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1. Einleitung

1.1 Okklusion — eine kurze Einfiihrung

Die Okklusion ist laut Terminologie der Arbeitsgansehaft fir Funktionsdiagnostik und
Therapie (AFDT) und der Deutschen Gesellschaftzimnarztliche Prothetik und Werkstoff-
kunde (DGzPW) ,jeder Kontakt zwischen den Zahnen@per- und Unterkiefers* (Ahlers et al.,
2005). Dies kann sowohl eine bestimmte bewegungd{amtaktbeziehung als auch der Kontakt
der Zahnoberflachen wahrend einer Gleitbeweguny Statische Okklusion nennt man in dieser
Hinsicht einen Zahn-zu-Zahn-Kontakt ohne Bewegueg dnterkiefers, dynamische Okklusion
hingegen den Kontakt unter Bewegung (Suckert, 1992) einem normal okkludierten,
vollbezahnten und vom Verschlei3 noch nicht erfassKausystem fuhrt die maximale
Annaherung des Unterkiefers an den Oberkiefer le viennen es habituelle Okklusion — zu einer
réntgenologisch erwiesenen Zentrallage der Kondyferden Gelenkgruben (Gerber, 1973).
Dabei definiert die Deutsche Gesellschaft flr Zakund- und Kieferheilkunde die zentrische
Okklusion als statische Okklusion in zentrischem#ylenposition und die habituelle Okklusion
als die in gewohnheitsmafiig eingenommener statisgkidusion (Suckert, 1992).

Betrachtet man die Okklusion, so muss man sichringitauch mit den Bewegungskomponenten
beschaftigen. Hierbei ist das Kausystem als funkfie Einheit zu sehen (Lotzmann, 1985). Es
setzt sich aus den Zdhnen mit Parodontien, dereiagtlen Kiefergelenken mit Ligamenten, der
Kaumuskulatur, der kranialen und kaudalen Zungembeskulatur, der mimischen Muskulatur,
der Hals- und Nackenmuskulatur, den versorgenddal¥@a und dem zentralen und peripheren

Nervensystem zusammen.



Das Schema von Dr. F Frohlich (11969) zeigt diésesplexe Reflexsystem auf einfache Weise
(Gerber, 1973) (siehe Abb. 1).

kklusm

/2

]Kiefergelenkl [Muskulatur]

\_,_/

Abb. 1: Schematische Darstellung der funktionelkkoordination des stomatognathischen
Systems nach Dr. F. Frohlich (Gerber, 1973)

Storungen in diesem Regelkreis werden &hnlich wie anderen Organsystemen durch
automatische Anderungen ausgeglichen.

Helfgen zeigt in seiner Arbeit aus dem Jahr 199¢«tdieinen metrischen Vergleich an 109
knéchernen Schadeln aus den osteologischen Samenludey anatomischen Institute in Bonn
und Koln, dass ,innerhalb des stomatognathen Systianfunktioneller Hinsicht zwischen den
einzelnen Komponenten stabilisierende Zusammenh#éiegtehen, die fir eine optimale Ab-

stimmung von Form und Funktion sprechen®.

1.2 Zentrische Okklusion und Okklusionskonzepte fudie zentrale Unterkiefer-Stellung

Die zentrische Okklusion wird als Unterkieferpasitidefiniert, in der ein maximaler Vielpunkt-

kontakt aller Zahne bei zentrischer Kondylenpositlzesteht (Gibbs und Lundee, 1982). Es
handelt sich dabei um eine durch die Zahne detmieinterkieferposition, die in den meisten
Fallen die am besten reproduzierbare Relation deterkiefers zum Oberkiefer wiedergibt

(Howat et al., 1992). Als maximale Interkuspitatwinrd die statische Okklusion mit maximalem

Vielpunktkontakt zwischen Ober- und Unterkieferidefit, so dass eine laterale Beweglichkeit
in dieser Position nicht gegeben ist.

Diese Position wird bei der Herstellung der meisgamnérztlichen Restaurationen gewahlt

(Okeson, 1989). Jedoch ist die Kontaktanzahl beximaler Interkuspitation antagonistischer
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Zahne kleiner, wenn der Patient leicht, ohne zsg@e und ohne fest zuzubeilRen, die Zahne zu-
sammenbringt (Riise, 1982). Auch beim Schluckenlisse Stellung zur Stabilisation des Unter-
kiefers nutzlich (Jankelson et al., 1953). Jeddrhrst die zentrische Okklusion nicht immer un-
bedingt mit der maximalen Interkuspidation Ubereia,schon jede Abnormitat der Gelenke und
Muskeln zu einer nicht zentralen Kondylenstellutigarén kann. Anderungen der zentrischen
Okklusion kénnen durch Pressen, Knirschen, Abraditmption, okklusale Instabilitat, Zahn-
verlust und Restaurationen verursacht sein (Rachfjod Ash, 1983).

Die okklusalen Kontakte in zentrischer Okklusiommeman ,zentrische Haltepunkte® (engl.:
centric stops). Es besteht bei prothetischen odesdrvierenden Restaurationen zumeist die
Notwendigkeit, diese wiederherzustellen, um okKei&tabilitdt zu garantieren und langerfristig
damit Zahnwanderung, Muskel- und Gelenkstorungerveameiden. Es geht hierbei um eine
eindeutige Zuordnung und Fixierung der Zahnbo@eeses Konzept ist auch als ,point centric”
bekannt.

Bei optimaler Verzahnung in Angle-Klasse | ist diekalisation dieser Stopps gut nach-
vollziehbar (Abejean und Korbendau, 1979). Die @Braéigt fir den Seitenzahnbereich die Lage
dieser zentrischen Haltepunkte in normaler Okkiuggehe Abb. 2).

Abb. 2: Zentrische seitliche Haltepunkte (centtigps) des Ober- und Unterkiefers bei Angle-
Klasse | mit farblicher Korrelation der antagorsstien Okklusionspunkte (modifiziert nach
Abejean und Korbendau, 1979)

Das Klassifizierungsprinzip von Angle ist die Eihieg der Gebissanomalien nach der
Okklusion der ersten unteren Molaren gegenuber asgren und basiert darauf, dass der

Oberkiefer in sagittaler Richtung unbeeinflussbad adler obere Sechsjahrmolar immer korrekt
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positioniert ist. Bei der Klassifizierung nach Aadiesteht bei Klasse | eine neutrale, bei Klasse
Il eine distale und bei Klasse Il eine mesiale iBeang der unteren Sechsjahrmolaren zu den
oberen (Kahl-Nieke, 2001). Dementsprechend sind Smitenzahnbereich die seitlichen
Haltepunkte um jeweils eine Pramolarenbreite nachne; beziehungsweise nach hinten
verschoben. Dies fuhrt aber aul3er beim Eckzahnt racheiner Modifikation der generellen
systematischen Kontaktbeziehung, wie sie in Abben2sprechend fir die Angle Klasse |
dargestellt ist (Abejeaund Korbendau, 1979). Im Fall eines Kreuzbissesm&dnverschiedene
Modifikationen im Biss vorliegen. Bei einem einggin oder beidseitigen Kreuzbiss okkludieren
alle oder vereinzelte Oberkieferzahne innerhalb Udieterkieferzahnbogens, statt auRerhalb. Bei
einem Scherenbiss hingegen, der auch bukkaler \skegenannt wird, liegt eine bukkale
Nonokklusion vor, das heil3t, einer oder mehrere rkdderzahne stehen komplett bukkal
aulRerhalb des Unterkieferzahnbogens (Schmuth, 1990)

Beim Abgleiten aus der ,point centric* findet ke@leiten Gber die Seitenzahne statt, sondern
rein Uber die Front- und Eckzdhne. So weist in Beauf zahnarztliche Rekonstruktionen ein
richtig und korrekt ausgeflihrtes ,point-centric-kept” ein Optimum an Stabilitat und
,OKkklusaler Behaglichkeit® auf, wéahrend dieses abauch zu einer unphysiologischen
Zwangsposition werden kann, wenn es misslingt, wdimm neuromuskularen System diktierte
»-muskulare Position“ des Unterkiefers mit der Zénin Einklang zu bringen (Lotzmann, 1985).
Bei Payne und Lundeen funktioniert dieses Konzdyr ieine Zahn-zu-Zweizahn Beziehung
(Payne und Lundeen, 1974) mit 58 zentrischen Kaetak einem Quadranten vom ersten Pré-
molaren bis zum zweiten Molaren, bei P.K. Thomasyégen durch den Verzicht auf Rand-
leistenkontakte Uber eine Zahn-zu-Zahn-Beziehurpifias, 1965) mit 42 Kontakten in einem
Quadranten.

Hingegen ist die Freiheit in der Zentrik (,long tect oder ,wide centric*) ein OKkklu-
sionskonzept, bei dem der Unterkiefer die Freihai, ohne Interferenzen den Kontakt in der
zentrischen Okklusion und dazwischen, aber audhtieanterior und seitlich der zentrischen
Relation und der zentrischen Okklusion zu schliefRamfjord, 1982; Ramfjord und Ash, 1983;
Schuyler 1963). Dabei kann ausgehend von der %eain gewisser sagittaler Spielraum bei
gleichzeitig gleichbleibender vertikaler Dimension bis zu 0,5 mm vorhanden sein, bevor die

Eckzahnfuhrung einsetzt (Dawson, 1974).



12

,ourch die plateauartig erweiterten Kontaktareakr d\ntagonisten ist eine tripodisierende
Abstutzung nicht mehr realisierbar. Das ,freedomcémtric*-Konzept kommt daher mit einer
weitaus geringeren Anzahl an Kontaktpunkten assdas ,point centric*-Konzept. (End, 2010)

Durch Einschleifen und restaurative Mal3nahmen la&ina solche Freiheit in der Zentrik auch

erreicht werden, im naturlichen Gebiss liegt sgpuiinglich nicht vor (Suckert, 1992).

1.3 Grenzbewegungen des Unterkiefers und Okklusiokenzepte in exzentrischer

Unterkieferstellung

Studien zur Okklusion mussen sich notwendigerweed®en der zentrischen Okklusion auch mit
den Lateralbewegungen befassen. In der Horizorgakelkonnen die Grenzbewegungen mit
Hilfe der Stutzstiftregistrierung aufgezeichnet dem. Bei der intraoralen Stitzstiftregistrierung
wird durch einen im Oberkiefer befestigten Stifzsauf einer im Unterkiefer befindlichen

Registrierplatte eine intraorale Pfeilwinkelregetung durchgefuhrt. Durch den Stitzstift und
die beiden Kondylen erfahrt der Unterkiefer eineeipunktabstitzung. Der Patient fuhrt

Protrusions- und Retrusionsbewegungen als auclscBalbbewegungen nach links und rechts
durch. Es ergibt sich auf der mit Wachsmalstifgeii@rbten Registrierplatte durch die Spitze des
Stutzstiftes der ,Gotische Bogen“ oder auch deresagnte ,Pfeilwinkel“. Das Ziel dieser

Kieferrelationsbestimmung ist eine gelenkbeziighehtrierte Lage des Unterkiefers. Die Grafik

zeigt in diesem Fall eine ,point centric* (siehebAl3).

point centric

Abb. 3: Pfeilwinkelregistrat in ,point centric”, vibei die retrale Kontaktposition (RKP) mit der
habituellen Interkuspidation (IKP) tbereinstimmt
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Dargestellt sind die Protrusionsbewegung und digerb#rusionsbewegung eines gesunden
Patienten. Die Vorschub- oder auch Protrusionsiisthin Abb. 3 erkennbar an dem nach unten
gerichteten Pfeil. In diesem Fall befindet sich Hendylus in Zentrik, da die retrale Kontakt-
position mit der habituellen Interkuspitation Gbestimmt. Dies kann aber in bestimmten Fallen
bei Erkrankung abweichen.

.Bei der Lateralbewegung des Unterkiefers wird Bendylus auf der Arbeitsseite nach lateral
gefuhrt. Der Kondylus fuhrt eine Laterotrusion aDsr Kondylus der kontralateralen Seite wird
nach zentral gefuhrt, er fihrt eine Mediotrusios“giExarchou, 2010).

Inzwischen ist aber auch bekannt, dass Kondylerzamiriknahen Bereich nicht nur seitlich
versetzt werden kénnen, sondern oft auch in s#gitRichtung einen erhdhten Bewegungs-
spielraum haben kénnen, bzw. im Initialbereich s#dech verlaufen (Klett, 1994). Bei Unter-
suchungen zur transversalen Bewegungskapazitat Kiefergelenkes zeigt sich, dass ein
Bewegungsspielraum im menschlichen Kiefergelenktexi. Die rein transversale Bewegungs-
kapazitat des Mediotrusionskondylus betragt beiueler Fiihrung im Mittel etwa 0,09 mm und
maximal bis zu 0,4 mm. Die mittlere Auswartsbeweagpdes Laterotrusionskondylus liegt bei 0,3
mm bei Maximalwerten von bis zu 0,9 mm (Luckeratkl tHelfgen, 1991).

Liegt der Punkt der habituellen Okklusion auf deotRisionsbahn etwa 0,5 bis 1 mm vor der
retralen Kondylenposition, so spricht man von eigleng centric®, weicht hingegen die Pro-
trusionsbahn zwischen der retralen Kondylenpositiod dem Punkt der habituellen Okklusion
seitlich ab, so liegt eine ,slide in centric* belatienten vor (Suckert, 1992).

In Bezug auf die horizontale Ebene sind weiterhichader Winkel und die Bahn auf der
Balanceseite bzw. der Mediotrusionsseite zwischem Shgittalrichtung und einem jeweiligen
Punkt der Mediotrusionsbahn des Kondylus von RelevBieser Winkel ist als Bennett-Winkel
bekannt. Gemeinsam mit der Kaumuskulatur werderchdutiesen die Latero- und Medio-
trusionsfacetten der einzelnen Zahne beeinflussé¢K, 1989).

Je nach Grundform der Bennett-Bewegung wird zwischener gleichmafigen, einer
unmittelbaren (immediate side shift), einer frikigein (early side shift) und einer verteilten
Seitwartsbewegung unterschieden. Es besteht eimeelgtion zwischen dieser Bewegung und
der Hockergestaltung der einzelnen Zahne sowohh baatirlichen Zahn als auch bei der
Gestaltung von Zahnersatz. ,Je genauer sich digithatllen Verhaltnisse in einem Artikulator
berticksichtigen lassen, desto eher ist es mogldklusionsnahe Unterkieferbewegungen

patientenahnlich zu simulieren.” (Strub et al.94p
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Die Grenzbewegungen in der Sagittalebene lassénhsigegen mit dem Posselt-Diagramm
darstellen (s. Abb. 4).

MP IKP

RKE Zeichenerklarung:

RA
RA = Scharnierachse
RKP = zentrische Okklusion
IKP = habituelle Okklusion
MP = maximale Protrusion

MO MO = maximale Mundoffnung

Abb. 4: Posselt-Diagramm, welches die Grenzbewegnumigs Unterkiefers in der Sagittalebene
beschreibt

Die eingezeichneten Grenzbewegungen sind die méxirReotrusion (MP), die habituelle
Okklusion (IKP), die zentrische Okklusion (RKP) umie maximale Mundéffnung (MO).
Zusatzlich ist die zentrische Scharnierachse (RA)Diagramm eingezeichnet. Dabei muss
erwahnt werden, dass ab einer Mund6ffnung von 6a22 mm die Kondylen zusétzlich zur
Rotation eine Translationsbewegung vornehmen (Reiter et al., 2006).

Generell sind drei verschiedene Okklusionskonzefite die exzentrische Unterkieferlage
denkbar: Zum Ersten die eck- und frontzahngeful@®tlusion. Hierbei fuhrt bei Latero-
trusionsbewegungen der Eckzahn allein und die i@#itene diskludieren. Bei Protrusion flhren
die Frontzédhne. Man muss dieses Konzept als diglieiie und physiologisch glnstigste Form
ansehen, um die Seitenzahne vor Uberbelastunghziizen (Lotzmann, 1985). Bei der unilateral
balancierten Okklusion diskludieren die Zéhne dexdMtrusionsseite bei Laterotrusion sofort.
Der Kontakt auf der Laterotrusionsseite ist in Bexgel meist gleichmallig auf die Seitenzéhne
verteilt. Mit zunehmender Seitwartsbewegung nimnaser aber in der Regel zum hinteren
Seitenzahnbereich ab und geht in eine Eck-, Praerdizhrung Uber. Bei der bilateral
balancierten Okklusion ist bei Laterotrusionsbewegan ein Kontakt der Zédhne sowohl auf der
Laterotrusionsseite als auch auf der Mediotrustssvorhanden. Man erwartet im stark
abradierten Gebiss tendenziell eher ein Einstedieer unilateral balancierten Okklusion. Die
bilateral balancierte Okklusion spielt hingegerdar Prothetik bei der Herstellung von Totalem

Zahnersatz eine Rolle. Die Untersuchung von Pahek €2008) an 834 Personen (325 Frauen
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und 509 Mannern) im Alter von 20 bis 63 Jahren tegigass die Gruppenfihrung mit einer
Pravalenz von 41 % den haufigsten Okklusionstystdht. In 26 % der Falle lag eine reine
bilaterale Eckzahnfuhrung, in 18 % eine unilateEt&zahnfiihrung und in 9 % eine balancierte
Okklusion vor. Zwischen den Geschlechtern lagenéaignifikanten Unterschiede vor, jedoch
nahmen mit dem Alter die bilaterale und die uniaiee Eckzahnfihrung ab, wéhrend die

Gruppenfuhrung stieg.

1.4 Die Schneidekantendistanz

Die Schneidekantendistanz ist der vertikale Abstaled Schneidekanten der Ober- und
Unterkieferzahne. Sie dient zur Messung der Mdttilites Unterkiefers. Der Offnungsweg bis
zur maximalen Mundoéffnung betragt 40-50 mm (Lehmahml., 2008). Je nach Untersuchung
und Autor kénnen die Angaben zur Distanz variierbn.einer anderen Quelle betragt die
maximale Schneidekantendistanz bei aktiver Mundisfgnbei Mannern durchschnittlich ca. 58
mm, bei Frauen ca. 54 mm (Schwenzer, 2000).

Die Mundo6ffnung bei Mannern stellte sich auch ideren Studien grél3er dar als die der Frauen.
Bei Agerberg liegen die gemessenen Werte bei ManimerMittelwert bei 58,6 mm und bei
Frauen bei 53,3 mm (Agerberg, 1974). Leicht nieshegWerte zeigt eine weitere Studie mit
54,4 mm fur Ma&nner und 50,9 mm fir Frauen (Solb&8§6).

Die Untersuchung von Bartels fand bei der aktiverhr@idekantendistanzmessung einen
Mittelwert von 54,8 mm fur Manner und 50,4 mm flraéen. FlUr die passive SKD ist der
Mittelwert bei 57,5 mm und fur Frauen bei 52,6 mbDie tageszeitlichen, tonusabhéngigen
Schwankungen bei der aktiven SKD variierten hietmil-2 mm (Bartels, 1999).

Helfgen benennt die anatomischen GroRRenunterschisdschen Mann und Frau als den
vermutlichen Grund fur die Abweichung in der dudhsttichen SKD (Helfgen, 1987). In
seiner Studie an 200 Probanden befinden sich adreggenen SKD-Werte in einem Intervall von
25 und 74 mm und der Mittelwert liegt bei etwa 5m

Die Untergrenze des Normalbereichs liegt bei eBameidekantendistanz von 40 mm bzw. gilt,
wenn diese kleiner ist, ab diesem Wert die Mundgffnals eingeschrankt. (Guichet, 1985). Die
maximale Mund6ffnung fliel3t auch zusammen mit deaxmmalen Seitwartsbewegung nach
links, rechts und vorne als eine der vier Messzainaen Helkimo Index aus dem Jahr 1974 ein,

welcher ein Mal} fir die Unterkieferbeweglichketit (Bock, 2000). Die Schneidekantendistanz
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ist im Wesentlichen auch bei limitierter Mund6ffmunin® Kombination mit  anderen
aussagekraftigen Beschwerden zur Differenzierung Biagnosen bei temporomandibularen
Funktionsstérungen geeignet. Besonders eine Diffemvischen aktiver und passiver Mund-
offnung kann zur Diagnostik hinzugezogen werdend®el997). Ist durch aktives Driicken mit
den Fingern des Untersuchers eine starkere Munaigfrmdglich, so ist diese in der Regel
muskular bedingt. Zusatzlich muss bei Untersuchander Schneidekantendistanz bedacht
werden, dass bei mehrmaligem Wiederholen der aktMeindoffnungsbewegung meist eine
groRere Mundo6ffnung erreicht wird (Peroz, 1997).

1.5 Abrasionen, nicht karidse Zahnhartsubstanzdefak und Schmelzrisse

Zahnhartsubstanzdefekte konnen auf3er durch detugSnvon Traumata oder Bakterien auch
durch mechanische Prozesse bedingt sein. Ein démamdkorperreibung verursachter
Substanzverlust an den Z&hnen wird als Abrasiomidef Dieser Abrieb kann wéhrend der
Nahrungszerkleinerung durch abrasive Nahrungsnuttelr beruflich bedingt durch Sand oder
Staub zum Beispiel bei Bergleuten entstehen (Hick®B89). Auch Kistenbewohner haben
bedingt durch Flugsand ein gehauftes Auftreten Abrasionen (Lampe, 1988; Molnar, 1939).
Des Weiteren kbnnen auch Habits wie langjahrigegd¥frauchen zu Abrasionen fuhren. Die bei
der Nahrungsaufnahme als Demastikation bezeichfmta ist in seiner Auspragung durch die
unterschiedliche Abrasivitdt der Nahrung beeinflufdieser Einfluss ist durch die weiche
Nahrung der westlichen Welt heute nicht mehr sayepisigt, wie im Vergleich historische
Schadelfunde belegen (Weber, 2007). Direkter Zah#@ahn-Kontakt, wie bei Bruxismus, aber
auch Zahnberthrungen wahrend des Sprechens undckehs fihren zu Attrition, die sowonhl
antagonistisch im Kiefer als auch approximal dehr# auftreten kann. Erosionen entstehen
durch den Einfluss von S&uren. Dies kdnnen entwederaul3en zugefligte Sauren (z.B. saure
Getranke oder Speisen) oder korpereigene SaumnNagensaure) sein (Decker, 2009). In der
Regel fiihren die verschiedenen Abrasionsarten leest Erreichen des Dentins zu Uber-
empfindlichkeiten der Pulpa als Reaktion auf chetresund physikalische Einflisse, reaktive
Hyperdmie und Entziindung sowie Degeneration dengiapa (Scharer, 1974; Glaros und Rao,
1977; Ramfjord und Ash, 1983; Molin und Lewi966; Lindquist, 1971; Jahn, 2010). Die
anfanglich punktférmigen Okklusionskontakte werdiemch Abrasion und Attrition im Verlauf
des Lebens immer flachiger (Sauerwein, 1985; G2004; Imfeld, 1996).



17

.Dysfunktionelle Beanspruchung okklusionstragen&rukturen kann auch ein wesentlicher
Faktor fur die Ausbildung von keilférmigen Defekteain* (Helfgen, 2001). Diese Defekte, die
haufig vestibular, aber auch oral am Zahnhals etgfty, nehmen mit dem Alter signifikant zu,
besonders wenn bestimmte dynamische Okklusionstiiméaterale Mediotrusionskontakte und
Laterotrusionskontakte im Front-Eckzahn-Pramolagesioh) vorliegen (Hirata, 2010). Hirata
zeigte auch, dass eine Front-Eckzahnfuhrung eirstgj@es Okklusionskonzept ist, um diese
Defekte zu vermeiden und haufiges Zahneputzen Resignifikanten Einfluss auf deren
Entstehung hat.

Schmelzspringe oder Schmelzrisse werden meistegingivalen Kronenbereich entdeckt und
haben in der Regel einen inzisal-gingivalen Verl&i¢ beschrénken sich rein auf den Schmelz,
enden am Ubergang zum Dentin und konnen in manEk#len dazu fiihren, dass Karies pro-
duzierende Bakterien einen Weg bis zum Dentin fin¢alker und Makinson, 1998).

Griunde fur Schmelzrisse sind unter anderem thehmig&nwirkungen durch den Verzehr sehr
heiRer oder kalter Speisen oder das Einatmen viber Kaift. Auch eine thermische Schadigung
durch rotierende Instrumente mit ungentugender Wkiglsleing kann genauso wie Traumata
Schmelzrisse verursachen. Durch die Entfernungiteshder kieferorthopédischer Apparaturen
kénnen ebenfalls Schmelzrisse entstehen (Zachriss@h., 1980; Rix et al., 2001). In seiner
Arbeit empfiehlt Goébel (2003) die Verwendung vorbétiOptik-Transillumination, da mit
bloRem Auge nur rund 6 % aller Risse erkannt weldiemen. Zachrisson et al. (1980) fanden
bei 60 % aller unbehandelten Zahne Schmelzrissbewdiese an den Incisiven und Pramolaren

am haufigsten auftraten.
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1.6 Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden klinischen Langzeitstuda die Analyse der morphologischen Ver-
anderung der Okklusalflache Uber einen Zeitraum Sodahren. Dabei war ein Schwerpunkt
dieser Studie die Untersuchung der Abnutzung derfldéehe mittels verschiedener Methoden.
Weitere wichtige funktionsdiagnostische Parameiae, die Schneidekantendistanz, Anzahl an
Schmelzspringen oder die Anzahl der Okklusionsktatavurden erhoben und deren Verénde-
rung in 5 Jahren untersucht. Die ermittelten Wenteden mit soweit vorhandenen Ergebnissen
aus anderen Studien und dem bisherigen Wissensatagitchen und hinterfragt.
Eine statistische Auswertung der Daten sollte ebenfolgen wie eine kritische Analyse der an-
gewandten Methodik. Schon die sehr geringe AnzahVeroffentlichungen zu diesem Thema
und der Mangel an Langzeitstudien mit der Thematikrphologische Okklusalveranderungen®
verlangt nach einer weitergehenden Untersuchung.
Im Einzelnen sollten die folgenden Fragen bean®taverden

 Kam es in dem Untersuchungszeitraum von 5 Jahremazhweislichen Veranderungen

der Okklusaloberflache?

* Waren Abrasionen auf der Kauflache zu erkennenweth ja, in welcher Zahnregion?

* Wie veranderte sich die Anzahl der Okklusalkontaktden 5 Jahren?

* Wie veranderte sich die Anzahl der Schmelzspringken 5 Jahren?

« Gab es in 5 Jahren Anderungen an der aktiven adsiyen Schneidekantendistanz?

+ Gab es tageszeitlich abhangige Anderungen an d&reakoder passiven Schneide-

kantendistanz?
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2. Material und Methode

2.1 Der Befundbogen

Zu Anfang der Untersuchung wurde ein BefundschemdJbertragung der Okklusionskontakte
erstellt. Als Basis des Bogens ,Okklusionsabhanyigeanderung der Zahne* lagen Teile eines
Befundbogens der AGFDT zugrunde (siehe Abb. 5).

Dieser zeigte eine vereinfachte Darstellung dedusidien Reliefs der Ober- und Unterkiefer-
zahne. Wahrend der Befundaufnahme am Patienterevdiede Darstellung dazu verwendet, um
die mit dem Artikulationspapier im Mund ermitteltéfontaktpunkte auf Papier zu tUbertragen
und zu dokumentieren.

Neben dem okklusalen Befund konnten in dem Befugdbausatzlich ein vereinfachter zahn-
arztlicher Befund, das Vorhandensein von parodentaEntziindungen, Zahnlockerungen,
Schmelzspringen, keilférmigen Defekten und Stillm&palten dokumentiert werden.

Zusatzlich wurde bei jedem Probanden die Mund6finomt Hilfe der Schneidekantendistanz
(SKD) aktiv und passiv gemessen. Die ,aktive* SKd die Distanz der Schneidekanten der
oberen und unteren Schneidezahne bei maximaler 8imuhg und die ,passive” SKD zeigte
sich bei zusatzlichem forcierten Auseinanderdric#len Incisivi durch die Finger des unter-
suchenden Behandlers. Beim Messverfahren zur Bestirg der SKD diente hierbei ein Lineal.
Die Fuhrung bei seitlicher Bewegung des Unterkgefdonnte als Eckzahn-, Eckzahn-
Pramolarenfihrung, Gruppenfihrung und balancieiiérdhg im Befundbogen eingetragen
werden, genauso wie eine gegebenenfalls vorliegBedgation des Unterkiefers bei Offnungs-
bewegungen. Auf dem Befundbogen konnten moglicheeveorliegende Gelenkgerausche wie
etwa Knacken und Reiben bezogen auf die jeweilgjte SYermerkt werden. Diese wurden unter-

teilt in initiale, intermediare und terminale Geséhe sowie einen auffalligen Kaumuskelbefund.



20

Befundbogen fiir Langzeituntersuchung
"Okklusionsabhiingige Verinderungen der Zihne"

Nr.: 1
Tiatin.i. 15.12. 1897

Telefon: 02225-701858 Muskelbefund

Kontaktpunkte:
Friihkontakte: rot

6|5 4 (312 1 R Hyperbalancen: gelb L 1 213141516
N Abrasionen: griin

blau

f f
Flg Flg
X X
1: Befund
2: PA-Entziindungen o.B.
3: Lockerung
4: Schmelzspriinge
5: Keilformige Defekte o.B. I I HED
6- Still eral B aktiv .47 mm
: Stillman-Spalten 0.B. prssiv, A8 pm
DEVIATION: 0.B
A < rechts ......... mm
GELENKGERAUSCHE: (1P Zait niekE Wl -
R offnen L R = reiben R schlieBen L B
K = knacken| FUHRUNGSTYP:
— . Eckzahnf.:
] | | [initial terminal - - Eckzahn-PM: .
| L] intermedidr | intermediér | | Gruppenf.:
terminal initial balancierte F.:

Abb. 5: Beispielhaft ausgefullter Befundbogen ,Qldibnsabhangige Veranderungen der Zahne"
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2.2 Durchfuhrung der Befundaufnahme

Es handelte sich bei dieser Studie um eine Langaeieichsuntersuchung tber den Zeitraum
von 5 Jahren. Die Gruppe der Probanden bestan@@gesunden Zahnmedizinstudenten (13
Frauen, 7 Manner), die zundchst im ersten Semibséar Studiums und 5 Jahre spater untersucht
wurden. Die erste Befundaufnahme wurde im Jahr R88hgefihrt, die zweite im Jahr 2003.
Bei der ersten Befundaufnahme 1998 lag das AltePdgbanden zwischen 19 und 27 Jahren mit
einem Durchschnittsalter von 21,3 Jahren.

Die Befundaufnahme 1998 und 2003 wurde von zwescleedenen Untersuchern mit unter-
schiedlicher klinischer Erfahrung durchgefiihrt. \Wéitd die Erhebung der Befunde 1998 durch
einen erfahrenen, klinischen Oberarzt mit Spezeling auf dem Gebiet der Zahnarztlichen
Prothetik und Funktionslehre erfolgte, wurde die®@3 vom Verfasser der vorliegenden Pro-
motionsarbeit selbst durchgefuihrt. Zur Abgleichudgr unterschiedlichen Erfahrungswerte
erfolgte eine intensive Einweisung mit weitergetend wiederholtem Briefing durch den er-
fahrenen Erstuntersucher wéahrend der einzelnennBafitfnahmesitzungen. Wéahrend 1998 nur
eine Untersuchung am Tag durchgefiihrt wurde, wu2(8 eine Befunderhebung vormittags
und eine nachmittags durchgefiihrt. Die verschienddefunde — wie unter 2.1 beschrieben —
wurden jeweils vom Untersucher im Befundbogen eehobDer zahnéarztliche Befund be-
schrankte sich auf das Dokumentieren von Fullungahnersatz, Karies und fehlenden Zahnen.
Okklusionskontakte, die SKD und der Muskelbefundden zudem erfasst. Zur Bestimmung der
Okklusionskontakte wurde 200 um dickes Artikulasipapier der Firma Bausch mit progressiver
Farbtonung verwendet. Die Palpation der Kaumuskuland der Kiefergelenke erfolgte fur jede
Seite einzeln unter Stitzung der Gegenseite de$eKapit der Hand, wahrend sich der Unter-
kiefer in Ruheschwebelage befand. Fur den einzelt@mmuskel wurden zudem verschiedene
Muskelareale abgetastet. Zusatzlich sollten deb&nden angeben, ob Frihkontakte bestehen
und in welchem Bereich der Zahnreihe diese aufireBei der zweiten Befunderhebung 2003
nachmittags wurden erneut die Okklusionkontaktéihkontakte und die SKD bestimmt, um
einen tageszeitabhangigen Vergleich zu bekommenabBderen Befunde wurden 2003 auf dem
Befundbogen nur einmal bei der ersten Untersuclongittags erfasst.
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2.3 Die Arbeitsmodelle

Bei jedem der Probanden wurde zu Beginn der Untbrswg bei der ersten Erhebung des Be-
fundbogens zusatzlich jeweils ein Alginatabdruck @der- und des Unterkiefers genommen und
mit Superhartgips ausgegossen. Auch bei der eB&funderhebung 5 Jahre spater wurden
jeweils erneut Alginatabdriicke der Probanden genemomd mit Superhartgips ausgegossen
und getrimmt. Diese wurden dann zum EinscanneddgrProgramm Surfacer 8.0nd weitere

Untersuchungen verwendet.

2.4 Digitalisierung und Matching der Ober- und Untekiefermodelle — Erlauterung zum

Begriff ,Matchen”

Mit Hilfe des 3D-Laserscanners Micromeasur& (€ Abb. 6) der Firma Micromeasure (Linden,
Deutschland) wurden alle Ober- und Unterkiefermiedalis den Jahren 1998 und 2003 einge-
scannt. Das zugrunde liegende Prinzip des Scamerdie Laser-Lichtschnitt-Triangulation.
Das in der Apparatur des Scanners eingespannten@ges| fuhr schrittweise wahrend der Mes-
sung unter einem linienformigen 100 um dicken Lsisahl entlang. Eine CCD-Kamera nahm
das durch den Laser beleuchtete Hohenlichtprofil gigin CCD-Sensor (CCD = Charged
Coupled Device) stellt prinzipiell eine rasterfogai Anordnung aus mehreren 100.000 Foto-
transistoren, also lichtempfindliche Halbleiteray‘d(Gartner, 2003). So entstanden aufeinander
folgende Scanlinien mit einem Abstand von 100 prden X-Achse, die zu einer dreidimensio-
nalen Punktewolke zusammengefiigt wurden (Keiliglet2003). In der Y-Achse haben zwei
Messpunkte auf der Scanlinie den Abstand von 160[en Abstand zweier Messpunkte in der
Y-Achse war abhangig vom vermessenen Profil und &¢imkel zwischen der Laser-Linien-
Projektion und der eingestellten Neigung des Msslséis. Jedes Modell musste bei drei ver-
schiedenen Neigungen des Messtisches gescanntnyelait durch die Schattenbildung des
Laserlichtes keine Fehlistellen bei der Erfassuntggteimen. ,Der Scanner verflgt Gber drei
mechanische Achsen. Sie erméglichen es, das zuegsande Objekt in verschiedenen Orien-
tierungen in Bezug auf die Optik zu positionierefT.Setsilas, 2010) Die drei Scans pro Modell
wurden durch das Computerprogramm Surfacet l0einem Scan zusammengerechnet. Es ent-

stand somit eine sehr genaue digitalisierte mogghsthe Oberflache der Gipsmodelle in Form
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einer Oberflachenpunktewolke. Die Genauigkeit, aeit die Koordinaten einzelner Punkte in der

Wolke dabei gemessen werden konnten, betrug can2(Braumann et al., 2002).

Abb. 6: Laserscanner Micromeasur€ zoim dreidimensionalen Einscannen der Gipsmodelle.

Im oberen Bereich befand sich die Optik, bestehmmsl Laser und CCD-Kamera, im unteren
Bereich der in der Neigung bewegliche Messtisch @derh die Gipsmodelle des Ober- und
Unterkiefer eingespannt wurden.

Das Computerprogramm Surfacer 6&rmoglichte zusatzlich ein ,Matchen“ von verscleieein
eingescannten Kiefermodellen. ,Matchen* bedeutetlissem Fall eine bestmégliche digitale
Uberlagerung der Oberflachenpunktewolken durch@emputer. Das Ziel des ,Matchens* war
es, Veranderungen in der Stellung und der Morpheldgr Z&hne darzustellen.

Bei dieser Studie wurden die digitalisierten Obamd Unterkiefermodelle mit dem jeweiligen
gleichen Modell ,gematcht, zum Beispiel wurden veimem Probanden der Oberkiefer von
1997/98 mit dem Oberkiefer von 2003 verglichen dag jeweilige Unterkiefermodell mit sei-

nem Pendant.
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Abb.7: Eingescanntes Oberkiefermodell mit Gaumeerayor dem ,Matchen*®

Notwendig war beim ,Matchen* mit dem Programm Scefa6.§ eine gleich bleibende ana-
tomische Struktur, die sich in den 5 Jahren niertinderte. Diese Struktur Gberlagerte das Pro-
gramm als Referenz. Im Oberkiefer wurden die Gadatiem, die sich in der Regel kaum bis gar
nicht verandern, als Struktur zum Ubereinanderlagier digitalisierten Oberkiefermodelle ver-
wendet.

Im Unterkiefer erfolgte das ,Matchen“ nur anhand digjital ausgeschnittenen Zahnreihe, da ei-
ne ahnliche reproduzierbare und gleich bleibendek&tr wie der Gaumen mit seinen Gaumen-
falten nicht vorhanden war.

Es zeigte sich in Vorversuchen bei der AuswertueigRiaten flr den Oberkiefer, dass ein reines
.Matchen" Uber die Gaumenfalten zu fast gleichegebnissen fihrte wie ein ,Matchen® tber
die Zahnreihe oder das ,Matchen* Uber die Strukker Gaumenfalten in Kombination mit der
Zahnreihe.

Aufgrund dessen wurde fir die Untersuchung im Qbétk zum einen ein ,Matchen® nur Uber

die Zahnreihe und ein weiteres fur die Kombina#f@mnreihe plus Gaumenfalten durchgefiuhrt.
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2.5 Auswertung der gematchten Ober- und Unterkiefenodelle mit dem Surfacef

Nachdem die Modelle durch das ,Matchen” digital ildxgert waren, erfolgte in einem zweiten
Schritt die Auswertung der Anderung in Stellung Marphologie der einzelnen Zahne.

Jeder einzelne Zahn wurde nun digital mit dem Ruwogn Surfacer am Computer ,ausge-
schnitten®, d.h. aus der gesamten digitalen Punitevdes eingescannten Ober- und Unter-
kiefers wurde somit jeder einzelne Zahn als eire&uonktewolke separiert. Dies ergab fur jeden
Zahn zwei Punktewolken: eine von 1997/98 und eome2003. Das Programm konnte nun durch
die in 2.4 erlauterte Uberlagerung der Kiefer zWeinktewolken eines Zahns errechnen, die
dessen raumliche und morphologische Veranderung dibe5 Jahre darstellte. Das Programm
Surfacef berechnete diese Veranderung, indem es fiir dizeleian Punktewolken der Zhne
einen Schwerpunkt festlegte und die zwei Schwerfgupko Zahn miteinander verglich. Es ergab
sich fir jeden Zahn eine bestimmte Bewegung desw&ghunktes der einzelnen Zahn-
punktewolken im dreidimensionalen Raum. Diese Bewggwurde dann durch das Programm
durch 6 Werte definiert. Dies war zum einen di@eelranslationsbewegung der zwei Schwer-
punkte eines Zahns im Raum, errechnet als Raumkadesh X, Y und Z. Diese Trans-
lationswerte wurden im Weiteren als , Trans X“, ,igaY* und ,Trans Z* bezeichnet.

Zum anderen berechnete das Programm auch gleightigijeden Zahn die Rotationsbewegung
der Zahnpunktewolken um den uberlagerten Schwetpubikse Werte zeigte das Programm
durch die Rotationswerte ,Rot X*, ,Rot Y* und ,R@t‘ an. Fur die Werte der ermittelten Trans-
lation war die Maleinheit Millimeter, fir die Ratat Grad. Da die Rotation um den Schwer-
punkt der einzelnen Zahnpunktewolken fur den Bétexcsehr schwer fassbar, nachvollziehbar
und auch nicht direkt auswertbar war, wurde beigeim nachfolgenden Berechnungen nur allein

die Translation zur Auswertung hinzugezogen.

2.6 Darstellung der Daten mit Hilfe von Temperaturbldern

Die Computersoftware Surfadeerlaubte zudem eine grafische Darstellung der ajehten®
Oberkiefer als auch der ,gematchten“ Unterkiefele Darstellung erfolgte dabei topographisch,
wobei die Veranderung der Zahnoberflache in def Jahren mit verschieden Farben angezeigt
wurde. Bei 16 Probanden wurden diese Temperaterbild jeweils den Ober- und Unterkiefer

angefertigt. Eine Farbskala mit den Werten zwischemm und -2 mm zeigt die Veranderung an.
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Eine Grunfarbung der Zahne stellte dabei wenigyhiskeine Anderung dar. Gelb bis Rotfarbung
zeigte, dass Veranderungen vorlagen, die von negaiirt waren, hierbei war ein Zahnsubstanz-
abtrag oder eine Drehung oder Bewegung des Zahmsgativer Richtung erfolgt. Genau umge-
kehrt bedeutete eine Hell- bis DunkelblaufarbungZhnoberflachen eine Veranderung in eine
positive Richtung, dass Zahnsubstanz dazu gekomwaeroder eine Drehung oder Bewegung
des Zahns in positiver Richtung stattgefunden h&semuss dabei erwdhnt werden, dass Zahn-
ersatz wie Kronen oder in den 5 Jahren erfolgtéuRgéen, auch neue kariése Lasionen oder Ab-
rasionen etc. zu einer Veranderung der Oberfladhesh konnten und dann dementsprechend
auf den Temperaturbildern dargestellt wurden. Deenperaturbilder des Oberkiefers genauso
wie die des Unterkiefers bezogen sich zudem aufMaschen” der reinen Zahnreihe ohne Ein-

beziehung des Gaumens.

2.7 Untersuchung zur numerischen Veranderung der Oklusionskontakte

Im Befundbogen wurden aller Kontaktpunkte, die deim Okklusionspapier ermittelt worden
waren, auf einem Zahnschema eingetragen. Die duittelte Anzahl an Kontaktpunkten wurde
getrennt fur den Ober- und Unterkiefer verglichenpei auch zwischen Front- und Seitenzahn-
bereich unterschieden wurde. Verwendet wurden bai aten fur die zweite Untersuchung

2003 die am Vormittag ermittelten Werte.

2.8 Vergleichende graphische Darstellung der Tranation nach Z

Eine weitere Moglichkeit, die Veranderungen in dahnstellung darzustellen, war ein direkter
Vergleich der ermittelten Daten fir jeweils die fist@ation und Rotation. Es wurden fur jeden
einzelnen Zahn der Probanden im direkten Vergldah5 Jahre 6 Werte ermittelt, die angaben,
wie sich der Zahn in dieser Zeit von der StelluegVerandert hatte. Um an diese Zahlenwerte zu
kommen, wurde, sowie unter Kapitel 2.5 erlautént,jéden der Probanden im Hinblick auf jeden
einzelnen Zahn die Zahnstellungsanderung in deahBed mit der Computersoftware Surfacer
6.0° einzeln errechnet.

Von den dort ermittelten Translations- und Rotagiearten wurden hier zur Auswertung nur die

Translationswerte in der Achsenrichtung Z verwen®s¢ser Wert, der im Weiteren auch als
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.rranslation nach Z“ oder auch ,Trans Z* bezeichmatd, beschrieb die Verdnderung des
Schwerpunktes der einzelnen digital ,ausgeschmtitrzahnpunktewolken in Bezug auf die
Raumkoordinate Z. Somit wurden raumliche Verandgennder Kauflache jedes einzelnen
Zahns in Bezug auf die Okklusionsebene angezagytndien 5 Jahren stattgefunden hatten.
Beispielsweise sollte eine starke Abrasion an eimgmzelnen Zahn oder Zahnwanderung auf
Grund eines fehlenden Antagonisten zu einer Andgrimmdem Wert ,Translation nach Z*
fuhren.

Im Gegensatz zu den Temperaturbildern wurden HierZaéhne, die laut Befundbogen konser-
vierend oder prothetisch versorgt worden waren,dmrsDarstellung herausgenommen. Da aus
der Befunderhebung und den Befundbdgen nicht imafierneuen Fullungen ersichtlich waren,
wurde zusatzlich ein optischer Vergleich der Okidasflachen anhand der Gipsmodelle durch-
gefuhrt. Auch hier wurden dann noch zusatzlichzfiene aus der Darstellung herausgenommen,
die offensichtliche Veranderungen wie zum Beispi@llungen aufwiesen.

Zur Auswertung der ,Translationswerte nach Z“ wudie Computersoftware PlotlT $Xer

Firma Scientific Programming Enterprises Inc. verdet.

2.9 Modifizierte vergleichende Darstellung der Traslation nach Z

Um die Veranderung der Translation nach Z — alee ®feranderung der Okklusionshéhe — noch
einfacher und besser vergleichbar darstellen ziné&bdnwurden im Vergleich zu der Methode
unter 2.6 noch zwei Dinge verandert. Zum einen emrdie Zahlenwerte zuvor mit dem Sta-
tistikprogramm SPS$ analysiert und die ermittelten Extremwerte und r&iffer herausge-
nommen. Die andere Veranderung zu der Darstellumer 2.6 bestand darin, dass die Summe
des jeweils negativsten Translationswertes nachdég Zahnes mit den anderen Translations-
werten nach Z jedes Zahnes addiert wurde, so daise kegativen Werte mehr in der Dar-
stellung vorkamen. Dies sollte die Analyse und \&ofpbarkeit einzelner Z&hne und Zahn-
gruppen erleichtern. Ein anderer Grund der so gker@arstellung lag in der Tatsache, dass
beim ,Matchen” der Zahne jeweils alle Zahne derrathe gewahlt wurden und die von uns zu
untersuchenden Zahnstellungsdnderungen, aber auehFiillungen, Kronen etc. das ,Matchen*
ungenauer machten. Tendenzen waren durch diesdizrate Darstellung daher besser uber-

prufbar und vergleichbar. Ware es moglich gewesére bestimmte gleichbleibende Knochen-
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struktur des Schéadels als Referenz fiur das ,Matche nehmen, wére dieser Schritt sicher nicht

notwendig gewesen.

2.10 Statistische Aufbereitung der erhobenen Daten

Die erhobene Daten wurden mit Hilfe von MicrosoftcE® und dem Statistikprogramm SPSS
17° erfasst und verarbeitet. Die Daten der SKD MessdagMessung der Schmelzrisse und der
Anzahl an Okklusionskontakte wurden jeweils mit SR&it der Prozedur ,Deskriptive Statistik"
auf die Kennzahlen Mittelwert, Maximum, Minimum,a8@tiartabweichung und Varianz berech-
net und die Lage und Streuung mit Boxplot-Diagramrdargestellt. Die Ermittlung der Signi-
fikanz erfolgte mit Hilfe des T-Tests. Flur samtkcliests wurden p-Werte < 0,05 als statistisch

signifikant definiert.
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3. Ergebnisse

3.1 Auswertung der Befundbégen

3.1.1 Veranderung in Bezug auf die Schneidekanterstanz (SKD)

Bei jedem der Probanden wurde wahrend der Befuebearig die Schneidekantendistanz (SKD)
gemessen, bei der ersten Untersuchungsreihe 1838mmal, dann 2003 jeweils einmal vormit-
tags und einmal nachmittags. Die Ergebnisse werd@ab. 1 dargestellt. Zudem wurden wie in

2.1 beschrieben jeweils einmal die aktive und eilrdiepassive SKD bestimmit.

Tab. 1: Ermittelte Werte der aktiven und passivehn®idekantendistanz (SKD) 1998 und 2003

Proband| 1998 | 1998 2003 aktive | 2003 passive| 2003 aktive 2003 passive
aktive | passive| SKD SKD SKD SKD
SKD SKD (vormittags)| (vormittags) | (nachmittags) | (nachmittags)
(mm) | (mm) | (mm) (mm) (mm) (mm)
4 mann.
Prob.1 | 50 51 53 54 54 55
Prob.2 | 62 63 58 58 60 62
Prob.3 | 46 48 44 45 45 45
Prob. 4 | 56 57 49 51 49 50
Prob.5 | 55 56 53 54 54 54
Prob.6 | 43 44 44 45 44 46
Prob. 7 | 50 51 46 49 47 48
Q weibl.
Prob. 8 | 58 59 56 58 59 60
Prob.9 | 41 42 42 43 43 44
Prob. 10| 54 55 51 51 52 53
Prob. 11| 49 50 38 47 35 43
Prob. 12| 49 50 45 50 50 52
Prob. 13| 50 51 53 54 53 55
Prob. 14| 46 47 49 51 48 50
Prob. 15| 55 56 56 58 56 57
Prob. 16| 56 57 54 55 54 54
Prob. 17| 47 48 43 45 45 47
Prob. 18| 54 55 49 52 50 53
Prob. 19| 61 62 60 61 59 61
Prob. 20| 54 55 54 55 54 55
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3.1.1.1 Messung und vergleichende Darstellung dekiiwven SKD

Bei der ersten aktiven Messung 1998 fur die Proban(@d = 20) ergab sich ein Mittelwert der
SKD von 51,8 mm. Bei einer Standardabweichung v@3 mm lagen das Maximum bei 62

mm und das Minimum bei 41 mm (siehe Tab. 2).

Tab. 2: Deskriptive Statistik der Messung der adischneidekantendistanz 1998

Mittelwert
[mm]

Maximum
[mm]

Minimum
[mm]

Standardabweichung
[mm]

Varianz

51,8

62

41

5,653

31,958

Bei der zweiten aktiven Messung 2003 vormittagsalergich fir die Probanden (n = 20) ein
Mittelwert der SKD von 49,85 mm. Bei einer Stan@dmndeichung von 5,932 mm lagen das Ma-

ximum bei 60 mm und das Minimum bei 38 mm (siehk. 3.

Tab. 3: Deskriptive Statistik der Messung der adtiBchneidekantendistanz vormittags 2003

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung :
Varianz
[mm] [mm] [mm] [mm]
49,85 60 38 5,932 35,187

Bei der zweiten aktiven Messung 2003 nachmittagslesich fur die Probanden (n = 20) ein
Mittelwert der SKD von 50,55 mm. Bei einer Standdndeichung von 6,253 mm lagen das Ma-

ximum bei 60 mm und das Minimum bei 35 mm (siehbk. 7.

Tab. 4: Deskriptive Statistik der Messung der aktibchneidekantendistanz nachmittags 2003

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung :
Varianz
[mm] [mm] [mm] [mm]
50,55 60 35 6,253 39,103
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Das Boxplotdiagramm zeigt eine vergleichende DHustg der Messergebnisse fur die Schneide-

kantendistanz bei aktiver Messumargestellt wurden alle 3 Messtermine.

E5

. | |

S0

45

40

Gemessene Schneidekantendistanz in mm

35— ==

T T T
SKD aktiv SKD aktiv vormittags SKD aktiv nachmittags
1998 2003 2003

Abb. 8: Vergleichende Darstellung der aktiv gemesseSchneidekantendistanz an den 3 Mess-
tagen

3.1.1.2 Messung und vergleichende Darstellung deagsiven SKD
Bei der ersten passiven Messung 1998 fir die Pd#ya(n = 20) ergab sich ein Mittelwert der
SKD von 52,85 mm. Bei einer Standardabweichung ¥@&3 mm lagen das Maximum bei 63

mm und das Minimum bei 42 mm (siehe Tab. 5).

Tab. 5: Deskriptive Statistik der Messung der passiSchneidekantendistanz 1998

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung :
Varianz
[mm] [mm] [mm] [mm]
52,85 63 42 5,603 31,397

Bei der zweiten passiven Messung 2003 vormittagalesich fir die Probanden (n = 20) ein
Mittelwert der SKD von 51,8 mm. Bei einer Standawtaichung von 5,064 mm lagen das Ma-

ximum bei 61 mm und das Minimum bei 43 mm (siehk. B.
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Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung .
Varianz
[mm] [mm] [mm] [mm]
51,80 61 43 5,064 25,642

Bei der zweiten passiven Messung 2003 nachmitteggbesich fur die Probanden (n = 20) ein
Mittelwert der SKD von 50,55 mm. Bei einer Standdndeichung von 6,253 mm lagen das Ma-

ximum bei 60 mm und das Minimum bei 35 mm (siehbk. 4.

Tab. 7: Deskriptive Statistik der Messung der passiSchneidekantendistanz nachmittags 2003

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung .
Varianz
[mm] [mm] [mm] [mm]
50,55 60 35 6,253 39,103

Das Boxplot-Diagramm (Abb. 9) zeigt eine vergleintie Darstellung der Messergebnisse fir die

Schneidekantendistanz bei passiver MessDaggestellt wurden alle 3 Messtermine.

G5

G0

557

S0

[

T T T
SKD passiv SKD passiv vormittags SKD passiv nachmittags
1998 2003 2003

Gemessene Schneidekantendistanz in mm

Abb. 9: Vergleichende Darstellung der passiv geerems Schneidekantendistanz an den 3 Mess-
tagen
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3.1.1.3 Statistische Auswertung der SKD-Messung

Bei der aktiven Messung der SKD zeigte sich im SHSEest eine signifikante Abnahme
(p < 0,05) der SKD im Vergleich der Messwerte dabrds 1998 zu denen des Jahres 2003
vormittags (p = 0,024Bei der passiven SKD-Messung liegt auch eine Abreatler Messwerte

im Vergleich des Jahres 1998 zu dem Jahr 2003 ttagsi vor, die jedoch nicht signifikant ist
(p = 0,205) Auch sind die Werte der SKD-Veranderung sowohlalé¢iven Messung (p = 0,174)
als auch der passiven Messung (p = 0,365) zwisalem Jahr 1998 und der Messung
nachmittags 2003 nicht signifikaritn Vergleich der Werte des Jahres 2003 nahm die 8KD
direkten Tagesvergleich jedoch sowohl bei der aktials auch bei der passiven Messung zu.

Diese Zunahme ist allerdings aktiv (p = 0,069) padsiv (p = 0,305) nicht signifikant.

3.1.2 Anzahl an Schmelzspriingen

Die Veranderungen bei der Anzahl an Schmelzsprimgeden ermittelt und die Ergebnisse im
Folgenden aufgelistet und einander gegenubergediiiterschieden wurden zwischen Front-
und Seitenzahnbereich und dabei jeweils Mittelwddximum, Minimum, Standardabweichung

und Varianz angegeben.

3.1.2.1 Schmelzspriinge im Frontzahnbereich

Die erste Befunderhebung 1998 ergab fir die Pradrar{d = 20) einen Mittelwert von 2,9
Schmelzspringen je Frontzahnbereich. Bei einerdatdiabweichung von 3,386 waren im Mini-

mum kein Schmelzsprung und im Maximum 12 Schmelzsge vorhanden (siehe Tab. 8).

Tab. 8: Deskriptive Statistik: Schmelzspriinge imarffzahnbereich 1998
Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung
[n] [n] [n] [n]

2,9 12 0 3,386 11,463

Varianz

Die zweite Befunderhebung 2003 ergab fiir die Prdean(n = 20) einen Mittelwert von 6,6
Schmelzspringen je Frontzahnbereich. Bei einerdatdabweichung von 2,854 waren im Mini-

mum ein Schmelzsprung und im Maximum 12 Schmelzgp@ivorhanden (siehe Tab. 9).
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Tab. 9: Deskriptive Statistik: Schmelzspriinge imrffzahnbereich 2003
Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung
[n] [n] [n] [n]

6,6 12 1 2,854 8,147

Varianz

Das Boxplot-Diagramm (Abb.10) zeigt eine vergleinthe Darstellung der Messergebnisse fir
die Anzahl der Schmelzspriinge im Frontzahnbererck'ergleich der 5 Jahre.

12 S S

10—

6

Anzahl Schmelzspriinge

2=

T T
Schmelzspriinge Frontzahnbereich Schmelzspriinge Frontzahnbereich
1998 2003

Abb. 10: Vergleichende Darstellung der gemesserbmgizspringe im Frontzahnbereich
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3.1.2.2 Schmelzspringe im Seitenzahnbereich
Die erste Befunderhebung 1998 ergab fur die Pradrard = 20) einen Mittelwert von 1,55

Schmelzspringen je Seitenzahnbereich. Bei einadStdabweichung von 1,701 waren im Mini-

mum kein Schmelzsprung und im Maximum 5 Schmelzggeivorhanden (siehe Tab. 10).

Tab. 10: Deskriptive Statistik: Schmelzspriinge ieitéhzahnbereich 1998

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung .
Varianz
[n] [n] [n] [n]
1,55 5 0 1,701 2,892

Die zweite Befunderhebung 2003 ergab fur die Prdeann = 20) einen Mittelwert von 5,35
Schmelzspringen je Seitenzahnbereich. Bei eined&tdabweichung von 3,689 waren im Mini-

mum kein Schmelzsprung und im Maximum 12 Schmelzsgpe vorhanden (siehe Tab. 11).

Tab. 11: Deskriptive Statistik: Schmelzspriinge ité&hzahnbereich 2003

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung
[n] [n] [n] [n]

5,35 12 0 3,689 13,608

Varianz




36

Das Boxplot-Diagramm (Abb. 11) zeigt eine vergleictle Darstellung der Messergebnisse flr

die Anzahl der Schmelzspriinge im Seitenzahnbemgidergleich der 5 Jahre.

10—

Anzahl Schmelzspriinge
[0}
i

0 —1

Schmelzspriinge Seitenzahnbereich Schmelzspriinge Seitenzahnbereich
1998 2003

Abb. 11: Vergleichende Darstellung der gemesseisemglzspringe im Seitenzahnbereich
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3.1.2.3 Schmelzspringe im gesamten Kiefer

Die erste Befunderhebung 1998 ergab fir die Pradrarid = 20) einen Mittelwert von 4,45
Schmelzspringen. Bei einer Standardabweichung y@®t4varen im Minimum kein Schmelz-

sprung und im Maximum 15 Schmelzspriinge vorhansiehé¢ Tab. 12).

Tab. 12: Deskriptive Statistik: Schmelzspriinge esamten Kiefer 1998

Mittelwert

[n]

Maximum

[n]

Minimum

Standardabweichung

[n]

Varianz

4,45

15

[n]
0

4,006

16,05

Die zweite Befunderhebung 2003 ergab fir die Prdban(n = 20) einen Mittelwert von 11,95
Schmelzspringe. Bei einer Standardabweichung v@8855waren im Minimum ein Schmelz-
sprung und im Maximum 20 Schmelzspriinge vorhansiehé¢ Tab. 13).

Tab. 13: Deskriptive Statistik: Schmelzspriinge esanten Kiefer 2003
Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung
[n] [n] [n] [n]
11,95 20 1 5,395

Varianz
29,103
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Das Boxplot-Diagramm (Abb. 12) zeigt eine vergleictie Darstellung der Messergebnisse fir

die Anzahl aller Schmelzspriinge im Ober- und Unédek im Vergleich der 5 Jahre.
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Schmelzspriinge gesamter Kiefer Schmelzspriinge gesamter Kiefer
1998 2003

Abb. 12: Vergleichende Darstellung der gemesseiemslzspringe im gesamten Kiefer

3.1.2.4 Statistische Auswertung der Schmelzspriinge

Sowohl die Messung der Schmelzspriinge im Seitefabich (p = 0,0002983) als auch die

Messung der Schmelzspringe im FrontzahnbereichQ{p@060421) ergaben einen signifikanten

Anstieg (p < 0,05) im SPSS T-Test. Der Mittelweer &chmelzspriinge im Frontzahnbereich

hatte sich mehr als verdoppelt, der Mittelwert 8ehmelzspriinge im Seitenzahnbereich sogar
mehr als verdreifacht. Die Gesamtauswertung aldmtlzspringe zeigte mehr als eine Ver-
doppelung in der Anzahl (p = 0,000011989).
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3.2 Temperaturbilder

Fur eine Auswertung der Temperaturbilder wurdersaligesondert fur Unter- und Oberkiefer
nach Ahnlichkeiten sortiert.

3.2.1 Oberkiefer-Temperaturbilder

Die Temperaturbilder des Oberkiefers wurden in segtischiedene Gruppen einsortiert:

1.) ,Normgruppe*

2.) ,Wenig Anderung*

3.) ,Normgruppe mit Korrektur
4.) ,Frontbetont”

5.) ,Ausreil3er”

3.2.1.1 Oberkiefer-Temperaturbilder der ,Normgruppe*

Die funf Temperaturbilder in der ,Normgruppe* wiesgine gleichmalfiige Veranderung der Ok-
klusalflache auf. Die farbliche Veranderung gingvebl in den positiven als auch in den
negativen Bereich. Die Veranderungen in den negatBereich Gberwogen. Der Seitenzahn-

bereich wies eine leicht starkere Farbveranderuhgla der Frontzahnbereich.
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Abb. 13a: Temperaturbild Proband 1 aus der ,Noupge*

Abb. 13b: Temperaturbild Proband 2 aus der ,Normpel
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Abb. 13c: Temperaturbild Proband 3 aus der ,Normpel

Abb. 13d: Temperaturbild Proband 4 aus der ,Normpel
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Abb. 13e: Temperaturbild Proband 5 aus der ,Normget

Abb. 13a-e: Zusammenstellung der Oberkiefer-Tentpdydder der ,Normgruppe®. Die
Veranderungen der Okklusaloberflache sind gleichghé@wvohl positiv als auch negativ verteilt.
Bei Abb. 13b, 13d und 13e weist der Seitenzahnblereine leicht starkere Farbveranderung auf.
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3.2.1.2 Oberkiefer-Temperaturbilder der Gruppe ,Wenig Anderung*

Die zwei Temperaturbilder in der Gruppe ,wenig Andey* wiesenkaum Veranderung der
Okklusalflache auf. Die farbliche Veranderung gmg ganz minimal in den positiven als auch
in den negativen Bereich. Ansonsten Uberwog faubdier griine Normbereich. Die minimalen

Farbveranderungen waren sowohl im Seitenzahn-uals ian Frontzahnbereich sichtbar.
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Abb. 14a: Temperaturbild Proband 1 aus der Gruppenjg Anderung®

Abb. 14b: Temperaturbild Proband 2 aus der Grupdenijg Anderung*

Abb. 14a+b: Zusammenstellung der Oberkiefer-Tentpevdder der Gruppe ,Wenig
Anderung®. Es lberwiegt ein farblich griiner Nornaieh. Es liegen somit wenige Anderungen
der Okklusalflache vor.
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3.2.1.3 Oberkiefer-Temperaturbilder der ,Normgruppe mit Korrektur®

Die vier Temperaturbilder in der ,Normgruppe mitrkektur® wieseneine nicht so gleichmafiige
Veranderung der Okklusalflache auf wie die Tempebalider der Normgruppe. Auch hier ging
die farbliche Veranderung sowohl in den positivenaaich in den negativen Bereich. Jedoch war
die Farbanderung nicht Gber die gesamte Zahnrd@iehgnaldig verteilt. AuRerdem waren die
Veranderungen in bestimmten Arealen, zumeist ine8eahnbereich starker als bei der ,Norm-
gruppe®. Die Veranderungen in den negativen Berélmdrwogen. Bei der Auswertung fiel auf,
dass bei den Probanden in dieser Gruppe neue Béhurinlays und Kronen in dem Unter-
suchungszeitraum angefertigt wurden. Diese fuhoteem auf den Temperaturbildern eher zu un-

gleichmé&Rigen Veranderungen in Bezug auf die Lek#ibn auf dem Zahnbogen.
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Abb. 15a: Temperaturbild Proband 1 aus der ,Normgeumit Korrektur”

Abb. 15b: Temperaturbild Proband 2 aus der ,Normppgeumit Korrektur®
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Abb. 15c: Temperaturbild Proband 3 aus der ,,Normpgeumit Korrektur”

Abb. 15d: Temperaturbild Proband 4 aus der ,Normppgeumit Korrektur®

Abb. 15a-d: Zusammenstellung der Oberkiefer-Tentpdvdder der ,Normgruppe mit
Korrektur. Die Farbanderung ist nicht ganz gleiéf$ig Uber die Zahnreihe verteilt. Neue
Fullungen, Inlays und Kronen fiihren zu Abweichungen/ergleich zur ,Normgruppe®“.
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3.2.1.4 Oberkiefer-Temperaturbilder der Gruppe ,Frontbetont*

Die drei Temperaturbilder in der Gruppe ,Frontbétomiesenbesonders im Frontzahnbereich
deutliche Veranderungen der Okklusalflache auf. farbliche Veranderung ging vor allem in
den positiven Bereich. Es waren sowohl die Inzesal&n als auch die Palatinalflachen der Zéhne
betroffen. Gleichzeitig waren aber auch im Seitenbareich Farbverdnderungen sichtbar, die

sowohl in den positiven als auch in den negativereBh gingen.

Abb. 16a: Temperaturbild Proband 1 aus der Grupjpentbetont*
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Abb. 16b: Temperaturbild Proband 2 aus der Grujppentbetont”

Abb. 16c: Temperaturbild Proband 3 aus der Gruppentbetont*

Abb. 16a-c. Zusammenstellung der Oberkiefer-Tentpdvdder der Gruppe ,Frontbetont®.
Farbliche Veranderungen sind vorwiegend im pogitiBereich im Frontzahnbereich sichtbar.
Betroffen von den Anderungen sind sowohl die Inkiaten, als auch die Palatinalflachen der
Frontzahne.
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3.2.1.5 Oberkiefer-Temperaturbilder der Gruppe ,Ausreil3er”

Die beiden Temperaturbilder in der Gruppe ,Ausrgifdeterschieden sich im Wesentlichen

durch eine diffuse Farbveranderung im Seitenzalentder Der Frontzahnbereich zeigte kaum
Farbveranderungen auf. Der Proband auf der Abb. Hatee wahrend des Untersuchungs-
zeitraums eine neue Bricke auf den Zahnen 25 bimuY Ersatz des Zahnes 26 erhalten. Die
Zahnreihe war auf dem Bild verkirzt, da diese Zaheen Berechnen und ,Matchen® der

Modelle schon nicht bertcksichtigt wurden. Der Rratbvon Abb. 17b wies diese sehr ungleich-
malige Farbveranderung vor allem durch eine im fdathungszeitraum stattgefundene, weit-
gehend komplette, konservierende ZahnbehandlungSegsnzahnbereiches auf. Diese zwei

Temperaturbilder halfen nur bedingt durch ihre Belssheiten bei der Auswertung.
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Abb. 17b: Temperaturbild Proband 2 aus der Grupnesteil3er”

Abb. 17a+b: Zusammenstellung der Oberkiefer-Tempdvdder der Gruppe ,, Ausreil3er”. Bei
dem Proband von Abb. 17a wurde eine neue Briicke®dris 27 angefertigt. Diese wurde nicht
bei der Berechnung bertcksichtigt und fehlt deswemyd diesem Temperaturbild. Der Proband
von Abb. 17b erhielt eine weitgehend komplette kownierende Zahnbehandlung des Seiten-
zahnbereichs wahrend des Untersuchungszeitraumighevesich auf dem Temperaturbild
widerspiegelt.
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3.2.2 Unterkiefer-Temperaturbilder

Die Unterkiefer Temperaturbilder wurden hierbednei verschiedene Gruppen einsortiert:

1.) ,Wenig Anderung*“
2.) ,Normgruppe*

3.) ,Ausreil3er”

3.2.2.1 Unterkiefer-Temperaturbilder der Gruppe ,Wenig Anderung*

Die sechs Temperaturbilder in der Gruppe ,wenig émdg“ wieserkaum Veranderungen der
Okklusalflache auf. Die farbliche Veranderung gmg ganz minimal in den positiven als auch
in den negativen Bereich. Ansonsten Uberwog faubdier griine Normbereich. Die minimalen
Farbveranderungen waren sowohl im Seitenzahn-uals en Frontzahnbereich sichtbar, jedoch

tendenziell etwas mehr im Seitenzahnbereich.
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Abb. 18a: Temperaturbild Proband 1 aus der Gruppenjg Anderung®

Abb. 18b: Temperaturbild Proband 2 aus der Grupjdenijg Anderung*
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Abb. 18c: Temperaturbild Proband 3 aus der Grupgenig Anderung®

Abb. 18d: Temperaturbild Proband 4 aus der Grupgenjg Anderung*
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Abb. 18f: Temperaturbild Proband 6 aus der Grupenig Anderung*

Abb. 18a-f: Zusammenstellung der Unterkiefer-Terapebilder der Gruppe ,Wenig Ande-
rung“. Es Uberwiegt der farblich griine Normbereitleicht starkere Farbveranderungen im
Seitenzahnbereich sind bei Abb. 18b und 18f zurerée.
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3.2.2.2 Unterkiefer-Temperaturbilder der ,Normgrupp e“

Die sechs Temperaturbilder in der ,Normgruppe“ wresine gleichmafiige Verdnderung der
Okklusalflache auf. Die farbliche Veranderung gsmwohl in den positiven als auch in den
negativen Bereich. Die Veranderungen in den neegatBereich Gberwogen. Der Seitenzahn-

bereich wies eine leicht starkere Farbveranderuhgla der Frontzahnbereich.

Abb. 19a: Temperaturbild Proband 1 aus der ,Normppget
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Abb. 19b: Temperaturbild Proband 2 aus der ,Normpgei

Abb. 19c: Temperaturbild Proband 3 aus der ,Normppai
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Abb. 19d: Temperaturbild Proband 4 aus der ,Normpgei

Abb. 19e: Temperaturbild Proband 5 aus der ,Noripget
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Abb. 19f: Temperaturbild Proband 6 aus der ,Normpgef

Abb. 19a-f: Zusammenstellung der Unterkiefer-Terapebilder der , Normgruppe®. Die
Veranderungen sind recht gleichm&Rig Uber den Zagerb verteilt. Die Veranderungen gehen
sowohl in den negativen als auch den positiven iBlere

3.2.2.3 Unterkiefer-Temperaturbilder der Gruppe ,,Ausreil3er”

Die Temperaturbilder in der Gruppe ,Ausreil3er” Befisich nicht so gut in den beiden anderen
Gruppen einordnen. Im Vergleich zu der ,Ausreifl3@risppe des Oberkiefers standen diese
jedoch tendenziell ndher zur Normgruppe des Urgézks. Die Farbverdnderungen waren hierbei

jedoch ungleichmaRiger auf den Zahnbogen vertedtgingen eher in den positiven Bereich.
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Abb. 20a: Temperaturbild Proband 1 aus der Gruppssieil3er®

a

Abb. 20b: Temperaturbild Proband 2 aus der Gruppestei3er”
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Abb. 20c: Temperaturbild Proband 3 aus der Gruppesreil3er”

-

- 2

Abb. 20d: Temperaturbild Proband 4 aus der Gruppesiei3er”

Abb. 20a-d: Zusammenstellung der Unterkiefer-Temjpebilder der Gruppe ,, Ausreil3er“. Die
Farbveranderungen sind ungleichmanig tber den Zajambverteilt und gehen tendenziell eher
in den positiven Bereich.
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3.3 Aussagekraft der Temperaturbilder

Bei der Darstellung durch die Temperaturbilder irarfeich zu der unter 2.5 vorgestellten
Auswertungsmethode wurden Veranderungen der gesdfaigflache morphologisch dargestelit.
Bei dem unter 2.5 genannten ,Matchen” wurde jeweils die dreidimensionale Bewegung der
gesamten Kauflache in Bezug auf seinen Schwerperkthnet, somit wurden zum Beispiel
Abrasionen, die sich nur auf einen HOcker beziehauf, die gesamte Okklusionsflache
verrechnet. Im Gegensatz dazu wurde auf den Temoupeildern jede Veranderung in der
Oberflachenmorphologie direkt so angezeigt, widaigichlich auch im Mund vorliegt.

Beispielhaft demonstriert Abb. 21 diesen Effekt ttiek.

An Zahn 15 war mesial ein karioser Defekt (im Adbil
Ziffer 1), der auf dem Ausgangsmodell 1998 nochhhic
vorhanden war. Dieser stellte sich auf dem Tempsdyad
farblich als ein gelbes Rechteck dar. Auf dem emtsp
chenden Gipsmodell von 2003 war an dieser Stelle de
kariose Defekt erkennbar.

Abb. 21: Mesiookklusale Karies an Zahn 15. Der meweitraum der 5-jahrigen Untersuchung
entstandene und nicht behandelte Defekt stelltedeatlich auf dem Temperaturbild dar.

Bei einem weiteren Probanden konnte man deutlieh di
okklusale Veranderungen nach Fullungstherapie &m 38
erkennen. Auf der Abb. 22 ist die neue mesiookké&usa
Kompositfullung erkennbar (Ziffer 2). Da diese aksdl zu
stark eingeschliffen war, stellte sich diese ebegsiblich
dar.

Abb. 22: Neue im Zeitraum der Untersuchung gefertiompositfullung mesiookklusal an Zahn
36
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Noch deutlicher stellte sich bei einem Probander dinguale Hockerfraktur an Zahn 37 (in
Abb. 23, Ziffer 3) dar. Verglich man die entspreatien Gipsmodelle, war eine ausgewaschene

Aufbaufillung mit einem vor allem nach mesiolingéralk-

turierten Hocker, entsprechend der Darstellung derin

Temperaturbild, erkennbar. Zusatzlich war an Zabreide
neue distookklusale Fullung (in Abb. 23, Zifferzt) sehen.
Auch diese war okklusal flacher gestaltet als dipriing-
liche Okklusalflache.

Abb. 23: Mesiolinguale Hockerfraktur an Zahn 37ffh 3) und neue distookklusale Fillung an
Zahn 36 (Ziffer 4)

Dass eine prothetische und konservierende Behamduoh zu einer teilweisen Erh6hung des
Okklusalreliefs fuhren kann, zeigt Abb. 24. Bei dBmobanden wurden unter anderem wahrend
des Untersuchungszeitraums neue Goldinlays eirgleset
(ziffer 5). Auf dem direkten Modellvergleich waresuf

dem Erstmodell von 1998 noch tiefe ursprunglicresiiien

an den Zahnen 24 und 25 erkennbar, wahrend bei dem
Modell von 2003 die Fissuren durch die neuen Gtdgm
erhoht waren. Die Temperaturbilder des Probandsgysin
diese Veranderung exakt wieder.

Abb. 24: Zahne 24 und 25 mit neuen Goldinlays. ieseim Fall ist durch die prothetische
Maflinahme das okklusale Relief im Bereich der Fessangehoben worden
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Eine neue Krone an Zahn 21 hatte bei einem Prolasiatzu gefuhrt, dass die Palatinalflache der
Krone dicker war als die urspringliche Flache dasinichen Zahns. (siehe Abb. 25) Eine ver-
gleichende Kontrolle der Gipsmodelle liel3 dies agittennen.

Abb. 25: Neue Krone an Zahn 21. Palatinal ist dé&ien Krone vom Zahntechniker starker
ausgeformt als der urspringliche, natirliche Zahn
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3.4 Untersuchung der numerischen Veranderung der Ousionskontakte

Die Veranderungen bei der Anzahl der Okklusionsikitet wurden ermittelt und die Ergebnisse
im Folgenden aufgelistet und einander gegenibeiffe&tnterschieden wurden hierbei zwischen
Front- und Seitenzahnbereich, Ober- und Unterkiefer dabei wurden jeweils Mittelwert, Ma-

ximum, Minimum, Standardabweichung und Varianz gegen.

3.4.1 Anzahl der Okklusionskontakte im Oberkieferfrontzahnbereich

Die Anzahl der Okklusionskontakte im Oberkiefertahnbereich 1998 (n = 20) betrug im
Mittelwert 3,8. Bei einer Standardabweichung vol92,lagen das Minimum bei 0 und das Ma-

ximum bei 7 Kontakten (siehe Tab. 14).

Tab. 14: Deskriptive Statistik der Okklusionskorigalkn Oberkieferfrontzahnbereich 1998

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung
[n] [n] [n] [n]

3,80 7 0 2,191 4,800

Varianz

Die Anzahl der Okklusionskontakte im Oberkiefertahnbereich 2003 (n = 20) betrug im
Mittelwert 5,15. Bei einer Standardabweichung vgdB2 lagen das Minimum bei O und das Ma-

ximum bei 8 Kontakten (siehe Tab. 15).

Tab. 15: Deskriptive Statistik der Okklusionskorigalkn Oberkieferfrontzahnbereich 2003

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung :
Varianz
[n] [n] [n] [n]
5,15 8 0 2,084 4,345

3.4.2 Anzahl der Okklusionskontakte im Oberkiefersgenzahnbereich

Die Anzahl der Okklusionskontakte im Oberkieferse#ahnbereich 1998 (n = 20) betrug im
Mittelwert 9,9. Bei einer Standardabweichung vo®88, lagen das Minimum bei 2 und das Ma-
ximum bei 14 Kontakten (siehe Tab. 16).



Tab. 16: Deskriptive Statistik der Okklusionskornigaln Oberkieferseitenzahnbereich 1998
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Mittelwert

[n]

Maximum

[n]

Minimum

[n]

Standartabweichung

[n]

Varianz

9,9

14

2

3,986

15,884

Die Anzahl der Okklusionskontakte im Oberkieferse#ahnbereich 2003 (n = 20) betrug im
Mittelwert 15,05. Bei einer Standardabweichung @b87 lagen das Minimum bei 10 und das
Maximum bei 21 Kontakten (siehe Tab. 17).

Tab. 17: Deskriptive Statistik der Okklusionskorigaln Oberkieferseitenzahnbereich 2003

Mittelwert

[n]

Maximum

[n]

Minimum

[n]

Standardabweichung

[n]

Varianz

15,05

21

10

3,187

10,155

3.4.3 Anzahl der Okklusionskontakte im Unterkieferfontzahnbereich
Die Anzahl der Okklusionskontakte im Unterkieferftbahnbereich 1998 (n = 20) betrug im
Mittelwert 3,75. Bei einer Standardabweichung vggbllagen das Minimum bei O und das Ma-

ximum bei 6 Kontakten (siehe Tab. 18).

Tab. 18: Deskriptive Statistik der Okklusionskortigakn Unterkieferfrontzahnbereich 1998

Mittelwert

[n]

Maximum

[n]

Minimum

[n]

Standardabweichung

[n]

Varianz

3,75

6

0

1,65

2,124

Die Anzahl der Okklusionskontakte im Unterkieferftahnbereich 2003 (n = 20) betrug im
Mittelwert 4,6. Bei einer Standardabweichung vodi75, lagen das Minimum bei O und das Ma-

ximum bei 7 Kontakten (siehe Tab. 19).

Tab. 19: Deskriptive Statistik der Okklusionskorigaln Unterkieferfrontzahnbereich 2003

Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung .
Varianz
[n] [n] [n] [n]
4,6 7 0 1,875 3,516
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3.4.4 Anzahl der Okklusionskontakte im Unterkiefergitenzahnbereich

Die Anzahl der Okklusionskontakte im Unterkiefetesezahnbereich 1998 (n = 20) betrug im
Mittelwert 8,8. Bei einer Standardabweichung va#4®,lagen das Minimum bei 5 und das Ma-
ximum bei 15 Kontakten (siehe Tab. 20).

Tab. 20: Deskriptive Statistik der Okklusionskorigaln Unterkieferseitenzahnbereich 1998
Mittelwert | Maximum Minimum Standardabweichung
[n] [n] [n] [n]

8,8 15 5 2,949

Varianz
8,695

Die Anzahl der Okklusionskontakte im Unterkiefetesezahnbereich 2003 (n = 20) betrug im
Mittelwert 13,8. Bei einer Standardabweichung vor0Z lagen das Minimum bei 8 und das Ma-
ximum bei 19 Kontakten (siehe Tab. 21).

Tab. 21: Deskriptive Statistik der Okklusionskornigalkn Unterkieferseitenzahnbereich 2003

Mittelwert

[n]

Maximum

[n]

Minimum

[n]

Standardabweichung

[n]

Varianz

13,8

19

8

2,707

7,326
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3.4.5 Vergleichende Darstellung der Anzahl der gemssenen Okklusionskontakte

Der graphischen Darstellung der im Befundbogen giten Anzahl an Kontaktpunkten dienten
die Boxplot-Diagramme in Abb. 26, die jewelils furedOberkieferfront, den Oberkiefer-
seitenzahnbereich, die Unterkieferfront und denetkitferseitenzahnbereich im direkten Ver-

gleich zwischen der Befunderhebung von 1998 un@® 2@geschlisselt wurden.

207

157 l

107 =1

.

20 19
{

1
18

Anzahl Okklusionskontakte

0 *

Front OK Front OK  Seite OK Seite OK Front UK Front UK  Seite UK Seite UK
1998 2003 1998 2003 1998 2003 1998 2003

Abb. 26: Vergleichende Darstellung der Anzahl den iBefundbogen gemessenen
Okklusionskontakte



69

3.4.6 Statistische Auswertung der Anzahl der Okklusnspunkte
Es zeigte sich, dass die Anzahl der Okklusionspmusikth in allen Féllen im Untersuchungs-
zeitraum der 5 Jahre signifikant erhoht hatte. Buswertung mit dem Statistikprogramm SPSS

zeigt Signifikanzwerte p < 0,05 (siehe Tab. 22).

Tab. 22: Signifikanzwerte fur die Veranderung dezahl der Okklusionspunkte

Region Signifikanz

Front OK p = 0,00397889
Front UK p = 0,03698347
Seitenzahnbereich OK p = 0,00009956
Seitenzahnbereich UK p = 0,00000452
Gesamt OK p = 0,00007434
Gesamt UK p = 0,00001526

Besonders im Seitenzahnbereich vergroRerte sichAdemhl an Okklusionspunkten im Ober-
kiefer um 56,57 % und im Unterkiefer um 56,82 %e Qemessene Anzahl im Frontzahnbereich
vergrolerte sich im Oberkiefer um 35,5 % und imddkiefer um 22,67 %.

3.5 Uberprifung der Zahlenwerte fiir die Auswertungder Translation nach Z

Um eine ubersichtliche und unverfalschte Darstgllater Translation nach Z zu erreichen,
wurden alle Translationswerte mit der RaumkoordinZtmit dem Statistikprogramm SP8S
Uberpruft und mit einem Boxplotdiagramm (siehe ABD) dargestellt. Die Verteilung der Trans-
lationswerte wurde aufgeteilt zum einen fur den IQie¢er und zum anderen fur den Unterkiefer.
Hierbei wurden fur den Oberkiefer sowohl die eratign Werte des ,Matchens* der Kiefer am
Gaumen und der Zahnreihe als auch die ermittelterté\des ,Matchens* nur der Zahnreihe ge-
zeigt. FUr den Unterkiefer gab es natirlich nueeiWergleich, da hierbei nur die gesamte Zahn-
reihe ,gematched” wurde.

Mit Kreisen und Sternchen in dem Boxplot-Diagrammarden Werte gekennzeichnet, die im
Verhaltnis zu den tbrigen Werten extrem grof3 oaé&mem klein waren. Ausreil3er mit Kreisen
gekennzeichnet waren dabei Werte, die etwas gré@er kleiner als die tbrigen Werte der

Translation in der Achsenrichtung Z waren. Sterncktellten Extremwerte dar. Dies waren
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Translationswerte in der Achsenrichtung Z, die sebit von den Utbrigen gemessenen Werten
abwichen.

Notwendig war diese statistische graphische Auswertda die unter 3.4.1 gezeigte ,modi-
fizierte Darstellung der Translationswerte in dethdenrichtung Z*, genau die Zahne mit Aus-
reiBer- und Extremwerten nicht in der Darstellumglicksichtigte und deshalb diese Werte er-

mittelt werden mussten.
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Abb. 27: Vergleichende Darstellung aller gemessdrranslationswerte in der Achsenrichtung Z
mit dem Ziel Ausreil3er und Extremwerte zu erkennen
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3.5.1 Graphische Darstellung der Translationswertén der Achsenrichtung Z

Bei dieser Darstellung wurden fir jeden einzelnahrZim direkten Vergleich der Probanden die
Translationswerte in der Raumkoordinate Z dargiesile Abbildungen 28a bis 55a zeigen die
ursprunglich ermittelten Translationswerte in dexhdenrichtung Z. Es gab sowohl positive als
auch negative Veranderungen der ZahnoberflacheegedRaumachse. Hierbei wurden nur ein-
zelne Zahne von Probanden vorher aussortiert, ahsdevierend oder prothetisch in dem Unter-
suchungszeitraum von 5 Jahren behandelt wurderbeimd visuellen Modellvergleich Verande-
rungen aufwiesen.

Die Grafiken der Abbildungen 28b bis 55b zeigenojgd eine ,modifizierte* Darstellung der
Translationswerte in der Achsenrichtung Z. Zuséltzlivurden hierbei die unter 3.5 ermittelten
Extremwerte und Ausreil3er bericksichtigt und ausAleswertung herausgenommen. Zudem
wurde die Summe des jeweils negativsten Translkatiertes in der Achsenrichtung Z jedes
Zahnes mit den anderen Translationswerten nackesjgahnes addiert, so dass keine negativen

Werte mehr in der Darstellung vorkamen.

3.5.1.1 Oberkiefertranslationswerte in der Achsenghtung Z

Die Translationswerte in der Koordinatenrichtungvidrden fir jeden einzelnen Zahn im Ober-
kiefer ermittelt. Bei der Darstellung sollte die A¢hse mit jeder einzelnen Ziffer einem Pro-
banden entsprechen. Da je nach Zahn die Anzaht@maRden unterschiedlich war, variierte in
den Diagrammen auch die Anzahl der Balken. Die Yig&cspiegelte die rAumliche Veranderung
wider. Dabei lag das Augenmerk auf der ,modifizeft Darstellung der Translationswerte in der
Achsenrichtung Z. Die Grafiken 28a bis 41a dierésliglich der Veranschaulichung. Die Zéhne
waren sortiert durch den Medianwert der deskripti®atistik der ,modifizierten“ Darstellung.
Die Reihenfolge ergab sich durch eine ansteigendbstung des Medianwertes.
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Tab. 23: Deskriptive Statistik der ,modifizierte@arstellung der Translation nach Z fir den
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Zahn 12
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
12 0,5595 0,8385 0,7399
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Abb. 28a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 12

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 28b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 12



Translation Zahn 13

Tab. 24: Deskriptive Statistik der ,modifizierte@arstellung der Translation nach Z fir den
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o

Zahn 13
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
13 0,6766 0,7174 0,5356
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Abb. 29a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 13
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Abb. 29b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 13
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Tab. 25: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

Zahn 14
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
14 0,7407 0,7335 0,3869
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Abb. 30a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 14

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 30b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in

Zahn 14

der Achsenrichtung Z fur den
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Tab. 26: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 21
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
21 1,2056 1,0838 0,7744
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Abb. 31a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 21

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 31b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 21
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Tab. 27: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 24
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
24 1,3774 1,0692 0,7778
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Abb. 32a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 24

Translationswert in mm
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Abb. 32b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 24
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Tab. 28: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 11
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
11 1,3574 1,3167 0,6062
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Abb. 33a: Darstellung der Translationswerte inAlensenrichtung Z fur den Zahn 11

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 33b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 11
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Tab. 29: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 25
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
25 1,3968 1,7187 1,2435
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Abb. 34a: Darstellung der Translationswerte inAlensenrichtung Z fur den Zahn 25

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 34b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 25
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Tab. 30: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

Zahn 26
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
26 1,5939 1,8561 1,1784
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Abb. 35a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 26

Translationswert in mm
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Abb. 35b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 26
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Tab. 31: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

Zahn 16
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
16 1,8970 1,9655 0,9821
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Abb. 36a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 16

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 36b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 16
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Translation Zahn 22

Tab. 32: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den
Zahn 22

Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
22 1,9602 1,9931 1,2278

Translationswert in mm
o

o

20

Translationswert in mm
N
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Probanden

Abb. 37b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fur den
Zahn 22
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Tab. 33: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

'
N

Zahn 23
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
23 2,0142 1,9271 0,634283
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Abb. 38a: Darstellung der Translationswerte inAleisenrichtung Z fir den Zahn 23

Translationswert in mm

Abb. 38b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fur den

Zahn 23
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Tab. 34: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 27
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
27 2,2112 1,9095 1,2801
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Abb. 39a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 27

Translationswert in mm
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Abb. 39b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 27
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Tab. 35: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

Zahn 15
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
15 2,3459 2,3306 0,866472
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Abb. 40a: Darstellung der Translationswerte inAlensenrichtung Z fur den Zahn 15
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Abb. 40b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 15
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Tab. 36: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

Zahn 17
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
17 2,4599 2,4119 1,3026
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Abb. 41a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 17

Translationswert in mm
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Abb. 41b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 17




86

3.5.1.2 Unterkiefertranslationswerte in der Achsenichtung Z

Die Translationswerte in der Koordinatenrichtungvidrden hier fur jeden einzelnen Zahn im
Unterkiefer ermittelt. Bei der Darstellung solltee &X-Achse mit jeder einzelnen Ziffer einem
Probanden entsprechen. Da je nach Zahn die AnpaRt@anden unterschiedlich war, variierte
in den Diagrammen auch die Anzahl an Balken. DiéActise spiegelte die raumliche
Veranderung wider. Dabei liegt das Augenmerk auf,dedifizierten® Darstellung der Trans-
lationswerte in der Achsenrichtung Z. Die Grafil&ta bis 55a dienten lediglich der Veranschau-
lichung. Die Zdhne waren sortiert durch den Mediamwder deskriptiven Statistik der ,modifi-
zierten® Darstellung. Die Reihenfolge ergab sicinctieine ansteigende Auflistung des Median-

wertes.
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Tab. 37: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

Zahn 36
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
36 0,5463 0,6628 0,6291
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Abb. 42a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 36

Translationswert in mm
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Abb. 42b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 36
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Tab. 38: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 33
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
33 0,5502 0,6494 0,5379
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Abb. 43a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 33

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 43b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 33
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Tab. 39: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 34
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
34 0,6353 0,7679 0,5534
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Abb. 44a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 34

Translationswert in mm
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Abb. 44b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 34



Translation Zahn 35

90

Tab. 40: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

Zahn 35
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
35 0,8029 0,7553 0,4873
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Abb. 45a: Darstellung der Translationswerte inAehsenrichtung Z fir den Zahn 35

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 45b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 35
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Tab. 41: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 43
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
43 0,9028 0,9534 0,4747
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Abb. 46a: Darstellung der Translationswerte inAleisenrichtung Z fir den Zahn 43

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 46b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 43
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Tab. 39: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

Zahn 32
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
32 1,0401 1,0447 0,4512
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Abb. 47a:

Translationswert in mm
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Abb. 47b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 32
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Tab. 43: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 41
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
41 1,106 1,162 0,5844
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Abb. 48a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 41

Translationswert in mm

Probanden

Abb. 48b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 41
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Tab. 44: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 45
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
45 1,3626 1,3321 0,6926
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Abb. 49a: Darstellung der Translationswerte inAlelsenrichtung Z fir den Zahn 45
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Abb. 49b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 45
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Tab. 45: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 37
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
37 1,5887 1,3898 0,8866
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Abb. 50a: Darstellung der Translationswerte inAleisenrichtung Z fir den Zahn 37
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Abb. 50b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 37
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Tab. 46: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 42
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
42 1,5937 1,4461 0,7209
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Abb. 51a: Darstellung der Translationswerte inAleisenrichtung Z fir den Zahn 42
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Abb. 51b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fur den
Zahn 42
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Tab. 47: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 47
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
47 1,7167 1,3988 0,9705
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Abb. 52a: Darstellung der Translationswerte inAensenrichtung Z fir den Zahn 47
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Abb. 52b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 47
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Tab. 48: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

'
N

Zahn 46
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
46 1,9036 1,6712 0,9431
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Abb. 53a: Darstellung der Translationswerte inAleisenrichtung Z fir den Zahn 46

Translationswert in mm

Abb. 53b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den

Zahn 46
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Tab. 49: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

o

'
N

Zahn 31
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichun
[mm] [mm] [mm]
31 2,0350 1,9245 0,7746
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Abb. 54a: Darstellung der Translationswerte inAleisenrichtung Z fir den Zahn 31

Translationswert in mm

Abb. 54b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fur den

Zahn 31
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Tab. 50: Deskriptive Statistik der ,modifizierteBarstellung der Translation nach Z fur den

Zahn 44
Zahn Medianwert Mittelwert Standardabweichunlg
[mm] [mm] [mm]
44 2,3405 2,1545 0,9686
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Abb. 55b: ,Modifizierte* Darstellung der Translatiswerte in der Achsenrichtung Z fir den
Zahn 44
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3.5.2 Zusammenfassende Auswertung und Darstellunged ,modifizierten” Translations-
werte in der Achsenrichtung Z

Nachdem die Anderungen in der Translation fir jegi@@elnen Zahn ermittelt wurden, konnten
anschlielend die Ergebnisse fur den gesamten Q@iner-Unterkiefer zusammengefasst und
dargestellt werden. Zugrunde lagen auch hier dielidMwaverte der Translationswerte in der
Koordinatenrichtung Z. Dies konnte in vereinfachfat und Weise dazu dienen, mdgliche
Abrieb- und Verschleil3prozesse in dem Beobachtwilgamm der 5 Jahre an der Zahnoberflache
zu dokumentieren. Eine Verkirzung der Zahnkronegertikaler Dimension wurde hier darge-
stellt. Die ermittelten Medianwerte je Zahn wurder ein Ober- und Unterkieferzahnschema mit
Hilfe einer Temperaturfarbskala Gibertragen undQrSthritten von je 0,25 mm jede Anderung
verschieden farblich angezeigt. Keine oder leidfgeiinderungen wurden im Zahnschema grin,

mittlere bis starke Verdnderungen tber gelb, daange bis hin rot farblich differenziert.

0-0,25 mm
0.25 - 0,5 mm
0.5 - 0,75 mm
0.75 -1 mm
1-1.25 mm
1.25 - 1,5 mm
1.9 - 1,75 mm
1.75 -2 mm
2 -2,25 mm
2.2 - 2.5 mm

Abb. 56: Auswertung der ,modifizierten* Translatgwerte in der Achsenrichtung Z fur den
Oberkiefer



102

0-0.25 mm
0,25 -0,5 mm
0,5 -0,75 mm
0,75 -1 mm
1-1.25 mm
1.25 - 1.5 mm
1.5 -1,75 mm
1.7 -2 mm
2 -2.25 mm
2.29 - 2.5 mm

Abb. 57: Auswertung der ,modifizierten* Translatewerte in der Achsenrichtung Z fur den
Unterkiefer

Im direkten Vergleich von Ober- und Unterkieferltféuf, dass die Veranderungen der Trans-
lationswerte in der Achsenrichtung Z unterschiddbaisfielen. Wahrend im ersten Quadrant es
eher im posterioren Bereich zu starken Verandemrggkommen war, hatte sich die Okklu-

sionshohe der Zdhne 12-14 kaum verandert. Der ewed vierte Quadrant zeigten dagegen eher
eine mittlere bis starke Veranderung an Okklusiéhsh Der dritte Quadrant zeigte bis auf den

Zahn 37 kaum eine Veréanderung.

3.6 Muskelbefund

Die untersuchten Probanden waren alle funktionsgesund wiesen keine pathologischen Auf-

falligkeiten im Bereich der Kaumuskulatur auf.
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4. Diskussion

4.1 Klinische Relevanz

Die verschiedenen Parameter dieser Untersuchumipddegn grundlegende, diagnostische Hin-
weise fur die gesamte Zahnmedizin, denn die Ok&tusiermittelt eine grof3e Anzahl an Infor-
mationen fir jeden praktisch tatigen Zahnarzt upidlseine zentrale Rolle. Besonders im Be-
reich der Funktionsdiagnostik und der Untersuchumig Para- und Dysfunktionen ist ein pro-
fundes Wissen zu dem Thema Okklusion und Bruxisumeslasslich. Parafunktionen und Bru-
xismus gelten bei vielen Autoren als HauptursadiieiKiefergelenkserkrankungen (De Boever,
1985; Carlsson et al., 1985; Drum, 1962; Ramfjond éAsh, 1983; Schulte, 1983; Graf, 1973;
Steinhardt und Gerbed 973; Molin und Levi, 1966) und Abnutzungserschagen an den
Zahnen wie Abrasionen, die zu Veranderungen derl@idn und damit zu Anderungen am
gesamten mastikatorischen System filhren kénnen. rdastikatorischen System gehoéren neben
den Kiefergelenken auch das unterstiitzende PaiodofiDotto et al., 1967; Schareyka-Fussan
et al.,, 1976; Muhlemann et al., 1956; Glickmann @rulow, 1965), die mandibulare Mus-
kulatur und auch die Lippen-, Wangen- und Zungetkmlasur (Schulte, 1983; Ramfjord, 1961;
Beck und Kraft, 1959; Ahlgren, 1969), die Weichgbeesowie die Versorgung mit Nerven und
BlutgefalRen (Mduller, 1971). Eine eingeschrankte Mtffnung kann neben Schmerzen ein
Symptom fur eine craniomandibulére Dysfunktion seind die Messung der maximalen SKD
kann der Diagnostik dienen (Stelzenmduller und Wees2010).

Mit der klinischen Beobachtung und Befundung dekl@&ion kann der praktisch tatige Zahnarzt
rein visuell Parafunktionen erkennen. Nicht altetsprechende Abrasions- und Attritionsflachen
und ein frihzeitiger Verlust der front- und eckzgéschitzten Okklusion sind meist ein Hinweis
auf Bruxismus (Ahlers und Jakstat, 2001; Pintadal.et1997; Lyons, 2001; Hirsch et al., 2004;
John et al., 2002).
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4.2 Kritische Anmerkungen zur Methodik

4.2.1 Die Befundaufnahme

Die verschiedenen Befunde, die auf dem Befundbagenmttelt wurden, sind gut in der Praxis
reproduzierbar, jedoch kénnen verschiedene Felgieddr Durchfiihrung auftreten. Bei der Er-
mittlung der Okklusionspunkte mit dem Okklusionspagkonnen durch Speichel, der auf der
Zahnoberflache aufliegt, Kontaktpunkte mdglicheseenicht korrekt oder gar nicht angezeigt
werden (Gazit et al., 1986). Da die Probanden zeth Sbwohl konservierend als auch prothe-
tisch festsitzend versorgt waren, kamen auf derl@iflache unterschiedliche Materialien wie
Gold, Metalllegierungen oder Keramik vor. Diese ziwil sehr glatten Oberflachen stellten
nicht immer die Okklusionskontakte genauso gut dae, nattirlicher Zahnschmelz oder Dentin
(Gazit et al.,1986). Durch die Benutzung des progressiven 200 dicken Kontaktpapiers
wurden die Kontaktpunkte unterschiedlich intensigefarbt. Die farbschattierte Anfarbung war
kaudruckabhéangig. Je dunkler die Farbe war, uméikest war auch die Aufbisskraft. Frih-
kontakte wurden hierdurch sofort und sehr deutiathtbar. Jedoch bedingte das progressive
Kontaktpapier eine relativ dicke Schichtstarke 2@® pum und es wurden mehr Kontaktpunkte
dargestellt, wie bei dinnerem Kontaktpapier derksta0-40 um. Das verwendete etwas dickere
Kontaktpapier ermdglichte eine recht unkomplizigttéassung der Okklusionskontakte auch bei
leicht speichelbenetzten Okklusalflachen. Dunn&m@staktpapier ware winschenswert, bedingt
jedoch einen hoheren Aufwand bei der Befunderhebwig eine sehr konsequente Trocken-
legung der Okklusalflache (Gazit et dl986). Dass fur spatere Studien und den Gebraudarin
Praxis dinneres Kontaktpapier empfohlen wird, biggtduch Anderson (1993). Er verglich die
Zuverlassigkeit bei der Erhebung von Okklusionsi&ten mit Shim Stock Foffe(GHM Hanel-
Medizinal) und Kontaktpapier (Accufiim9). Die sehr diinne Shim Stock Féligegt mit ihren 8
pm unterhalb der Tastbarkeit der dentalen Propptozen und stort dadurch nicht den emp-
findlichen Kaumechanismus. Die genaue Stérke desakepapiers (Accufilm fl) wird in dieser
Studie nicht ndher genannt, misste aber laut Hlersie aktuellen Programm 2011 bei 21 pm
liegen. Anderson empfahl fiir den klinischen GebnaShim Stock Foli& da diese eine groRere
Verlasslichkeit als Accufilm fi aufzeigte und eine standardisierte Technik bei Biefund-

aufnahme mit festgelegter Kopfhaltung und Tagedmssgtinstigte.
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Frick (2010) wies darauf hin, dass in der restaweat Therapie Patienten beim Einschleifen die
neuen Restaurationen nicht als belastbare Kaufl&drelern als zerbrechliche, nicht belastbare
Rezeptoroberflache betrachten und behandeln salkerdie innerhalb des Parodontalligaments
liegenden Mechanosensoren fur geringe Krafte baeerekraftiosen Berihrung am emp-
findlichsten sind.

Noch mehrere andere Studien haben sich in der Ygegdeit mit der Ubertragungsqualitat von
Kontaktpapier beschéftigt. In einer Studie wurde @ienauigkeit von sechs verschiedenen far-
bigen Kontaktpapieren photographisch mit den Patimnen von Silikonschltsseln verglichen
(Millstein, 1983). Hierbei wurden Modelle aus Adrgrz in maximaler Interkuspitation in einem
Artikulator montiert. Es stellte sich heraus, dsiet bei den verschiedenen Kontaktpapieren eine
Variation an GrofRe und Lage der Kontaktpunkte eeigid die Silikonperforationen insgesamt
weniger waren. Bei einer anderen UntersuchungdéeWachsdurchbisse bei Patienten im Mund
genommen wurden (Ehrlich und Taicher, 1981) unchdamnter Licht verglichen wurden, waren
die Ergebnisse stimmig und zeigten die gleicherrésgionen und Perforationen.

Messverfahren zur Erfassung der okklusalen Morghelmit dem sogenannten photoelastischen
Verfahren (Photo-Okklusionsmethode) (Dawson, 19thanasiou et al., 1989; Gianniri et al.,
1991) und elektronischen Sensoren (z.B. T-8réaness et al., 1987 und 1989) waren fiir ihre
Zeit innovativ, fuhrten aber durch ihre dicken Sees auch zu einer Hemmung der dentalen
Propriozeptoren und einer unbefriedigenden Zuveidéeit (Hsu et al., 1992; Harvey et al.,
1992). Weitere Studien von 1997 hingegen bescheimigem T-ScdhSystem beim direkten
Vergleich der maximalen Interkuspitation bei vieliger Erfassung innerhalb einzelner Pro-
banden eine Ubereinstimmung von 90,3 % (Garridoci@agt al., 1997) und befanden dieses
System als eine einfach zu handhabende Moéglichkeit, okklusale Kontaktpunkte reprodu-
zierbar darzustellen (Gonzales Sequeros et al.7)1%ern und Kordal3 verglichen 2010 das
,Greifswald-Digital-Analysing-System* (GEDAS) miteth T-Scan-lll Systefh Das GEDAS-
System beruht auf einem Durchbissregistrat mit reirextraharten Silikon, welches digital
eingescannt und so analysiert werden kann. Dasah-8tSysten? hatte dabei 80,5 % Uberein-
stimmung mit dem GEDAS-System und konnte somit ren@en die Genauigkeit des Systems
bestatigen.

Vermehrt wurden seit den 90er Jahren auch an elektthen Registrier- und Artikulator-

systemen gearbeitet, so zum Beispiel das ECRS+8Ydereesmeyer und Luckenbach, 1987),
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das Cardiax-Systef(Slavicek, 1988) und der Jaw-Motion-Analy3eler Firma Zebris (D-Isny)
(Brunner, 1999).

Gartner (2003) konnte aufzeigen, das die Reli@bilind Reproduzierbarkeit im virtuellen Arti-
kulator DentCarfi ausreichend hoch ist, um eine computergestiitzktu€lknsanalyse unter Be-
ricksichtigung funktionsanalytischer Komponentercaufiihren. Er untersucht in seiner Arbeit
das 3D-Scannersystem ,Laserscar3@Fa. Willytec Miinchen) und das elektronische Be-
wegungsmesssystem Jaw-Motion-Anal{séinsichtlich deren Eignung zur Verwendung als
Datenschnittstelle zum virtuellen Artikulator De@i@”.

In ihrer Arbeit mit dem Programm 3D BioGeneric-Déisual® zeigte End (2010), ,dass der
virtuelle Artikulator neben dem mechanischen Arg#ar in der Wiedergabe der statischen und
dynamischen Okklusionsverhéltnisse mindestens lalshgvertig angesehen werden muss. Mit
dieser Studie wurde jedoch erneut belegt, dast/bétragungsgenauigkeit auch unter prazisen
Arbeitsweisen nicht die Probandensituation exalédergeben kann. So konnte bezuglich der
statischen Okklusion eine 45-prozentige Ubertraggagauigkeit im mechanischen Artikulator
und eine 62-prozentige Ubertragungsgenauigkeit iimuallen Artikulator festgestellt werden.
Beziiglich der dynamischen Okklusion ergaben siak 86-prozentige Ubertragungsgenauigkeit
im mechanischen Artikulator und eine 47-prozentipertragungsgenauigkeit im virtuellen Arti-
kulator. Somit ist der virtuelle Artikulator nicinur dem mechanischen Artikulator gleich zu set-
zen, sondern im Rahmen dieser Studie sogar diesder \Wiedergabegenauigkeit Uberlegen.”
Dass die Moglichkeiten der virtuellen Welt mit immeeiter fortschreitenden Techniken und
Technologien immer genauer und echtzeitfahiger aerdnd in Zukunft immer mehr bio-
physiologische Parameter sich in den Virtuellenkiitator implementieren lassen um der realen
Situation so nah wie moglich zu kommen, zeigtend&8rund Gartner bereits in ihrem Ausblick
2000.

Die Befundaufnahme 1998 und 2003 wurde von zwescleedenen Untersuchern mit unter-
schiedlicher klinischer Erfahrung durchgefuhrt. Awtes kann unter Umstanden zu Messfehlern
zum Beispiel bei der Erfassung der Okklusionskaetakit Kontaktpapier oder der Messung der
Anzahl an Schmelzrissen fuhren. Jedoch zeigt emdera Studie, bei der 3 verschiedene
Untersuchende mit verschiedener klinischer Erfatpran 29 Probanden mittels 40 um dinnem
Kontaktpapier statische und dynamische Okklusiontlde ermitteln sollten, einen sehr hohen

Grad an Reproduzierbarkeit und eine fast perfekter&instimmung (Davies et al., 2005). In
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einer weiteren Studie zur Darstellung der Okklugitih Xantropreff als Registrierungsmaterial
wurden an einer Gruppe von 9 Probanden mit verdehien Behandlern wiederholt an mehreren
Tagen Bissregistrate genommen und verglichen. Adelihis zeigte sich kein Unterschied der
gewonnenen Daten, obwohl sie durch verschiedenersinther erhoben wurden (Battistuzzi et
al., 1982).

Ein zusatzliches Problem einer solchen Langzeiistilder 5 Jahre bestand darin, dass es bei den
Probanden in der Zwischenzeit zu konservierendeh prothetischen zahnarztlichen Behand-
lungen kam, die immer auch Anderungen in der oklttrs Morphologie mit sich brachten.
Winschenswert ware flur zukinftige Studien auf diesgebiet, dass nur Probanden untersucht

werden, bei denen der zahnarztliche Befund sichdser Zeit nicht geandert hat.

4.2.2 Problematik des ,Matchens" der Kauflachen

Bei einem ,Matchen” von Zahnbdgen bendtigt man gjleech bleibende anatomische Struktur
des Schadels, welche als Referenz und Ausgangsfiimitie digitale Uberlagerung dient. Dies
ist idealerweise eine knocherne Struktur des Sdbadelche zum Beispiel mit einem Gesichts-
bogen die Position der Kiefer und der Zahne zuedi&ruktur festlegt. Dadurch kann fir jeden
einzelnen eingescannten Punkt auf der Zahnobe€flénte definitive und vergleichbare Position
im dreidimensionalen Raum beschrieben werden. Zimenewéare es aber technisch nicht még-
lich, dies auf den 3D-Laserscanner Micromeasufe ZiD (ibertragen, und zum anderen miisste
diese Struktur in irgendeiner Weise chirurgischigetegt werden, um Messfehler durch die

Beweglichkeit und unterschiedliche Dicke des Teguseu vermeiden.

Eine andere Mdglichkeit waren zum Beispiel dreiindeHilfsimplantate, die zahnnah in der
Kieferstruktur verankert werden und lber die Dader Untersuchung im Knochen verbleiben.
Diese konnten mit abgeformt werden und dann alscMiag)-Referenz dienen. Solche durch-
messerreduzierten Hilfsimplantate werden bereitseneder klassischen Anwendung in der
Kieferorthopadie zur Fixierung von Implantatpogsiierungsschablonen und dem Schutz soeben
augmentierter und implantierter Regionen erfoldreierwendet (Stimmelmayr, 2010). Die
Verhaltnismaligkeit dieses Vorgehens ist aber hellfir eine solche Untersuchung nicht

gegeben und so musste auf eine andere anatomisck&uSzurtickgegriffen werden.
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Im Oberkiefer wurden zu Beginn der UntersuchungGiemenfalten als anatomische, sich nicht
verandernde Referenzstruktur ausgewahlt und dieatigiberlagerung mit Hilfe der Surfa&er
Software anhand dieser Struktur zunachst ausgefeinrtden Unterkiefer boten die Gipsmodelle
keine entsprechende Struktur, so dass nur die Btidgit bestand, wie unter Kapitel 2.4 be-
schrieben, die gesamte Zahnreihe miteinander zuclmea“. Dies hat jedoch den Nachteil, dass
jede Veranderung der Zahnstellung, Abrasionenietd/erlauf der Untersuchungszeit nattrlich
auch einen Einfluss auf die genaue Uberlagerunig.h&s zeigte sich allerdings im Verlauf der
Auswertung der Daten, dass die Methode des Matchensnit Hilfe der Zahnreihe dennoch
recht genau war.

Die Daten der Oberkieferzahnbewegungen wurden hshacur durch ein ,Matchen® der
Gaumenfalten ermittelt, dann durch ein ,Matchent d&hnreihen und zuletzt durch eine
Kombination der Gaumenfalten und der Zahnreihee. @mittelten Zahlenwerte waren in allen
Fallen fast gleich. Dennoch muss dies kritischdmttet werden, da diese Methode auf jeden Fall
zu Messfehlern fihrt und in spateren ahnlichen tdntshungen kndcherne Referenzstrukturen
immer der Vorzug gegeben werden sollte.

Die Beispiele aus 3.3 sollten darstellen, wie hdah Aussagekraft der Temperaturbilder und
somit auch des ,Matchens” war. Veranderungen desflkehe und des Okklusalreliefs in den 5
Jahren waren auf den Bildern nachweisbar. Als probtisch erwies sich allerdings, dass die
Kiefer mit der gesamten Kauflache gematched wuré#me neue Krone wie in Abb. 25 oder
eine linguale Fraktur der Zahnwand wie in Abb. B3$en mit in die Berechnung des Programms
SurfaceP ein und verfalschten damit das Ergebnis des ,Matsh Dies erklart auch, weswegen
es auf einigen Temperaturbildern zu einer scheetbanhebung der Okklusalflache gekommen
war. Erkennbar war dies vor allem an einer Anderimnden blaulichen Farbbereich. Bei diesen
Probanden war kein neuer Zahnersatz eingegliedertdem, der flir dieses Ph&dnomen verant-
wortlich gewesen ware.

Nachteilig fur die optische Auswertung der Tempantaitder waren jedoch die nicht so genaue

Einteilung der Farbskala und die schlechtere dir&tdrgleichbarkeit der Bilder.

Weiterhin waren bei der kritischen Betrachtung Adoeit gewisse Fehlerquellen nicht auszu-
schlieBen. So konnten geringfiigige Kalibrier- unalesefehler enthalten sein, da bei der Uber-

tragung der Daten zwischen der Surf&e8oftware und SPS8Microsoft Exef riesige Daten-
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bzw. Zahlenwerte aufgrund von Inkompatibilitat deoftwareprogramme per Hand sehr auf-

wendig Ubertragen werden mussten.

4.3 Veranderungen der SKD

Sowohl bei der aktiven als auch bei der passivessMieg der SKD stellte sich im direkten 5-
Jahresvergleich eine Abnahme der Schneidekantandistar. Jedoch nahm die SKD im Tages-
verlauf wieder zu. Diese Abnahme l&sst sich im @eunur mit einer Verdnderung im neuro-
muskuléaren System erklaren. Durch die wahrend dged stattfindende nattrliche Dehnung und
Beanspruchung der Kaumuskulatur kommt es zu eimegridRerung der SKD. Bei der ersten
Untersuchung 1998 wurde nicht tageszeitabhéngigegeem. Die Werte lagen schon naher an
den Werten, die 2003 nachmittags gemessen, abdiceuwher, als die Werte, die 2003 vor-
mittags ermittelt wurden. Generell lagen die gemess SKD-Werte im Mittel zwischen den
Untersuchungsergebnissen von Lehmann et al. (20@8)0-50 mm und denen von Schwenzer
(2000) und Agerberg (1974) mit 54-58 mm. Die Ergsbam von Solberg (1986) entsprachen
denen dieser Studie. Ebenso konnten die tagesheitliSchwankungen bei der SKD von Bartels
(2999) von 1-2 mm durch unsere Ergebnissen bestétigien.

Tschernitschek (1994)eigte mit einer elektromyographischen Untersuchamdg 00 Patienten,
dass durch altersbedingte Abbauvorgange in der Kakuatatur die ,neuro- und myobiologische
Reserve“ deutlich sanlDies konnte in Teilen die leichte Abnahme der SKBfW in den 5
Jahren erklaren. Die Untersuchungen von Anianssal. €1986)und Maroso (1992) nannten
nervale Ab- und Umbauvorgange und muskulare Veramgen als typische Altersmerkmale bei
der physiologischen Veranderung der stomatognaBemegungsablaufedierzu kam es laut
Aniansson durch eine komplexe morphologische urayreatische Umstrukturierung und auch
zu einer ,Kraftreduktion* de$l. masseterBestatigt wurde die Verringerung der Kontraktions-
kraft in einer Untersuchung Uber die Altersverandgen der Extremitdtenmuskulatur durch
Tervinen und Calne (1983). Zudem gehéren pathatbgisZustande zu den typischen Alters-
merkmalen und kdnnen zu einer Abnahme der SKD fiihire der Studie zur Prévalenz von
kraniomandibularen Dysfunktionen (CMD) (John, 1998yrde auf die Einschrankung der
Unterkieferbeweglichkeit mit wachsendem Alter hiwgesen. Jedoch treten die meisten Be-
schwerden, die in Zusammenhang mit CMD stehen heisaem 20. und 40. Lebensjahr auf

und sind signifikant haufiger bei Frauen anzutmreffPoveda Roda et al., 2007; Nilsson et al.,
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2007). Hormonelle Einflusse fuhren bei Frauen nemi 3- bis 9-fach héheren Risiko, eine CMD
zu entwickeln (List et al., 1996; Macfarlane et aD02). So zeigten Seneadza et al. (2010), dass
bei einer untersuchten Altersgruppe zwischen 7¥bidahren die Pravalenz fir gelenkpezifische
CMD relativ gering war und keine grof3eren gescliksgezifischen Unterschiede im hoheren
Alter festgestellt wurden. Auch jeder prothetis@ahnersatz, der in den 5 Jahren eingegliedert
worden ist, kann neuromuskulare Veranderungach sich zieheKuhl, 1970) und somit die

SKD beeinflussen.

4.4 Veranderungen bei Schmelzrissen

Als signifikant erwies sich in dieser Arbeit die derung der Anzahl an Schmelzrissém
Frontzahnbereich verdoppelte sich die Anzahl undbeitenzahnbereich verdreifachte sich diese
sogar. Grundséatzlich fanden sich mehr Schmelzrisse im tzedmbereich als im Seitenzahn-
bereich, selbst nach Ablauf der 5 Jahre. Dies bgdauch die Studie von Zachrisson et al.
(1980).

Schmelzrisse oder Schmelzspriinge, die durch hel@ekalte Speisen oder durch das Einatmen
von kalter Luft verursacht werden, wirde man gréatdeh eher im Frontzahnbereich erwarten,
da dort zumeist der erste Kontakt stattfindet. &s sehon lange bekannt, dass vor allem schnelle
Temperaturveranderungen Schmelzrisse verursacherek{Bachman et al., 1976; Brown et al.,
1972; Lutz et al., 1974)Auch durch externe Traumata verursachte Schmedznsgssten im
Frontzahnbereich vermehrt auftretddrvinenfand sogar bei Patienten mit starkem Frontzahn-
Uberbiss ein erhdhtes Risiko fir traumatische ZaHatzunger(1978),welches die Theorie be-
statigt. Da in der Gruppe der Probanden niemandramihdes Untersuchungszeitraums fest-
sitzend kieferorthopadisch behandelt wurde, konsteméden durch das Entfernen von Brackets
vernachlassigt werdernteressant in dieser Studie erscheint die statkealdme der Risse im
Seitenzahnbereich. Dies kann auf3er durch thermisodetraumatische Einflisse auch durch
konservierende oder prothetische Behandlungen ddn& und Zahn-zu-Zahn Traumata be-
grundet seinZachrisson fand in Bezug auf die Lokalisation varhi8elzspringen besonders
viele im Bereich der oberen und unteren mittlereanizéhne und der ersten Molaren und erklart
dies mit der langsten Expositionszeit im Mund umeebesonders starken Belastungswirkung.

Grundsatzlich sollte bei der klinischen Untersuah#iber-Optik-Transillumination angewendet
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werden, da mit blofiem Auge oder photographischt @milkd Schmelzrisse erkannt werden kénnen
(Gobel, 2003; Zachrisson et al., 1980).

4.5 Anzahl an Okklusionskontakten und ,Modifizierte Translation nach Z*

Die Untersuchung ergab einen signifikanten Anséieg@kklusionskontakten in habitueller Inter-
kuspitation im Untersuchungszeitraum von 5 Jaheées ist durchaus nachvollziehbar, da durch
Abrieb und Abnutzung die Kontakte flachiger undleamafig haufiger werden. Genaue Studien
zum Zusammenhang zwischen Okklusion und Abrasegeh zurzeit nicht vor.

Jedoch beschreibt die Literatur fur Schmelz im baabnitt zwischen 15 pm und 94 pm Abrieb
pro Jahr (Christensen et &0Q00; Ishizaki et al., 2000; Lambrechts 1989).

Dieser Abrieb bedingt einige wichtige Folgen fiis g@domatognathe SysteMongini (1975) und
Owen et al(1991)beschrieben, dass Abrasionen zu einer Veranderuagri Morphologie der
Kondylen und einem Verlust an vertikaler Dimensiahren. Luke und Lucas (1983}ellten
einen grundsatzlichen Verlust der anatomischen FodemHo6cker fest, welcher dadurch eine
weniger effiziente Nahrungszerkleinerung nach sigt. Bei weiter fortgeschritteneAbrasi-
onen konnte ein Aufbrechen des Schmelzes und smmet Freilegung des Dentins beobachtet
werden, was wiederum aufgrund der geringeren HiggeDentins zu einer Beschleunigung des
Zahnhartsubstanzverlustes fiuihrte (Ingle, 1960)efutiegt die Vermutung nahe, dass okklusale
Faktoren, hervorgehoben z.B. durch Abrasionen imBioationen, moglicherweise eine Bedeu-
tung fur kraniomandibulare Dysfunktionen haben kénn(John et al., 1998). Die Vertffent-
lichung von Manfredini (2010) hingegen widerspraeh Vorstellung, dass okklusale Faktoren in
der Atiologie von temporomandibularen Dysfunktioneime kausale Rolle spielen konnten.
Paesani (2010) beschrieb zudem, dass Okklusionsgi@n als Ursache und ihre Beseitigung als
Therapie von Bruxismus ausgedient haben. Alaned2Rbingegen kritisierte, dass Schluss-
folgerungen, die aus solchen Studien zur &atioldgiscRolle okklusaler Faktoren gezogen wer-
den, haltlos und voreilig sind.

Momentan gibt es nur wenige Studien, die sich rihd&ahnhartverlust Gber einen bestimmten
Zeitraum befassen. In einer Studie mit australischieorigines stellten Molnar et al. (1983) bei
18-Jahrigen einen Verlust an Hockerhohe von dukefitich 500 um fest. Lambrechts et al.
(1989) beschrieben 29 um fir Molare und 15 pm féan®lare in einer Studie mit 21 Probanden
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in einem Zeitraum von 48 MonateRoulet et al. (1980) fanden 33 um an Abrasion a@ren

an Unterkiefermolaren.

Pintado et al. (1997) fanden in ihrer 2-Jahres-8todt 18 jungen Erwachsenen einen generellen
Verlust an Zahnhartsubstanz von 10,7 um an Tiefe0)®4 mm?3 an Volumen im ersten Jahr und
eine ungefahre Verdopplung dieser Werte nach eineiteren Jahr. lhrer Untersuchung zufolge
haben besonders die Frontzéhne durch Abrieb distengeranderung erfahren. Auch waren die
Abriebwerte bei denen in der Studie mit Bruxismasder Volumenabnahme signifikant grol3er.
Pigno et al. (2006) bestatigen, dass der gro3tst&oeb- und Volumenverlust bei Bruxismus im
Frontzahnbereich stattfindet.

Die Auswertung der ,modifizierten“ Translationsweit der Achsenrichtung Z in dieser Studie
sollte ebenso dazu dienen, AbnutzungserscheinuogdnAbrasionen an den Zahnen darzu-
stellen.Die Methodik, dabei den Schwerpunkt der einzelnahnpunktewolken in der vertikalen
Dimension nach 5 Jahren miteinander zu vergleiceemthwerte den direkten Vergleich mit den
anderen Studien, da bei diesen die reine Zahnédlsaghmorphologie auf Abrasionszeichen ver-
glichen wurdeDie in den Abbildunge®1 und 52 dargestellten Zahlenwerte zwischen 0 und 2,5
mm stellten hierbei keine direkten ZahlenwerteAbrasionen dar, sondern sollten nur dazu die-
nen, eine Tendenz flr eine Zahnabnutzung zu zeigen.

Es konnte hierbei nicht gezeigt werden, dass di@tgn Abriebwerte wie bei Pigno et al. (2006)
und Pintado et al. (1997hesonders im Frontzahnbereich auftraten. Es zemjtgnzwar auch
zum Teil deutlich Veranderungen in der AchsenriogtZ an einzelnen Frontz&hnetggegen
zeigten mehrere aber keine bis kaum eine Verandeendenziell konnte aber mit Ausnahme
von Zahn 44 die Beobachtung von Lambrechts etl@B8Y) bestétigt werdemlass im hinteren
Seitenzahnbereich starkere Abrasionen zu erwaieh wie im vorderen Seitenzahnbereich. Es
ist aufgrund des Funktionsprinzips des Kiefergetenind besonders der Geometrie des
SchlieBweges (Nahe zum Rotationszentrum) nachebll&r, dass im Molarenbereich durch die
dort héher auftretenden Kaukréafte auch starkereagibnen zu erwarten sind (Stumpenhausen,
1997).

Die Vermutung, dass die anfangliche Front- und Bbkfihrung sich im Verlauf der Jahre
weiternach distalverlagert, kann bei jungen Menschen einen vergarkahnhartsubstanzabtrag
im Front- und Eckzahnbereich bis hin zum Pramolaeegich bedingerDa diese Studie an einer

Gruppe an Zahnmedizinstudenten durchgefiihrt wundegde man auch hier altersbedingt eine
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ahnliche Abnutzungstendenz erwarten. Es zeigtdnjedoch im zweiten und dritten Quadranten
kaum Anderungen im Eck- und Pramolarenbereich.

Pintadoet al. (1997)wiesen auch darauf hin, dass Zahnhartsubstanzadtragnem Zahn nie-
mals fur sich allein beobachtet werden darf, daAt&ieb in einer Region eine neue Kontakt-
beziehung in einer anderen Region mit sich bringt so Schlifffacetten eine unregelmafige,
reduzierte oder komplett inaktive Aktivitat im Vauf der Zeit aufweisen kdnnen.

Auch durch die im Untersuchungszeitraum konsera@rand prothetisch durchgefiuihrten Be-
handlungen war eine Veranderung der OberflachedandAnzahl an Okklusionskontakten zu
erwarten und es kam zu einem Eingriff in das nafiel Verschlei@muster. Graf et al. (2001)
beschrieben in ihrer in-vitro-Studie die AbrasioonvZahnhartsubstanz und Metalllegierungen
nach 200000 Abrasionszyklen mit der von De Gee iekelten ACTA-Maschine, dass der medi-
anen Abrieb von Gold bei 51 pm, Schmelz bei 61 Pentin bei 165 pum, Variolink bei 81 pm
und Harvard bei 352 um liegt. Ebenfalls mit der ACWMaschine gemessen zeigen sich moderne
Vollkeramiksyteme verschleil3fester als humaner Sthroder Dentin (Graf et al., 2002). Ob
eine Restauration jedoch im Mittel eher zu einer dder Abnahme der Kontaktpunktanzahl
fuhrt, misste weitergehend untersucht werden. Sishgedoch, dass es durch die Differenz im
VerschleiRverhalten zwischen Zahnhartsubstanz uestaRrationsmaterial zur Stufenbildung
zwischen Zahn und Zahnersatzmaterial und antaggehsbei sehr verschlei3festen Materialien
zu Schadigungen durch Gberméafige Abrasionen konkaram (Graf et al.2002).

Die Auswertung der Temperaturbilder lasst vermutiass beim Einschleifen haufig mehr Zahn-
substanz wie nétig abgetragen wird und sich daddiei#nzahl an Kontaktpunkten reduziert.
Zudem haben Untersuchungen ergeben, dass die Aazdtbntaktpunkten bei leichtem Schlie-
Ben und beim Pressen differiert (Reiber und Mill®94). So nahm beim Pressen die Zahl an
Kontakten im Mittel von 17 auf 24 pro Kiefer zu. tMiurchschnittlich 13,2 Kontakten im Ober-
kiefer und 12,55 Kontakten im Unterkiefer lagendieser Untersuchung die Werte 1998 im
unteren Bereich der Studie von Reiber und Miillee. lider ermittelten Werte von 2003 mit 20,65
Kontakten im Oberkiefer und 18,4 Kontakten im Ukieier liegen deutlich héher. So sollte bei
zukUnftigen Untersuchungen auch die neuromuskuMatevitat gemessen werden, um besser
vergleichbare Ergebnisse zu erzielen. Bei starkafanndruck ist der Anstieg der Anzahl von
Kontakten im Frontzahnbereich groR3er als im Sedbnbereich (Riise, 1982; Riise und Ericson,
1983). Bei seinen Studien zeigten sich mehr Koptalktim festen Zusammenpressen der Zéhne

als beim leichten Beif3en. Auch wurden bei diesemigh zwischen einer Gruppe Erwachsener
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und Jugendlicher unterschieden. Dabei hatte diepgg&ruder Erwachsenen eine signifikant
kleinere Anzahl an Kontakten bei leichtem Zusamnedidn wie die Jugendlichen. Bei festem
Zusammenpressen der Zahne war kein Unterschiedlzensdiesen Gruppen festzustellen.

Der Zunahme an OKklusionskontakten widersprichtogbd die Studie von Stumpenhausen
(1997). Dieser untersuchte die zeitabhangigen,usidtén Veranderungen wahrend eines Jahres,
welche mit Hilfe einer computergestiitzten Messwebiting anhand von enoral hergestellten
Silikon-Durchbissregistraten visuell dargestelltwanschlie3end metrisch ausgewertet wurden.
Damit war es moglich, mittels mathematisch-statister Analysen einige Tendenzen nachzu-
weisen, die sich hauptsachlich auf eine aufgrurel ZBstablaufs abrasiv bedingte Zunahme der
Kontaktflachen sowie Abnahme der Kontaktpunktzasddhranken.

Hierbei muss aber das computergestitzte Vermessystgm kritisch hinterfragt werden. Wenn
zum Beispiel aufgrund verfahrensbedingter Messgghailsschwankungen zwei separierte
Kontaktpunkte als ein konfluierender erkannt werdemnterliegt die Gesamtpunktflache zwar
kaum einer Veranderung, die Kontaktpunktanzahl nifprmzentual gesehen jedoch deutlich ab.
Auch die Tageszeit und die psychische Verfassubgra&inen Einfluss auf die Okklusion und
Okklusionskontakte (Berry und Singh, 1983; Molligockt al., 1988). Die Aufgabe der
zahnarztlichen Prothetik und Funktionstherapietlisgler Simulation von klinischen okklusalen
Verhaltnissen auf die ModellokklusioBine Vielzahl an Gegebenheiten erschwert allerddigs
Reproduktion. So haben im Vergleich zur Modellolsikdun die Zahnbeweglichkeit, die elastische
Deformation der Kiefer, die Kiefergelenkresilienzdudas neuromuskulare System einen Einfluss
auf die Anzahl und Lage der Okklusionskontakteb8legen experimentelle Studien, dass in den
Bereichen mit der gréf3ten Genauigkeit die okklus#entakte auf dem Modell nur bis zu 40 %
wiedergegeben werden kénnen (Reiber und Trbola3)199

Weitgehend ungeklart sind auch der Einfluss ,appnaker Attrition“ und die generelle Mesial-
wanderungstendenz der Seitenzahne auf Okklusicisderungen. Unter ,approximaler Attri-
tion" wird der Zahnhartsubstanzverlust verstandder, durch direkten Abrieb zweier intakter,
benachbarter Zahne zustande kommt und im Durchis€h@2 mm im Jahr betragt (Geim, 2004;
Imfeld, 1996). Da die approximalen Kontaktpunkte Wferlauf des Lebens immer flachiger
werden und sich nach apikal verlagern, kann eipeiseimpaktion durch die parodontale Papil-
lenreduktion vorgebeugt werden (Sauerwein, 1988s Ihuss aber zwangslaufig auch mit einer

Veréanderung der Okklusion einhergehen.
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Auch der Einfluss der Kopfhaltung auf das okkludétmtaktmuster muss weiterhin diskutiert
werden. Dass die Kopfhaltung einen Einfluss auf Alirzahl und Verteilung von Okklusal-
kontakten hat, zeigt Mohl (1976). Bei einer Studigm Kontaktmuster bei myozentrischer
Okklusion (Remien und Ash, 1974) konnte festgestedrden, dass bei nach hinten geneigter
Kopfposition die Zahl anteriorer Zahnkontakte abmitnverbunden mit einer Zunahme pos-
teriorer Kontakte besonders im Molarenbereich. Beund hierfir ist, dass sich bei jeder
Anderung der Kopfhaltung auch die intermaxillareg&beziehung verandert. Je mehr der Kopf
nach anterior geneigt ist, umso kleiner wird digetakklusaldistanz, und es findet eine leichte
Vorverlagerung der Mandibula statt. Je weiter depinach posterior geneigt ist, steigt die
Interokklusaldistanz, und der Unterkiefer nimmteeiretrudierte Position ein. Spijker (2011)
empfahl in seiner Studie zur Korperposition und IDKion, bei grof3eren okklusalen Reha-
bilitationen die Registrierung in mehr als nur eik@rperposition durchzufuhren, da bei fast
allen Probanden Verédnderungen in der Fuhrungsfaah fPositionsdnderung auftraten. Auch
beeinflusst die Anderung der Kopfhaltung die Muaksbangslange (Hils, 1986). Zum Beispiel
verlangern sich die Unterkieferadduktoren bei Riiksneigung des Kopfes, wéhrend sich
gleichzeitig die Antagonisten verkiirzen. Diese Aundgen filhren zu einer anderen Muskel-
kontraktion und haben somit auch Einfluss auf di&l@sion.

Die Studie von Armijo-Olivo et al. (2011) ging déerage nach, ob Patienten mit alleiniger Myo-
pathie und gemischter Myoarthropathie eine andergflialtung haben als entsprechende Kon-
trollprobanden. Die von den CMD-Patienten angegebduanktionellen Beeintrachtigungen lie-
Ren sich jedoch nicht signifikant in einen kausaleisammenhang mit der Kopf- und Korper-
haltung bringen.

Otsuka et al. (2011) untersuchten mithilfe der fiortellen Magnetresonanztherapie (fMRT), ob
eine Veranderung der Okklusion und damit der Kgefnkposition mit emotionalen und/oder
neurologischen Prozessen zusammenhdngen bzw. Ausgen haben auf den emotionalen
Zustand. Es konnte gezeigt werden, dass es einéhddedrkung zwischen dem ,emotion
circuit” (limbisches System) im menschlichen Gehund der Okklusion und Kiefergelenk-
position gibt. Zudem zeigten Kubo et al. (2007) wwakhihara et al. (2001) im Tierversuch,
anhand erhohter Cortisolwerte im Urin und Cortieostwerte im Plasma, dass Okklusions-

stérungen die neurophysiologische Funktion desrakemt Nervensystems beeintrachtigen.



116

5. Schlussfolgerung

Mit jeder konservierenden oder prothetischen Behargdnimmt der Behandler Einfluss auf die
Okklusion. Die Ergebnisse zeigen, dass dabei dsaReationen zu haufig zu stark eingeschilif-
fen werden. Ein vorsichtiges Vorgehen bei der okdden Anpassung sollte gewéhlt werden,
wobei eine Okklusionskontrolle bei unterschiedlickepfneigung erstrebenswert ist.

Besonders zum Gebrauch von moéglichst dinnem Olddapapier kann dem praktisch tatigen
Zahnarzt bei der tagliche Arbeit geraten werdemesDnuss dann unter guter Trockenhaltung der
Okklusalflachen geschehen. Zudem muss bei versehésd Restaurationsmaterialien auf die
unterschiedliche Abzeichnungsfahigkeit des Okklnspapiers geachtet werden.

Selbst in einem relativ kurzen Zeitraum von furtirgdam muss bei Patienten mit parafunktionellen
Einflissen auf den Kauflachen der Zahne gerecheaden. Abrasionen bzw. Hartsubstanzabtrag
auf den Kauflachen kénnen in dieser Arbeit nachgeen werden.

Ein deutlicher Anstieg an Schmelzrissen ist selast 5 Jahren in der Praxis zu erwarten.

In Bezug auf die Anderung der Anzahl an Okklusiamgikten zeigt diese Studie einen signi-
fikanten Anstieg. Dies sollte kritisch betrachtegrden, da dies der Studie von Stumpenhausen
(1997) widerspricht und weitergehend untersuchtieemusste.

Bisher wird bei der Funktionsanalyse und der Ajerig von prothetischem Zahnersatz zumeist
auf mechanische Simulatoren (Artikulatoren) und iRtegrsysteme gesetzt. Der Einsatz von
virtuellen Artikulatoren jedoch erdffnet neue Mdaglkeiten in Planung und Simulation auch
komplexer Patientenfalle. Dieser Bereich der digitaund virtuellen Zahnheilkunde wird sich
durch die Forschung immer weiter an die reale \AWeftihern und einen immer gré3eren Einfluss
auf alle Gebiete der modernen Zahnmedizin nehmen.

Gleichzeitig aber zeigen die Ergebnisse auch diewvicigkeit der Ubertragung anatomischer
Strukturen in die digitale Welt. Eine sinnvolle Bsgerung kann nur tber knécherne Strukturen
erfolgen und lber dreidimensionale radiologisché&etsuchungsmethoden.

Besonders aber durch den Tatigkeitsbereich deramplogie und die 3-D-Behandlungsplanung
hat sich in den letzten Jahren auf diesem Geblet\gel getan und es sind auch in den néchsten

Jahren rasante Weiterentwicklungen im Bereich d&rellen Zahnmedizin zu erwarten.
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6. Zusammenfassung

In dieser Langzeitstudie Uber 5 Jahren an einepg&won 20 Zahnmedizinstudenten sollte die
Frage beantwortet werden, ob es im Untersuchurtggasi zu nachweislichen Veranderungen
der Okklusaloberflache kommt. Hierbei wurden béeralProbanden ein zahnarztlicher Befund
und eine genaue Aufzeichnung der Okklusionskontakfeeinem Befundbogen vorgenommen.
Die Modelle aus Superhartgips von Anfang und Ende Studie wurden mit dem 3D-Laser-
scanner Micromeasure 7@ligital eingescannt und mit dem Computerprogramurfager 6.6
Uberlagert, so dass sich eine grafische DarsteltlergVeranderung der Okklusionsflache dar-
stellte. Diese digitale Uberlagerung sollte zur Eilomg von Abrasionen und zur grafischen Dar-
stellung von Veradnderungen der okklusalen Ober8achrwendet werden. Es liel3 sich eine
Veréanderung in der ,Translationsrichtung Z* nachseei, die auf Abrasionen in den 5 Jahren
hinweist. Dabei waren mdgliche Abrasionen im Obefidi besonders im dorsalen Bereich und an
dem Zahn 23 nachweisbar, wéhrend im UnterkieferQberflachenveranderungen in der Hohe
eher ungleichméaniig und verteilt auftraten. Nacigteiéigte sich in dieser Studie, dass Fullungen,
Inlays oder Kronen, die in den 5 Jahren angefeviigtden, mit in die Berechnungen des Sur-
facef® einflossen und somit die Ergebnisse beeinflusstéin.die Zukunft sollten bei solchen
.Matching-Studien” nur Probanden ausgewahlt werdi konservierend und prothetisch unbe-
handelt sind.

Die zusatzliche Auswertung der digital Uberlagereérmgescannten Kiefermodelle mit Hilfe von
Temperaturbildern ermdglichte eine grafische Détstg von okklusalen Verdnderungen inner-
halb der fiinf Jahre. An Hand von Beispielen kordite Genauigkeit dieser digitalen Uberlage-
rung im direkten Modellvergleich nachgewiesen warde

Die SKD und die Anzahl an Schmelzspriingen bei debdhden wurden ermittelt. Die Ermitt-
lung der Okklusionskontakte war weiterer Bestamdiei Untersuchung.

Die Untersuchung der Schneidekantendistanz ergab ®gnifikante Abnahme im 5-Jahresver-
gleich bei der aktiven als auch eine nichtsignifkteAbnahme bei der passiven Messung, wobei
im direkten Tagesvergleich zwischen Vormittag unachmittag die SKD wiederum deutlich
zunahm. Altersbedingte Abbauvorgange in der Kaumlaskr, pathologische Zustéande und
nervale Ab- und Umbauvorgange als typische Alterkmale wurden als Grinde fur die
Abnahme der SKD diskutiert.
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Die Anzahl an Schmelzrissen nahm innerhalb desrsimtbungszeitraums stark zu. Dabei ver-
doppelte sich die Anzahl im Frontzahnbereich undinegfachte sich sogar im Seitenzahnbereich.
Temperaturveranderungen, externe Traumata, wie datim-zu-Zahn Traumata oder kiefer-
orthopadische Apparaturen kénnen hierfiir verantgbrtsein. Fiber-Optik-Transillumination
sollte bei der klinischen Untersuchung von Schnsden angewendet werden.

Die Anzahl an Okklusionspunkten hat sich in alléfién Uber den Untersuchungszeitraum der 5
Jahre signifikant erhoht. Besonders im Seitenzaentie vergréRerte sich die Anzahl an Okklu-
sionspunkten um ca. 57 %. Die gemessene Anzahlromt&Zahnbereich vergrél3erte sich im
Oberkiefer um 35,5 % und im Unterkiefer um 22,67Da&.die Tageszeit und die psychische Ver-
fassung, genau wie die Kopf- und Kérperhaltung riBenfluss auf die Okklusion haben, sollte
dies im klinischen Alltag unbedingt beachtet werd&ne unterschiedliche Abzeichnungs-
fahigkeit des Okklusionspapiers auf verschiedenest®irationsmaterialien gilt es zu bertck-
sichtigen. Des Weiteren sollten die Zahnoberflacmé&glichst speichelfrei sein und dinnes Ok-

klusionspapier sollte Verwendung finden.
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