

ZF = Zenit der Fossa mandibularis

ZK = Zenit des Kondylus

Durch die Vermessung der Referenziinien wurden 4 anatomische Parameter quantifiziert
1. Kranial Verlagerung des Kondylus (ZF - ZK)

2. Breite der bilaminaren Zone (KH - T2)

3. Differenz sagittale Verlagerung des Kondylus (ZK - ZF Diff.)

Ergebnisse

In Abhangigkeit der Registrierposition ergaben sich nur geringe Un-
terschiede in der vertikalen Verlagerung der Kondylen (Tab. 1). In
der Sagittalebene fuhrte die DIR-Position im Vergleich zur Ml und
RKP zu einer Verbreiterung des retrokondylaren Raumes (Breite
der bilaminaren Zone) und zur geringsten sagittalen Differenz (ZK-
ZF Differenz) zwischen dem Zenit des Kondylus und der Fossa
(Tab. 1). Signifikante Anderung in Abhéngigkeit der Registrierposi-

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Regis-
trierposition bei funktionsgestérten Patienten einen sigifikanten
Einfluss auf die Kondylenposition in der Sagittalebene hat. In der
Sagittalebene flhrt die DIR Position zu einer Verbreiterung des re-

trokondylaren Raumes (Breite der bllamlnaren Zone) und zur ge-

' Dao, T.T.T,, Lavigne, G.J., 1998, Oral splinta: the crutches for temp: and b 7 Crit. Rev.
Oral Biol. Med. 9, 345-361,
? Kurita, H., Kurashina, K., Baba, H., Ohlsuka, A., Kotani, A, Kopp, S., 1998, Evalualion of disk capture wilh a splind re-

nehmen bzw. inmaximaler Interkuspidation schliefen. Die MRT-Un-
tersuchung der Kiefergelenke erfolgte entsprechend in MI, DIR und
RKP. Nach Festlegung der transversalen Ausdehnung des rechten
und linken Kondylus an einem horizontalen Ubersichtsschichtbild,
wurden pro Kondylus jeweils 16 sagittale Serienschichten erzeugt.
Fur die Auswertung wurden Distanzmessungen zwischen kndcher-
nen Referenzpunkten und -linien der Gelenkkomponenten durch-
gefuhrt (Abb. 1).

»e —— S Tab. 1 Mmemna (MW) undlSlan-

die Differenz der sagittalen Verla-
gerung des Kondylus fur verschie-
dene Registrierpositionen (MI, DIR,
RKP) und 1-way ANOVA bzw. post-
hoc Bonferroni Korrektur (P<0,05).

" n 0003
F rabio 61 265 609
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Tab. 2: Faktorielle ANOVA fur die kranial Verdagerung des Kondylus, Breite der bilaminaren Zone
und die Differenz der sagittalen Verlagerung des Kondylus in Abhdngigkeit der Diagnose, der Re-
gistrierposition und der Diagnose und Registrierposition (P<0.05).

tion (MI, DIR, RKP) wurden fir die Breite der bilaminaren Zone (KH-
T2; P<0,05) und die sagittale Verlagerung des Kondylus (ZK-ZF
Differenz; P<0,05) gemessen (Tab. 1). Es gab signifikante Hauptef-
fekte fur die sagittale Verlagerung des Kondylus (ZK-ZF Differenz)
in Abhéngigkeit der Diagnose (P<0,05) und der Registrierposition
(P<0,05). Fur die Interaktion Diagnose und Registrierposition konn-
te kein signifikanter Effekt festgestellt werden (Tab. 2).

ringsten sagittalen Verlagerung der Kondylen (ZK-ZF Differenz).
Damit kommt die DIR-Position im Vergleich zur Ml und RKP der
physiologischen Kondylus-Fossa Relation im Sinne einer zentri-
schen Kondylenposition (Zenit des Kondylus unter Zenit der Fos-

sa) am nachsten.
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Zahnheilkunde

Das Verschlusselungsprinzip
nach dem DIR®-Konzept

Fiir CMD-Patienten bzw. als praprothetische MaBnahme spielt das Erreichen der zentrischen Kondylenposition
eine entscheidende Rolle. Nachfolgend wird in diesem Zusammenhang die horizontale Kieferrelationsbestim-
mung nach dem Prinzip des Pfeilwinkel- oder Stiitzstiftregistrates mithilfe eines elektronischen Verfahrens, des

DIR®-Systems, vorgestellt.

Fir die statisch-habituelle Okklusion
bzw. fir den Schlussbiss gibt es fur
jeden Patienten eine ideale oder phy-
siologische Kondylusposition. Diese
ideale, dreidimensionale Lage des
Kondylus mit seinem Diskus in der
Gelenkgrube ist individuell verschie-
den und wird beim Funktionsge-
sunden unwillkirlich bzw. automa-
tisch durch das Kleinhirn und die Ba-
salganglien eingestellt, wenn der
Kauvorgang abgeschlossen ist, also in
den Ruhephasen zwischen den ak-
tiven Kieferbewegungen.

Definition der zentrischen Kondy-
lenposition | Diese Ruhelage oder
posturale Unterkieferlage ist iden-
tisch mit der zentrischen Kondylen-
position und soll sich im |dealfall bei
Zahnkontakt nicht andern. Die zen-
trische Kondylenposition ist erreicht,
wenn beide ellipsoidalen Kondylen
im freien Raum der Fossa mandibula-
ris liegen, wobei ihr hochster Punkt

(Kondylenzenit) unter dem Scheitel-
punkt der Fossa und gleichzeitig der
vordere Punkt des Kondylus (vordere
Kondyluskuppe) hinter dem Wende-
punkt zwischen tuberculum articu-
lare und fossa mandibularis gelagert
ist (siehe Abb. 1). Die flinf genannten
Referenzpunkte sind in jeder bildge-
benden Kiefergelenkdarstellung loka-
lisierbar und ihre Lagebeziehungen
zueinander Uberpriifbar.

Zentrische Kondylenposition ist
ein Muss | Leider ist die Okklusion
aus der Zentriklage des Kondylus he-
raus bei vielen Patienten nicht iden-
tisch mit der statischen Okklusion in
maximaler Interkuspidation. Die neu-
romuskuldre Steuerung stellt zwar
die Zentriklage automatisch ein, aber
haufig liegt bei Zahnkontakt in dieser
Position kein Vielpunktkontakt vor,
sondern eine Malokklusion ohne aus-
reichende Okklusionskontakte, weil
z. B. der behandelnde Zahnarzt durch
eine Handbissnahme eine exzen-
trische Kondylenposition verschlis-
selt hat und die definitive prothe-
tische Restauration eine maximale In-
terkuspidation nur bei dieser exzen-
trischen Kondylenposition méaglich
macht.

Die mittelfristige Folge einer solchen
iatrogen falschen Bissnahme bzw. in-
korrekten horizontalen Kieferrelati-
onsbestimmung kann die Ausbildung
einer CMD ({craniomandibuldre Dys-
funktion) sein, da die betroffenen Pa-
tienten versuchen, die in ihrer zen-
trischen Kondylenposition fehlenden
Okklusionskontakte durch Kiefer-
pressen auszugleichen.

Wegen der stetig steigenden Haufig-
keit von CMD-Féllen (ca. 70 % der
Bevtlkerung zeigt objektive Befunde)

A3

ist die Notwendigkeit einer zen-
trischen Bissnahme als , Conditio sine
qua non” in jeder zahnarztlichen Pra-
xis angezeigt. Vor allem bei der Pla-
nung einer umfangreichen restaura-
tiven Versorgung ist eine zentrische
Bissnahme die einzige Mdglichkeit
zur Prophylaxe von Funktionsstd-
rungen.

Das Vorgehen: Pfeilwinkelregis-
trat mit dem DIR®-System | Die
horizontale Kieferrelationsbestim-
mung nach dem Prinzip des Pfeilwin-
kel- oder Stutzstiftregistrates wird
beim DIR®-System nach einem elek-
tronischen Verfahren durchgefiihrt
und ist das einzige System auf dem
Dentalmarkt, das eine Kaudruckkon-
trolle wahrend der Aufzeichnung und
der Verschlisselung erlaubt. Die ein-
zelnen Arbeitsschritte zur Registrie-
rung des Pfeilwinkelregistrates sollen
an dieser Stelle kurz erlautert wer
den.
Zuerst werden die passgenauen
Schablonen zur Aufnahme des elek-
tronischen Sensors fir den Unterkie-
fer und die komplementdren Scha-
blonen mit dem Stutzstift fir den
Oberkiefer in den Mund des Pati-
enten eingebracht. Dabei ist es wich-
tig, dass die Zahne auBer Okklusion
stehen (Bisssperre), sodass alle Unter-
_ ungen frei, also chne
Zahnfilhrungen, ablaufen k&nnen.
Der Behandler presst den Unterkiefer
des Patienten durch Daumendruck in

-die retralste und kranialste Position

zur Aufzeichnung der Pfeilspitze im
Registrat. Alle weiteren Aufzeich-
nungen werden als Protrusionsbahn
und rechts- baw. linksseitige Latero-
trusionsbahn vom Behandler unter-
stitzt und unter einer definierten
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Bisskraft zwischen 10 und 30 Newton
unter visueller Kontrolle des Behand-
lers und des Patienten (digitale Kraft-
skala) durchgefilhrt. Mithilfe der
WIN-DIR-Software werden die Mess-
ergebnisse mit dem Ziel der Berech-
nung der zentrischen Kondylenpositi-
on ausgewertet. In der ZKP werden
die Schablonen dann im Patienten-
mund verschliisselt und zur Modella-
nalyse als neue sogenannte Sollpositi-
on in den Artikulator (ibertragen. In
der Regel weicht diese Sollposition
von der habituellen Kondylenposition
im Schlussbiss, der Ist-Situation, ab.
Daher wird die Neueinstellung der
horizontalen Unterkieferposition zum
Oberkiefer Uber eine individuell ange-
fertigte DIR®-Okklusionsschiene er-
forderlich, die je nach Situation in
verschiedenen Designs und grund-
sdtzlich mit 5 verschiedenen okklu-
salen Reliefgestaltungen fabriziert
werden kann (Abb. 2-5).

Das DIR®-Systemn erfillt die Forderung
einer zentralen Bissnahme, da beide
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Kondylen durch den Behandler sym-
metrisch in eine retrokraniale Position
gefihrt werden und die von hier
durchgefiihrten Lateralbewegungen
einen einseitigen Kondylusversatz,
also eine transversale Asymmetrie,
aufdecken wirden, Die Verschlisse-
lungsposition nach sagittaler Viorver-
lagerung des Unterkiefers auf der
Winkelhalbierenden des Pfeilwinkels
entspricht nach MRT-Auswertungen
von klinischen Fallen (unpublished re-
sults) der oben definierten zentralen
Kondylusposition.

Schienentherapie bei CMD und
Praprothetik | Bei CMD-Patienten
ist eine tempordre Schienentherapie
ebenso unvermeidbar, wie sie bei Pa-
tienten vor prothetischer Versorgung
dringend empfehlenswert ist. Da die
habituelle Okklusion dieser Patienten
héufig von der zentrischen Kondylen-
position abweicht, sind reine Aufbiss-
schienen keine therapeutisch sinn-
volle Losung. Vielmehr missen ins

Zahnheilkunde

Okklusionsrelief der Schienen einge-
arbeitete Fihrungen die individuell-
exzentrische Verlagerung des Patien-
tenkiefers beim Zubiss durch Einglei-
ten in die korrekte Zentrikposition
ausgleichen.

Nach den moglichen zwei Verlage-
rungsformen in sagittaler Richtung
(Protrusions- und Retrusionsverlage-
rung) und den beiden moglichen Ver-
lagerungsformen in  transversaler
Richtung durch Rechts- bzw. Linksro-
tation um den Arbeitskondylus bei
der Laterotrusionsverlagerung sowie
der méglichen Verlagerungsform in
vertikaler Richtung durch Rotation
um die Interkondylarachse bei
der BisserhShungsverlagerung, sind
nachfolgend drei klinische Situati-
onen vorgestellt, fir die nach der
Modellanalyse entsprechende DIR®-
Schienentypen angefertigt wurden.




Zahnheilkunde

Fall 1 | Adjustierte Schiene nach DIR® | Veranderung von Ist-Position in Soll-Position:
Durch die Therapie mit der adjustierten Schiene werden beide Kondylen aus der Kompression genommen.

Fall 2a und 2b | Entlastungs-Schiene nach DIR®/Aquilibrierung | Verdnderung von Ist-Position in Soll-Position:
Durch die Therapie mit der Entlastungs-Schiene werden beide Kondylen nach anterior (in Fall 2a) bzw. nach retral (in Fall
2b) versetzt

[ 40 ] IMK | Jg. 27 | Ausgabe 1-2 ___ JanuarfFebruar 2011



Zahnheilkunde

Fall 3a und 3b | Neuprogrammierungsschiene nach DIR® | Veranderung von Ist-Position in Soll-Position:
Durch die Therapie mit der Neuprogrammierungs-Schiene wird der rechte bzw. der linke Kondylus zuriickrotiert.

Weitere Informationen erhalten Sie oder

(ber www.dir-system.de oder P— .

www.fundamental.de Fakultat f 'i“"’i"i u'z"“l“ ity ftsin
Dr.-Karl-Dorrek-Strae 23, Campus West

K“mm: A 3500 Krems an der Donau, Osterreich

Prof. Dr. Udo Stratmann

Institut fir Anatomie ZA Dr. Farina Blattner

Vesaliusweg 2-4 GertenbachstraBe 30

48149 Minster 42899 Remscheid

€-Mail: udo.stratmann@ukmuenster.de Tel.: 02191 50649

www.hartgewebe.de www.dr-blattner.de
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Ziel dieser Pilotstudie war es festzustellen, inwieweit verschie-
dene Registrierpositionen zu einer Anderungen der Kondylenposi-
tion des Kiefergelenkes fllhren. Die Magnetresonanztomographie
(MRT-Technik) wurde genutzt, um die knochern — und knorpelig-

-/ Klinisch-radiologische Pilotstudie
& zur Evaluierung der

Y _ radprox physiologischen Kondylenposition
im MRT
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artikuldren Lagebeziehungen in Abhangigkeit verschiedener Reg-
istrate bei funktionsgestérten und funktionsgesunden Patienten zu
Uberpriifen und die physiologische Kondylen-Diskus-Fossa-Bezie-
hung bei jedem Patienten individuell zu verifizieren.

Material und Methode

Bei 10 Probanden erfolgte die Mc Grane Aufzeichnung mit Hilfe des
DIR-Systems. Entsprechend wurden Registrate mit Verschlisse-
lung in habitueller Okklusion, mit Verschliisselung auf der Pfeilspi-
tze (RKP) und der DIR-Position und in der im Artikulator abgesenk-
ten DIR-Position gewonnen. Mit dentallabortechnisch hergesteliten
Biss-Schienen konnten die Patienten die verschiedenen Verschlis-
selungspositionen einnehmen und sich der MRT-Untersuchung

F -
Abb. 1, 2 Frontalschnitt und MRT des linken Kiefergelenkes. Darstellung des Kondylus-Diskus-
Fossa Komplexes in ZKP mit Referenzpuniten und Referenzlinien M = geometrischer Mittelpunkt
des Kondylus auf halber Strecka zwischen MP und LP. MP = medialer Kondyluspol, LP = lateraler
Kondyluspol, F = Fessa mandibularis, R = mediale baw. laterale Randlinie des Diskus. Der geome-
trische Mittelpunkt wird bei Abflachung der Kondylusoberflache (regressives Remodelling. Abb. 2)
als Ersatz fUr den Zenit des Kondylus genutzt. Physiologische Kondylus-Diskus-Relation: R liegt 1
mm lateral bzw. medial von der LP-F-Linie bzw, der MP-F-Linie

Abb. 5, 6: Sagittales MRT des zentralen Gelenkbareiches in habituslier Okklusion und in DIR-Po-
sition zur Darstellung der Lage bzw. Form des Diskus in Relation zum Kondylus, Abb. 5: Habituelle
Okklusion: Anteriore Veriagerung um 3 mm, kaudale Verlagerung um 2 mm,

Abb. 8: DIR-Position

Im Rahmen dieser Pilotstudie wurden vier Patienten mit anteriorer
Diskusverlagerung mit Reposition und sechs Patienten mit Myop-
athien im Bereich der Kaumuskulatur untersucht. In der Sagitta-
lachse ergab die MRT-Untersuchung bei Patienten mit Myopathien
in Abhangigkeit verschiedener Registrierpositionen keine Verande-
rung der Kondylus-Diskus-Beziehung. Bei vier Patienten mit anteri-
orer Diskusverlagerung und Reposition konnte in der DIR-Position
und der abgesenkten DIR-Position eine deutlich physiologisch-

unterziehen. Nach Festlegung der transversalen Ausdehnung des
rechten und linken Kondylus an einem horizontalen Ubersichtss-
chichtbild, wurden pro Kondylus jeweils 16 sagittale Serienschichten
erzeugt. Fur die Auswertung wurden Distanzmessungen zwischen
kndchernen Referenzpunkten und Referenzlinien der Gelenkkom-
ponenten durchgefiihrt und mit den Idealwerten der ZKP verglichen
(Abb. 1-4).

Abb. 3, 4: Sagittalschnitt des linken Kiefergelenkes. Darstellung des Kondylus-Diskus-Fossa Kom-
plaxes in ZKP mit Referanzpunkten und Referanziinien A = anterore Kondyluskuppe auf halber
Strecke zwischen C und ZK, C = Crista transversa, ZK = Zenit (Scheitelpunkt) des Kondylus, ZF =
Zenit (Scheitelpunkt) der Fossa mandibulans, W = Wendepunkt zwischen fossa mandibulans und
Tuberculum articulare, ZT = Zenit (Scheitelpunkt) der Tuberculum articulare, G = Grenzlinie zwisch-
en pars posterior disci und bilaminarer Zona, KH = Kondylushinterwand, T1 = Tympanicum unten,
T2 = Tympanicum oben, M =

geometrischer Mittelpunkt auf halber Strecke zwischen C und KH.
Physiologische Kondylus-Diskus-Relation: G liegt 2-3 mm hinter der ZF-ZK-Linie.

Abb. 7. 8 Sagittales Mafmmu in abgesenkter DIR-Position und in Ver-
schiasselung auf der Pfeilspitze (RKP) zur Darstellung der Lage bzw. Form des Diskus in Relation
zum Kondylus, Abb. 7: Abgesenkte DIR-Position

Abb. 8 RKP

ere Kondylenposition nachgewiesen werden als in der habituellen
Okklusion. In der Sagittalachse konnten in der DIR-Position eine
Zentrierung des Kondylus in der Gelenkfossa und eine Reposition-
ierung des Diskus auf dem Kondylus gezeigt werden. Diese physi-
ologische Positionierung des Kondylus-Diskus-Fossa Komplexes
konnte durch Absenkung der schienenbedingten Biss-Sperre (ab-
gesenkte DIR-Position) erhalten werden.
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