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EINFUHRUNG

Beim Einfligen von Vollprothesen, die nach den iblichen
technischen Verfahren hergestellt sind, dist bei der
Kontrolle der Okklusion h&ufig eine Diskrepanz der
Haltung des Unterkiefers zu der vorher 2.B. mit Hilfe
von Wachswdllen registrierten Lage festzustellen. Diese
Differenzen werden auf methodische Fehler und herstel-
lungsbedingte Faktoren wie Dimensionsveranderungen bei
der Polymerisation zurlckgefihrt. Die danmit verbundenen
Formanderungen des Prothesenkbrpers bzw. die Verschie-
bungen der Zahnstellungen und damit des okklusalen
Komplexes sind seit langem bekannt. (2, 3, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 15, 16, 27, 28, 33, 37, 39, 40, 41, 42, 46, 57,
59, 66, 67, 71, 107, 113, 117, 121, 124, 127, 129, 130,
145, 156, 168, 177, 188, 192, 208, 211, 212, 214, 215,
217). Wahrend die FormaAnderung der Prothesenbasis ein
bisher auch durch den Spritzguf nicht voll ldésbares
Problem geblieben ist, gibt es zur Kompensation der
okklusalen Veranderungen die Mdéglichkeit der Remontage
des Zahnersatzes. Darunter ist ein Zurilicksetzen der
Prothesen in den Artikulator und ein anschliefendes Ein-
schleifen der Okklusion zu verstehen. Diese Mafnahme kann
als "priﬁére" Remontage sofort nach der Polymerisation
des Zahnersatzes im Labor erfolgen. Eine "sekundire”
Remontage erfolgt nach dem Einfligen der Prothesen und
s0ll neben allen herstellungbedingten Prothesenverande-

rungen vor allem die initiale Einlagerung der Prothesen



zusdtzlich Dberiicksichtigen. Sie erfordert die erneute

Registrierung der Unterkiefer-Lage am Patienten.

Uneinigkeit besteht in der Literatur sowohl {ber den
Zeitpunkt als auch dariber, ob eine primdre oder
sekundire Remontage vorzuziehen ist (12, 14, 22, 49, 59,

60, 103, 127, 144, 156, 161, 171, 173, 212, 213).



PROBLEMSTELLUNG

Unsere Untersuchungen verfolgten das Ziel zu kléren, ob
nach dem Einfiligen von Totalprothesen innerhaldb festge-
legter Zeitriume Lageveridnderungen des Unterkiefers bzw.
der Prothesen auftreten, die unabhéngig von methodischen
oder herstellungsbedingten Fehiern zu beobachten sind.
Wirden sich keine Verschiebungen der Prothesen in der
Zeit nach der Eingliederung nachweisen lassen, dann ware
vielleicht eine primare, sicher aber eine sekundire
Remontage der Totalprothesen beim Einflgen ausreichend.
Um dies 2zu untersuchen soll ein Mefisystem fir diese
Unterkiefer-Verlagerungen vorgestellt und die GroéoBe der
Veradnderungen sowie ihre Ursachen beschrieben werden.

Da die 2zu erwartenden Differenzen voraussichtlich im
Millimeterbereich auftraten, war fir die spatere
Interpretation die Frage der Reproduzierbarkeiten unserer
labortechnischen und klinischen Untersuchungsmethoden

wichtig.



UNTERSUCHUNGEN _UBER FEHLERBEREICHE IM MERSYSTEM UND

REPRODUZIERBARKEIT LABORTECHNISCHER VERFAHREN

Eine Untersuchung der Fehlerquellen erschien uns wichtig,
well in der Methodik unserer Untersuchungen Abweichungen
enthalten sind, die sich auf die Ergebnisse ibertragen

und auf deren Interpretation auswirken.

MATERTIAL UND METHODEN

Fir die Untersuchungen stand uns ein Gerédt zur Verfigung,
mit dem wir Lageverénderungen im Bereich der Kondylen des
Unterkiefers mefitechnisch erfassen konnten.

Das Mefgerét! bestand aus einem umgebauten DENTATUSR-Apr-
tikulator. Die Kondylargehiuse des Originalgerdtes waren
beidseits entfernt und auf der rechten Seite durch drei
in den Raunmrichtungen senkrecht zueinander stehende Mel~
uhren ersetzt worden. Demgegeniiber waren im linken
Kondylarbereich nur zwel Meftaster in dorso-ventraler
bzw. kranio-kaudaler Richtung montiert (abb. 1). Der
linke transversale Wegaufnehmer fehlte, weil die Bewe-
gungen der Artikulatorachse rechts und links in der Regel
reziproke MeBstrecken hervorrufen. Bei einseitigen Rota-
tionen um einen Kondylus trifft diese Aussage jedoch

nicht zu. BEin linker transversaler Wegaufnehmer wiirde bei

1 Konstruktion des MeRartikulators und Erstellung dex

Software zur Distanzerfassung: OA Dr. U. WEGMANN



Abb. 1: Der Mefartikulator mit Mefzylinder und Gewicht.

4 mm Laterotrusion und 100 mm Interkondylarabstand dann
eine Anderung gegeniiber der rechten Mefuhr von ca. 0,1 mm

anzeigen (81).

Die Kondylarkugeln des Artikulator-Oberteils waren durch
solche mit einem grdferen Durchmesser ersetzt, auf denen
die Taster ruhten (Abb. 2). Dies ermdéglichte die freie
Bewegung des Artikulator-Oberteils unter gleichzeitiger

dreidimensionaler Messung der zugehbérigen Wegstrecken.
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Das Gerat entsprach in seiner Konzeption somit z.B. demnm
SAM-CONDYMETERR (58) .

Die wvon den elektronischen Wegaufnehmern gelieferten
Spannungen wurden von einem Personal-Computer in analog-
digitale Werte umgewandelt, numerisch auf einem Bild-

schirm dargestellt und gespeichert.

Die Mefuhren lieferten flr alle Raumrichtungen einzelne
MeBwerte (x-, y—-, 2z-Koordinaten?). Dementsprechend sind

diese Resultate tabellarisch als "Raunrichtungen" gekenn-

zelichnet. Die gesamte Wegstrecke zweler zu vergleichender

Positionen l1aRt sich daraus nach der Formel:

Distanz d = jsz + vz o+ oz ozl errechnen.

Diese Ergebnisse sind in den Tabellen als "Gesamtver-

lagerung"”" ausgewiesen. Zur Berechnung der linken "Gesamt-
verlagerung" wurden die rechts ermittelten transversalen

MefBwerte mit entgegengesetztem Vorzeichen verwendet.

Wahrend wir £flr die Untersuchung der ersten zwanzig
Probanden unserer Langzelit-Untersuchungen mechanische
MeBuhren verwendeten, benutzten wir ab Proband Nr. 21

elektronische Wegaufnehmer® . Beide Systeme wiesen eine

2 x-Achse = gagittal = anterior—-posterior
v—Achse = vertikal = kranial-kaudal
z=-Achse = transversal = medial-lateral

8  PFa. SANGAMO, England
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Meflgenauigkeit wvon 0,01 mm auf. Die elektronischen
Taster vereinfachten jedoch die Datenaufnahme deshalb
wesentlich, weil nicht £lir jede Messung finf MeBuhren
einzeln abgelesen werden muBten und die Datenverarbeitung
rechnergestiitzt erfolgte. Ablese- und Ubertragungsfehler
waren damit ausgeschlossen. Das hatten wir bei den
mechanischen MefRuhren allerdings durch zweimaliges

Ablesen ebenfalls eliminiert.

7Zur Festlegung der MeRgenauigkeit unseres Artikulators

montierten wir den DENTATUSR-Mefzvlinder =zwanzlg Mal

hintereinander in das Geradt und bestimmten die Kon-
dylarkugel—Stellungen des Artikulator-Oberteils (s. Abb.
1) . Der Mefzylinder dient bei DENTATUSR-Artikulatoren des
Typs ARL der Grundjustierung der Gerdte. Die Firma geht
von dem Gedanken aus, dafl bel {bereinstimmender Ju-
stierung mehrerer Artikulatoren mit einem MeRBzylinder
Modellpaare aus dem Artikulator (z.B. in der Praxis) in
einen anderen (z.B. im Labor) mit geniigender Préazision
umzusetzen sind. Der Vorteil dabei wire, daR die Ar-
tikulatoren nicht dimmer mit den Arbeiten zusammen ins
zahndrztliche Labor verschickt werden missen. Den Mef-
zylinder benutzten wir auch am Anfang und Ende einzelner
Untersuchungsabschnitte unserer Langzeit-Studien um
festzustellen, ob sich die Position oder die Justierung

der induktiven Wegaufnehmer geldndert hatte.
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Die Montageplatten dienen der Befestigung der Kiefer-
modelle im Artikulator. Deshalb war von Belang, mit

welcher Genaulgkeit die Montageplatten befestigt, geldst

und wiederbefestigt werden konnten. Darum fihrten wir
jede Einzelmessung unserer Untersuchungsreihen immer
zweimal hintereinander aus. Das sollte die mit der
Ubertragung aus dem Artikulator in unser MeBgerat
verbundenen FehlergrdéBen aufdecken. Dazu lésten und
befestigten wir Jjedesmal die Zink-Montageplatten sowohl
am Ober- als auch am Unterteil des MeBgeradtes. Zwischen
den Montageplatten befanden sich die montierten Pro-
thesen, teilweise mit interokklusalem Registrat,
teilweise in fixierter Interkuspidationsposition. Das
Vorgehen entsprach somit prinzipiell den Messungen mit
dem MeBzylinder mit dem  Unterschied, daf statt des
MeRzylinders der Komplex aus Sockeln, Prothesen und u.U.
Registraten vermessen wurde.

Bei allen Messungen stabilisierten wir die Position des
Artikulator-Oberteils durch die Beschwerung mit einemn

Gewlicht von etwa 10 N.

Um die Resultate unserer klinischen Studien in Relation

zu den labortechnisch verursachten Fehlern der Modellmon-

tage darstellen zu kénnen, montierten wir in einzelnen
Untersuchungsreihen die Unterkiefer—Prothesen zweimal
- einschlieflich erneuter Pfeilwinkelaufzeichnungen und

Verschlisselungen - in die DENTATUSR Artikulatoren und
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bestimmten nach dem Umsetzen der Modell-Prothesen-—
Registrat—-Komplexe in das Mefgerdt die Abweichungen der

Positionen der Kondylarkugeln.

Nach der Montage der unteren Prothesen in die Artikula-
toren entfernten wir die Registrate und schliffen die
Totalprothesen sorgfidltig unter Verwendung von Ok-
klusions-Prlif-Foliet in der Interkuspidationsposition
ein. Ziel war es, die terminale Scharnierachsenposition
- als in der Regel gut reproduzierbarer Grenzstellung-
und die Interkugpidationsposition der Prothesen in

Ubereinstinmung zu bringen. Die Genauigkeit des interok-

klusalen Einschleifens ist von Belang, weil sie zum Teil

die gemessenen Differenzen unserer Resultate beeinflufit.
Un den nmit dieser Mafnahme verbundenen Fehler zu be-
stimmen, legten wir die Positionen der Kondylarkugeln
nach Umsetzen in unser MefRgerdt sowohl in gesperrter
Okklusion mit interokklusalem Registrat (Abb. 3), als
auch mit fixierter Interkuspidationsposition fest (Abb.
4).

Die Prothesen hielten wir dazu mit Jje zweil Fingern
beider H&nde auf rechter und linker Seite 1in ihrer
Interkuspidationsstellung, wihrend eine Hilfskraft

Klebewachs seitlich auf die Zahnrelihen aufbrachte.

4 Hanel-GHM-Dental GmbH, 7440 Nirtingen
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im MeRar-

Stitzstiftregistrat

und

Abb. 3: Prothesen
tikulator.
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Abb. 4: Die Prothesen nach dem Einschleifen in retraler
Kontaktposition und nach der Verschliisselung mit
Klebewachs im Mefartikulator.
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ERGEBNISSE UND DISKUSSION

Reproduzierbarkeit mit dem DENTATUSR ~MefRzvlinder

Uns diente der MeRzylinder zum einen der Grundjustierung
aller benutzten Artikulatoren, zum anderen dazu, die
Konstanz der Anzeigen der elektronischen Mefluhren zu
kontrollieren. Weil sich letztlich nach dem Festschrauben
keine Bewegungen in vertikaler Richtung ergeben, liegen
die Diskrepanzen nit 0,004 +/- 0,005 mm unterhalb der
MefBgenauigkeit unseres Systems (Tabelle 1). Der Mefs-
zylinder laRt jedoch - wie auch die Montageplatten - bein
Zudrehen der Montageschrauben geringe Bewegungen in
horizontaler Richtung zu. Und dies, obwohl wir die
Artikulator-Ober- bzw. Unterteile immer in die Schlief-
richtung der Montageschrauben gehalten und so versucht
haben, mégliche Bewegungen zu minimieren. Das AuBert sich
in Werten, die in transversaler und sagittaler Richtung
um etwa eine Zehnerpotenz grdéBer ausfallen (0,03 +/- 0,03
mm) . Trotzdem muf® man davon ausgehen, daf die Pr&zision
des Mefzylinders sehr gut ist und Fehler unterhalb
klinischer Relevanz hervorruft. Fir unseren Zweck der
Uberpriifung der Mefuhren war der MeBzylinder deshalb gut
geeignet. Ob sich allerdings auch zZweili Artikulatoren so
genau zueinander justieren lassen, kénnen wir mit unserer
Versuchsanordnung nicht klaren. Dies héngt auch wvon der

méglichst spannungsfreien Zuordnung durch die Spezial-
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schrauben der Artikulator-Oberteile ab.

Unsere Messungen der Konstanz 1in der Justierung der
Wegaufnehmer (s.u.) machen ein Problem bei Langzeit-
Untersuchungen deutlich: die Gerdte diirfen méglichst
nicht aus der Hand gegeben werden. So konnten wir zeigen,
dal sich die Grundjustierung der Mefuhren din den
viereinhalb Jahren unserer LangzZeit-Studien &nderte und
maximale Differenzen bis 0,5 mm vorhanden waren (Tabelle
2). Dies kénnte mit der Benutzung des Gerites bei
weliteren - von dieser Untersuchung unabhingigen-
Fragestellungen zu tun haben. Der Verlust an Prézision
mu sich auf die Interpretation solcher MeBwerte aus-
wirken, die in zeitlich nicht zusammenhingenden Sitzungen
erhoben wurden. Auf solche Vergleiche haben wir deshalb

bei den Ergebnissen der Langzeit-Studien verzichtet.

Reproduzierbarkeit des Lésens und Befestigens der

Montageplatten

Das Ldésen und Wiederanziehen der montierten Zink-Montage-
platten am Artikulatorober- bzw. Unterteil f£lihrte zu
einer Beeinflussung der Kondvlarkugelstellung in einer
Groéfenordnung von ca. 0,05 +/- 0,06 mm ( = Differenzen
der 1. und 2. Messungen jeder BEinzelmessung, Tabellen 3

und 4). Die Differenzen der gemessenen Daten der mecha-
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nischen Mefuhren waren in der Tendenz gréfer, wahrend die
Resultate der elektronischen Wegaufnehmer in den Mittel-
werten kleiner ausfielen. Da sich diese Differenzen-
u.U. wegen der ebenfalls grdéReren Standardabweichungen
der mechanischen Meffuhren —jedoch statistisch nicht
absichern lieffen (WILCOXON-Test), konnten wir die Ergeb-
nhisse der wmechanischen und der elektronischen Wegauf-
nehmer zusammenfassen.

In den Tabellen 3 und 4 sind auch die Ergebnisse des
Festziehens der Montageplatten aus den Langzeit-Studien
(s.ﬁ.) enthalten, da bei den Untersuchungen voéllig
gleichartig wverfahren wurde. Zur Sicherheit haben wir
dies jedoch vor der gemeinsamen Verarbeitung statistisch
abgesichert (WILCOXON-Test). Ubrigens liefs sich auch kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Messungen in terminaler Scharnierachsenposition (mit
interokklusalem Registrat) und den Messungen in Inter-
kuspidationsposition nachweisen {ohne Bifisperrung,
WILCOXON-Test). Es gab jedoch eine deutliche Tendenz zu
groferen Differenzen, wenn die Gipsverschliisselung eine
Beweglichkeit =zwischen oberer und unterer Prothese
zulieR. Wir wiederholten deshalb in diesen Féllen die

Verschligselung.

Unsere Ergebnisse lassen sich nicht direkt mit anderen
Untersuchungen vergleichen, well dort sowohl verschiedene

Mefiorte als auch unterschiedliche Artikulatoren gewahlt
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wurden. Jedoch geben auch BRATSCHKO et al. (29, 30) eine
Verziehung der DENTATUSR-Montageplatten von ca. 0,05 mm
an. Sie Dbezeichnen die Zink-Montage-Platten als die
genauesten. FUCHS et al. (55) erzielten bei wiederholtemn
Festziehen von SAMR ~Montageplatten Diskrepanzen von
ebenfalls etwa 0,05 mm. Ein unterschiedlich starkes
Anziehen der Befestigungsschrauben fihrte hier =zu

Ungenauigkeiten bis ca. 0,15 mm.

Einzelne Differenzen bis 0,7 mm weisen darauf hin, daB
die Montageplatten prézise befestigt werden missen und

dal trotz Sorgfalt Fehler nicht immer zu vermeiden sind.

Uberlegenswert ist, warum das Losen und Festziehen der
Montageplatten nit grdéferen Ungenauigkeiten verbunden ist
als die Messungen mit dem DENTATUSR -Mefizylinder. Dies
kann nach unserer Meinung zwei Ursachen haben. Zum einen
- geringeren - Teil ist die Friktion beim Anziehen so
stark, daf sie nicht ganz an den Platz zu bringen sind.
Zum anderen kann man den Komplex aus Gipssockeln, Pro-
thesen und Registraten sicher nicht mit der Festigkeit

des MeBzylinders vergleichen.

Reproduzierbarkeit der Montage der unteren Prothesen

Das erneute, nacheinander erfolgende, zweizeitige
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Einartikulieren der Unterkiefer-Prothesen (einschlieflich
neuem unteren Sockel) din denselben, Jjustierten Ar-
tikulator verursachte Anderungen in der Stellung der
Kondylarkugeln von 0,2 +/- 0,2 mn. Fiir die Auswertung in
den Tabellen 5 und 6 konnten auch die Messungen innerhalb
der Langzeit-Untersuchungen (s.u.) herangezogen werden,
weil sich die Ergebnisse statistisch nicht voneinander
unterschieden (Rangkorrelationskoeffizient nach

SPEARMAN) .

Flir die Reproduzierbarkeit der Montage der unteren
Prothesen in den Jjeweils gleichen Artikulator spielt
nicht allein die Reproduzierbarkeit des Festziehens der
Montageplatten eine Rolle; hier haben auch die Gipsexpan-
sion und die Prézision des "Gerdtes Artikulator"™ einen
Einfluf. BRATSCHKO et al. (29, 30) stellen fest, daf die
Gipsexpansion sich bei der Modellmontage unterschiedlich
auswirkt: je steiler geneigt ein Modell zum Artikulator-—
Oberteil ist, umso grdéfier sind die Verziehungen (zwischen
0,12 mm und 0,41 wmm mit Mittelwerten von 0,26 mm). Die

Neigung der Modelle wurde in unseren Untersuchungen aber

durch die schédelbezogene Gesichtsbogeniibertragung
vorgegeben (s.u.), sie war also von Patient zu Patient
unterschiedlich. Wir haben diesen Fehler dadurch

auszugleichen versucht, daB wir zweizeitig montierten und
go die letzte Befestigung im Artikulator mit einer etwa 8

mm dicken, parallelen Gips—Schichtstidrke normten (Abb.



22

15, [564]). Die Abbindeexpansion des Abdurckgipses Snow
White Plaster No 2R belduft sich nach PSENICKA et al.
(147) auf ca. 0,15 %. MOLLER et al. (132, 133, 134)
weisen wiederholt darauf hin, daR Gips zu den prézisesten
interokklusalen Registrat-Medien auf den Ursprungsmo-

dellen gehdrt.

FUCHS et al. (55) sowie REIBER et al. (153) untersuchten
die Genaulgkeit wvon Artikulatoren in bezug auf die Ver-
riegelung der Artikulatorachsen. Dazu senkten sie die
Artikulator-Oberteile ab und vermaRBen die GroéRe der ent-
stehenden Kontakte zum Unterteil. Bei mneuen SAMR-
Artikulatoren erzielten FUCHS et al. (55) Radien von
0,09 mm Grdéfe (Maximum: 0,19 mm), bei gebrauchten Geraten
waren die Werte bis 0,27 mm grof. REIBER et al. (153)
berechneten fir den DENTATUSR (Typ ARH) MeRwerte zwischen
0,04 bis 0,16 mm. REIBER et al. (154) montierten
ebenfalls mehrfach Unterkiefer-Modelle in verschiedene
Artikulatoren. Hier waren die Diskrepanzen im Bereich der
Okklusalflédchen beim DENTATUSR (Typ ARH) etwa 0,17 mm

groB.

Obwohl die wvon uns g¢gemessenen Differenzen nmit etwa 0,2
+/= 0,2 mm gréBer sind, so entspricht die GrodoRenordnung
der Resultate doch den Ergebnissen der Untersuchungen von
FUCHS et al. (55) sowie REIBER et al. (153, 154). Die

trotz zweizeitiger Montage etwas schlechtere Reproduzier-
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barkeit gegenilber der Studie wvon REIBER et al. (154)
fihren wir sowohl auf den abweichenden Mefort, als auch
auf das andere MeBsystem und die dgrdéfere Stichprobe

zuriick.

Reproduzierbarkeit des interokklusalen Einschleifens

Die Differenzen der Kondylarkugelpositionen zwischen
gesperrter und eingeschliffener Stellung der Prothesen
waren ca 0,3 +/- 0,3 mm grof (Tabellen 7 und 8). Es lag
keine bevorzugte Verlagerungsrichtung der Kondylarkugeln
vor, d.h., die Fehler des FEinschleifvorganges betrafen
alle Raumrichtungen gleichermafen.

Die elektronischen Wegaufnehmer zeigten wiederum eine
Tendenz zu kleineren Abweichungen gegeniber den mecha-
nischen MeRfuhren, Jjedoch lieff sich der Unterschied auch

hier statistisch nicht absichern (WILCOXON-Test).

Das Einschleifen der Prothesen 1im Artikulator in der
GroéBkenordnung von 0,3 +/- 0,3 mm ist mit gréBeren Fehlern
behaftet, als wir bisher annahmen. Das ist sicher nicht
auf ein zu grofzigiges Vorgehen beim Abschleifen der
okklusalen Friihkontakte im Labor =zurickzufithren. Vielmehr
wurde die Okklusion dort sorgfiltig unter Verwendung
diinner Folien mit Hartmetallfrisen korrigiert. Allerdings

sehen wir zum einen das ungeldste Problem, beim prak-
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tischen Einschleifen der antagonistischen Kontakte genau
so viel von einer Berlhrungsfliche abzunehmen, wie es
theoretisch erforderlich wire. Zum anderen muR hier
sicherlich nochmals die eingeschrénkte Prézision des Ar-—
tikulators angefiihrt werden (s.o.).

Beide Ursachen bedingen - 2zusammen mit der vom MeRort
beeinfluiten etwa 2,5 fachen VergrofBerung - die von uns
ermittelte Fehlerquote.

Vergleichbare Angaben bereits publizierter Studien sind

uns zu diesem Thema nicht bekannt.

Wir stellten fest, daB unser Versuchsaufbau £ir die
Langzeit-Studien auf Grund der labortechnischen Manipula-
tionen mit verschiedenen Fehlerguellen verbunden ist,
die flir die spltere Interpretation der Mefwerte von Be-
deutung sind.

Die gemessenen Differenzen nach mehrfacher Montage der-
selben unteren Prothesen in denselben Artikulator be-
stimmten wir mit ca. 0,2 +/- 0,2 nmm.

Da wir die Prothesen auf ihren Modellen fiir die Ausmes-—
sung der Kondylarkugelpositionen aus dem Artikulator in
unser MefRgeradt umsetzen mulbten, ist der Fehler der
Befestigung der Montageplatten in der Gréfenordnung von

0,05 +/- 0,06 mm darin enthalten.
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Nur bei einem Teil der Messungen unserer Langzeit-Studien
nissen die durch das Einschleifen der Prothesen hervorge-
rufenen Diskrepanzen in der GrdéfRenordnung von 0,3 +/- 0,3

mm beriicksichtigt werden.
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BEGLEITENDE UNTERSUCHUNGEN UBER DIE REPRODUZIERBARKEIT

DER_STUTZSTIFTREGISTRIERUNG

EINLEITUNG

Ziel dieser Voruntersuchungen war es, Fehler in der
Reproduzierbarkeit der Stitzstiftregistrierung in unserem
Versuchsaufbau zu bestimmen, weil dies die Interpretation

der Mefwerte der Langzeit-Studien beeinflussen kann.

Die terminale Scharnierachsenposition sollte fir unsere
vergleilichenden Messungen wahrend der Langzeit—-Studien
eine wiederauffindbare Referenzposition der Unterkiefer-
haltung darstellen. Deshalb interessierte uns die
Reproduzierbarkeit dihrer Bestimmung beil Vollprothesen-

tragern.

Eine Registrierung von Totalprothesen in terminaler
Scharnierachsenposition nach der Eingliederung kann mit
Hilfe einer HandbiBnahme oder tiber eine intraorale
Stlitzstiftregistrierung erfolgen. Die unterschiedlichen
Verfahren wurden in vielen vergleichenden Untersuchungen
einander gegenilbergestellt (14, 24, 38, 47, 50, 64, 65,
89, 98, 102, 105, 111, 112, 116, 126, 131, 146, 166, 183,
210, 216). Eine lberwiegende Anzahl von Autoren kommt zu
dem Ergebnis, daB sich die intraorale Stitzstiftregi-

strierung trotz ihrer Nachteile (s. auch Tabelle 13)
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besser zur Festlegung der Unterkieferhaltung eignet als
die Methodik der Handbifnahme; u.a. weil sie eine bessere
Reproduzierbarkeit aufweist (14, 24, 47, 65, 78, 102,
105, 111, 112, 116, 146, 166).

In unseren Langzeit-Studien waren wir auch deshalb auf
das Stutzstiftverfahren angewiesen, well wir nur so in
verschiedenen Sitzungen sowohl eine ¢gleichartige Be-
lastung wvon Prothesen und Tegument als auch eine
identische Sperrung des Bisses wahrend der Registrierung

gewdhrleisten konnten.

Um den Zeitaufwand unserer Patienten flr die Langzeit-
Studien zu reduzieren entschlossen wir uns, diese
Untersuchung an einer getrennten Stichprobe durchzu-

fihren.

MATERIAL UND METHODEN

Die in der Studie vermessenen neuen Prothesen wurden nach
dem in unserer Klinik gelibten Vorgehen (s. Anhang)
wadhrend einer =zahndrztlichen Prifung von Kandidaten
hergestellt. 40 Patienten (18 weibliche und 22 madnnliche
Probanden) wurden von zwel Behandlern untersucht, wobeil
der Autor 28 Patienten vermessen konnte. Die Untersuchung
nahm ca. 60 Minuten in Anspruch. Das Alter der Ver-

suchspersonen variierte zwischen 49 und 87 Jahren (65 +/-
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9 Jahre, Abb. B), sie hatten die letzten Z&hne vor 13 +/-

11 Jahren verloren (1 Monat bis 40 Jahre, Abb. 6).

! 1 R
Alter der Patienten
Langzeit (n = 84) % | Reproduzierbarkeit
37 (n =40)
40
30
20
10
0 3
bis 49 J. 60-697, 80-8917. bis 49 J, 60 -6917. 80-8917.
) 50-5917. 70-7917. 50-597. 70 -7917.

Abb. 5: Die Altersverteilung in den Stichproben: links
die Patienten der Langzeituntersuchungen, rechts
die Probanden der begleitenden "Untersuchungen
zur Reproduzierbarkeit der Stlitzstiftregistrie-
rung”
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1 [
Tragedauer von Vollprothesen

Langzeit (n = 83) % | Reproduzierbarkeit
(n =40)

40

30

20

10

£ 0
bis 10 7. ueber 20J

bis17. bis 10 1. ueber 207
bis 20 J. bis57J. bis 20 J.

Die Tragedauer von Vollprothesen in den Stich-
proben: links £fir die Probanden der Langzeitun-
tersuchungen, rechts flir die Probanden der
begleitenden "Untersuchungen zur Reproduzier-
barkeit der Stlitzstiftregistrierung”

Durch Ausmessen der Hohen und Breiten der Prothesenbasen

mit Hilfe einer Schieblehre versuchten wir die anato-

mischen Gegebenheiten der Kieferki&mme zu berlicksichtigen

(79, Untersuchungsbdgen s. Anhang) . Lagen rechts und
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links verschiedenartige Kammverhdltnisse vor, so ent-
schieden wir uns fir die Seite mit den schlechteren
Verhdltnissen. Schlotterkémme konnten wir durch eine
klinische Untersuchung erkennen. Nach einer Uberprifung
der Prothesenbasen sowie der Rénder auf Stoérstellen
beurteilten wir die Verschieblichkeit der Prothesen auf
dem Tegument durch Anpressen bei gleichzeitiger Drehung
nach rechts und links. Dies sollte eine Aussage zur
Resilienz erlauben.

Im folgenden legten wir mittelwertige terminale Schar-
nierachsenpunkte fest und {ibertrugen die oberen Prothesen
mit Hilfe von DENTATUSR-Gesichtsbdgen® in DENTATUSR -
Artikulatoren® . Zur Registrierung standen uns abnehmbare,
in lichtgehartetem RKunststoff befestigte GERBER-Platten
zur Verfigung? (62). Die Aufzeichnungsebene war an der
unteren Prothese in HShe der Okklusionsebene und zwischen
den Zahnreihen befestigt. Der Stitzstift wurde an der
oberen Prothese so ausgerichtet, daf er mbébglichst obere
und untere Prothesen gleichzeitig in ihren jeweiligen
Schwerpunkten (Kauzentren) belastete (Abb. 7).

Dies wurde erleichtert, weil die Prothesen beil der An-
fertigung der Registrierplatten noch im CONDYLATORR
montiert waren. War eine gleichzeitige zentrale Belastung

des Ober- und Unterkiefers wegen unginstiger Lage der

5 Typ AEK
6 Typ ARL

7 Sets Nr. 105 und 110
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Abb. 7: Die abnehmbaren Registrierplatten aus lichtge-
hartetem Autopolymerisat auf den Prothesen.

Kieferkdmme zueinander nicht méglich, so wadhlten wir eine

Kompromif-Stellung.

Die zur Registrierung erforderliche Bifsperrung stellten
wir so gering wie moéglich ein. Dann erfolgte die Auf-
zeichnung der Pfeilwinkelspitze unter 1leichter Hand-
fihrung des Unterkiefers® durch die Behandler und nach

Anweisungen an die Patienten.

8 RKinn-Griff nach LAURITZEN (114), Kraft etwa 25 N
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Waren unsere Probanden nicht in der Lage diese Bewegungen
auszufihren, so markierten wir die erwinschte Position
durch einfache "vor — zurick"-Bewegungen. Zusatzlich
liefen wir den Unterkiefer unter Beibehaltung der Fihrung
durch den Behandler "hinten" nach rechts und links be-
wegen. So war bei allen Patienten eine Aufzeichnung des
Symphysenbahnwinkels méglich. Die Konstanz der Lage der
Pfeilwinkelspitze Uberpriften wir auf 'éiese Weise drei
Mal (Fadenkreuz). Daraufhin fixierten wir die Position
der Prothesen durch die Befestigung eines Lochpléadttchens

mit Klebewachs auf der Pfeilwinkelspitze (Abb. 8) und

verschlisselten sie im Mund mittels Abformgips?.

Abb. 8: Befestigung des Plexiglas—-Rondelles mit Klebe-
wachs auf der Pfeilwinkelspitze.

9 Snow White Plaster No 2R
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Hierbei war es uns wichtig, den Gips vom Vestibulum aus
lidckenlos von dorsal links bis dorsal rechts mit einem
Spatel zwischen die Prothesen zu driicken. Auf diese Weise
lieR sich der Komplex aus der oberen Prothese, dem
Registrat und dem unteren Zahnersatz nach dem Abharten
des Gipses in jedem Fall 1in einem Stick dem Mund
entnehmen (Abb. 9) und auf den bereits im Artikulator

befindlichen Oberkiefer-Sockel setzen.

Abb. 9: Die mit Gips verschliisselten Prothesen wurden als
ein Block aus dem Mund entnommen (Ansicht von
dorsal)
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Jetzt konnte die untere Prothese in den Artikulator
montiert werdenl®. Durch ein Abschrauben der Zinkguf-
Montageplatten aus dem Artikulator gelang es, Sockel
einschlieBlich Prothesen und Registrat in den Mefar-

tikulator zu iUberfihren (Abb. 10).

Abb. 10: Der Komplex aus montierten Prothesen mit inter-
okklusalem Registrat wurde zur Obertragung in
das MefRgerdt aus dem Artikulator herausge-
schraubt.

10 DENTATUSR -Montierungswiege
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Wir belasteten das Artikulatoroberteil genau oberhalb der
Registratmitte mit einem Gewicht von 10 N und speicherten

die am Bildschirm angezeigten Daten.

Im Anschluff an die Messungen fiithrten wir mit denselben
Registrierplatten und auf derselben Bifhdhe zwel weitere
McGRANE—-Registrierungen aus. Sie bestanden aus erneuten
Aufzeichnungen der Pfeilwinkel, erneuten Fixierungen der
Lochplattchen und erneuten Verschliisselungen mit Ab-
formgips. Beide Registrate wurden dann ebenfalls mit
Hilfe der im MefBartikulator verbliebenen Sockel vermes-
sen. Jeden der drei Registratkomplexe aus Prothesen und
Gipsschlisseln haben wir dadurch zwei Mal gepriift, indem
wir die Montageplatten sowohl des Ober—- als auch des
Unterkiefersockels einmal 1d6sten und anschlieBend wieder
festzogen (s. o©0.). Ein Schema des Untersuchungsablaufes

ist in Abbildung 11 dargestellt.

Die Daten der Untersuchungsbdgen wie auch die bereits

elektronisch gespeicherten MeBwerte der Artikulator~-Kon-
dylarkugel-Positionen wurden ilber ein individuelles Ein-
gabeprogramm!! in einen Rechner eingespeist. Alle ein-
gegebenen Werte wurden nach Ausdruck zwei Mal auf ihre
Richtigkeit Uberpriift und bei Erfordernis korrigiert.

Die weitere Auswertung erfolgte auf der Grofirechenanlage

des Regionalen Hochschulrechenzentrums in Bonn mit Hilfe

11 goftware: Dipl.-Math. H. DUVENBECK
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Reproduzierbarkeit
der Pfeilwinkel-Registrierung
(Untersuchungsablauf)

Registrierung
OK/UK-Mode11montage
!

Messung 1
TSP-Ausgangsposition
¥
erneute Registrierung
ohne Modellmontage
¥
Messung 2

Vergleich zur TSP-Ausgangsposition
der Messung 1 + 3

v
erneute Registrierung
ohne Modellmontage
v
Messung 3

Vergleich zur TSP-Position
der Messung 1 + 2

Abb. 11: Schema des methodischen Aufbaues der begleiten-
den "Untersuchungen zur Reproduzierbarkeit der
Stitzstiftregistrierung bel der Remontage von
Vollprothesen"
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des SAS-Statistik-Programm—-Paketes!?,

Die angewandten statistischen Untersuchungsverfahrents?
werden bel den Ergebnissen aufgefithrt (72, 174). Flr
statistisch signifikante Aussagen muBte mindestens das

F%-Niveau erreicht werden.

ERGEBNISSE

Die in der Stichprobe ermittelten Prothesenlager-Ver-
hadltnisse sind in Tabelle 9 zusammengefaRt; einen
Eindruck vom Ausmal der Verschieblichkeit der Prothesen

bei Drehung auf ihrer Unterlage vermittelt Tabelle 10.

Zur Registrierung des neuen Zahnersatzes war im Bereich
der Inzlisivi eine Bifsperrung von 3 +/- 1 mm erforderlich
(zwischen 2 und 6 mm, Abb. 12). Diese Werte vergroéBerten
sich am Inzisalstift der Artikulatoren zu einer Sperrung

von b +/- 2 mm (zZwischen 3 und 9 mm, Abb. 12).

Die drei verschiedenen sStlutzstift—-Registrierungen flhrten

12 version 5.18, 85/86.
Eingabeprogramnme SAS: Dipl.-Math. W. HUNTEBRINKER

138 WILCOXON-Test, H-Test von KRUSKAL-WALLIS, Rangkor-
relationgskoeffizient nach SPEARMAN, standard error of
the mean.

Indikation der statistischen Testverfahren: Dipl.-
Math. Dr. K. OETTERSHAGEN
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1 |
Bisperre Reproduzierbarkeit in mm
Inzisivi (n = 40) % Inzisalstift (n = 37)

Abb. 12: Die registratbedingte Bifigsperre im Bereich der
Inzisivi (links) und an den Inzisalstiften der
Artikulatoren (rechts)

bei unseren Patienten!t zu Abweichungen der Kondylar-
kugeln, die kleiner als 0,3 +/- 0,2 mm waren, bezogen auf

die einzelnen Raumrichtungen (Tabelle 11, Abb. 13).

14 Einen Probanden nahmen wir deshalb aus den
Mittelwertberechnungen heraus, weil wegen Muskel-
verspannungen keine eindeutige Lage der Pfeil-
winkelspitze erzielt werden konnte. Die Messungen
an den Kondylarkugeln des Artikulators ergaben in
diesem Fall Unterschiede bis 2,5 mm in transver-
saler Richtung und waren damit gréfRer als Mit-
telwert plus vierfacher Standardabweichung der
Stichprobe.



Abb. 13:

39

Reproduzierbarkeit der
% McGrane-Registrierung in mm
(n=234)

40

0.0-02 0.4-06 08-1.0 ueber 1.2
02-04 06-0.8 1.0-1.2

Reproduzierbarkeit der Stiitzstiftregistrierung
bei Vollprothesentrigern in Millimetern (x-
Achse). Die Zahlen Uber den Balken bedeuten die
Anzahl der Messungen. Die y-Achse gibt die
prozentuale Verteilung der gemessenen Diffe-
renzen in der Stichprobe wieder.

(Die Anzahl der Messungen setzt sich wie folgt
zusammen: Messungen 1/2/3 — n=3zx 39 x
2 [rechts und links] = 234)
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Rechnet man die Resultate in die tatsdchlichen Bewegungen
der Kondylarkugeln im Raum um, so erhdhen sich die Werte
auf ca. 0,5 +/- 0,3 mm mit einer grdéfiten Distanz von 1,5

mm (Tabelle 12).

Die statistischen Berechnungen lieffen keine Unterschiede
in den Ergebnissen 2zZwischen maAnnlichen oder weiblichen
Patientent®, dem Alter der Probanden!®, der Dauer ihrer
Zahnlosigkeit!®, der anatomischen Form der Prothesen-
lagert® und der Verschieblichkeit der Prothesen bei
Drehung auf ihrer Unterlagel!® erkennen. Auch unterschie-
den sich die Resultate des erfahrenen Behandlers nicht

von denen des Unerfahrenent® .

DISKUSSION DER FERGEBNISSE

Methodische Fehler

Wahrend der Registrierung iibten wir einen leichten, nach
dorsal gerichteten Druck auf das Kinn aus. Diesen Druck
méchten wir Jjedoch eher als Fihrung des Unterkiefers
interpretieren. Er war in seiner Grdéfe nicht genormt. In
der Literatur gibt es g¢gegensidtzliche Auffassungen, ob

eine solche Unterstiitzung bei der Aufzeichnung zZu einer

18 WILCOXON-Test

16 KRUSKALL-WALLIS-Test
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besseren Reproduzierbarkeit der Unterkieferlage fihren
kann (36, 77, 83, 90, 99, 135). Da aber nach unserer
Exrfahrung Patienten mit Vollprothesen durch lange
getragenen Zahnersatz haufiger erhebliche Abweichungen
der habituellen Unterkieferhaltung von der retralen
Kontaktposition aufweisen kdénnen, sind sie oft ohne eine
gewisse Flhrung bei der Aufzeichnung nicht zu regi-

strieren.

In diesem Zusammenhang wird dem Stitzstiftverfahren ab
und zu vorgeworfen, daf es wegen der erforderlichen
Unterkieferbewegungen nur bei geschickten Patienten
durchfihrbar sei. Wir haben die Erfahrung gemacht, dai
sich mit der Dbeschriebenen Methodik (s.o0.) praktisch
alle Patienten registrieren lassen. Hier kommt sicherlich
dem Grad der Verspannung der Kaumuskulatur eher die
wesentliche Bedeutung fir die Richtigkeit der erzielbaren
Position zu. Stark verspannte Patienten sollten deshalb
mit einem Aufbiffbehelf oder auch durch eine Remontage mit
anschliefender Aquilibrierung der Okklusion des alten
Zahnersatzes zundchst vorbehandelt werden, bevor die end-
gliltige Kieferhaltung aufgezeichnet wird (34, 94, 152,
169). FEine solche Vorbehandlung wurde von uns nicht
durchgefihrt. Von den Untersuchungen bezahnter Patienten
ist bekannt, daR sich die Unterkieferhaltung durch eine
Vorbehandlung mit einem Aufbifbehelf und lber den Weyg der

Entspannung der Kaumuskulatur &ndern kann (34, 94, 152,
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169). Wir gehen davon aus, daR dieses Phinomen auch fir

die unbezahnten Patienten zutrifft. Wir haben sehr stark
muskuldr verspannte Patienten deshalb aus der Auswertung
herausgenommen (s.0.). Die Aufzeichnung mit Hilfe des
Stitzstiftverfahrens fihrte bei ihnen auch zu ungenigend

reproduzierbaren Ergebnissen.

Wahrend der Untersuchungen fiel uns auf, daB die Reprodu-
zierbarkeit der Mefiwerte deutlich schlechter wurde, wenn
trotz der Verschlisselung mit Gips und der Entnahme der
Prothesen als Einheit aus dem Mund wvor allem eine sa-
gittale Beweglichkeit von oberer und unterer Prothese
zueinander mdéglich war. Dies lief sich durch die Be-
nutzung eines breiten Spatels umgehen, mit dem der Ab-
formgips besser zwischen die Zahnreihen gedriickt werden
konnte.

Flilr alle Registrierungen verwendeten wir immer dieselben,
individuell angefertigten Schreibplatten, weil uns einer-
seits die exakte Einhaltung der registratbedingten Bif-
sperrung wichtig erschien (45, 80) und wir andererseits
auf die immer gleiche Position des zentralen Stitzstiftes
angewiesen waren. Denn durch eine Verschiebung des Stitz-
atiftes wird die Basis der Prothese andersartig belastet.
Wegen der Resilienz der Schleimhaut folgt daraus eine
veradnderte Position der Prothesen zueinander (23, 95, 96,
97, 110, 112, 142, 157, 182, 216). Bei unseren Langzeit-

studien (s.u.) hétte sich das in ver8nderten MeBwerten
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~ausgedrickt. Verschiedene Positionen des Stilitzstiftes
setzen auf der anderen Seite nach unserer Meinung nicht
voraus, daB sich gleichzeitig auch die Kondylenpositionen
verédndern. Der Neigung der Okklusionsebene zur Aufzeich-
nungsebene bei Bezahnten kommt in Bezug auf die Reprodu-
zierbarkeit der Stellung der Kondylarkugeln jedenfalls

keine wesentliche Bedeutung zu (122, 123).

Die Kraft, mit der die Patienten wahrend der Verschlis-
selung ihre Prothesen belasteten, haben wir nicht ge-
normt. Die Auswirkung dieses Problems auf die Kondylen-
position kennen wir nicht. Offensichtlich verandert sich
die Stellung der Prothesen =zueinander bei verschiedenen
BeiBkraften wund konstanter Lage des Stiitzstiftes nur

geringfligig (26, 96, 97, 106).

Die Plazierung des Plattchens mit bloflem Auge auf die
Pfeilwinkelspitze stellt sicherlich ebenfalls eine Unge-
nauigkeit dar. Dies trifft vor allem flir eine abgerundete
Pfeilwinkelspitze zu. Wir sehen die Ursachen f£ir abge-
rundete Pfeilwinkelspitzen zum einen in einem seitlichen
Verrutschen der Prothesen auf dem Tegument, bedingt durch
die Friktion =zwischen Stift und Platte bei der Aufzeich-
nung des Winkels. Zum anderen ist es nicht ausgeschlos-—
sen, daB sich eine "immediate" Side-sShift-Bewegung im
Kondylenbereich auf diese Welse &uBert. Daneben kdnnen

abgerundete Pfellwinkel sicher auch dann entstehen, wenn
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sich der Unterkiefer nicht aus seiner Grenzstellung
heraus bewegt und/oder Verspannungen der Kaumuskulatur
vorliegen. Bei runden Pfeilwinkelspitzen konnten wir eine
ausreichend reproduzierbare Position fir das Loch-
plattchen finden, wenn wir auf der Aufzeichnungsebene
ein Lineal in transversaler Richtung von dorsal nach
ventral bewegten. Der zuletzt gerade noch sichtbare
Bezirk der Pfeilwinkelspitze war in transversaler und
sagittaler Richtung unser Referenzpunkt.

Da® die Fehlerbreite beim Aufkleben des Pl&attchens trotz
der vielen "Probleme" (Tabelle 13) {berraschend klein
sein muf, zeigen neben anderen auch unsere Ergebnisse
(38, 53, 56, 61, 76, 80, 85, 103, 122, 123, 143, 162,

200, 216).

Es 1ist eine Sache der Auslegung. ob eine horizontale
Drehung der Prothesen auf dem Tegument nach rechts und
links auf die Resilienz der tragenden Gewebe zurilickzu-
flihren ist. Auch das Ausmessen der Breiten und Hoéhen der
Prothesenbasen an Jje einer Stelle im Bereich der ersten
Molaren rechts und 1l1links vermag wohl nur sehr einge-
schrankt eine befriedigende Einordnung der individuellen
Kieferkammformen zu gewdhrleisten. Eine den wissenschaft-
lichen Kriterien geniigende und gleichzeitig einfache
Erfassung sowohl der Resilienz als auch der Kieferkamm-

formen ist jedoch praktisch nicht durchfihrbar.



45

Interpretation der Ergebnisse

Betrachtet man die Resultate bereits publizierter Studien
zur Reproduzierbarkeit der Pfeilwinkelregistrierung bei
Unbezahnten (Tabelle 14), so haben unseres Wissens bisher
nur KOLLER et al. (105) sowie SONNTAGBAUER et al. (183)
dreidimensionale Messungen im Kondylarbereich vorgenom-
men. KOLLER et al. (105) flihrten ihre Messungen wahrend
der Herstellung von Vollprothesen mittels Schablonen aus
Autopolymerisat durch und errechneten deutlich grélere
"mittlere Streubereiche" (n = 21; Gesamtdistanz: 2,4 mm).
Dieg kénnte auf die u.U. schlechtere Paflform von Auto-
polymerisat-Schablonen gegenliber den fertigen Prothesen-
basen sowie auf die Methodik des Registrierens zurlickzu-
fihren sein.

SONNTAGBAUER et al. (183) erzielten bei der Remontage
von Vollprothesen ebenfalls gréfiere mittelwertige "Maxi-
malabsténde der Meﬁﬁunkte" (n = 17;: Gesamtdistanz: 2,7
mm) . Vielleicht ist dies auf den abweichenden Versuchs-

aufbau zurickzufthren.

Unsere in geringerem Umfang streuenden Resultate ver-
binden wir mit der Art der Methodik unserer Registrie-
rung. Jedoch spielen sowohl unsere elektronische
Datenerfassung und -speicherung als auch die direkte
Kontrolle der MeBwerte auf dem Bildschirm ebenfalls eine

wesentliche Rolle. Eine ohne solche Hilfsmittel erfol-
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gende Registrierung wird deshalb eher zu ungilinstigeren
Ergebnissen fihren.

Trotz dieser Einschriénkung und der zum grofien Teil auf
theoretischen Erwidgungen beruhenden zahlreichen Probleme
(Tabelle 13) lberwiegen auch nach unserer Einschétzung

deutlich die Vorteile des Verfahrens (Tabelle 15).

Uberrascht hat uns, daR ein in der Behandlung noch uner-
fahrener Kollege, der erst funf Stitzstiftregistrie-
rungen bis zur Untersuchung ausgefithrt hatte, dhnliche
Resultate erzielen konnte wie ein in der Methodik er-
fahrener Zahnarzt. Dies wird in anderen Studien nur zum
Teil bestatigt (19, 24, 102, 105). Méglicherwelise spielen
hierbei die individuell unterschiedliche Geschicklichkeit
der Behandler oder die methodische Durchfihrung der

Registrierungen eine Rolle.

Weder die verschiedenartigen Kieferkammformen noch die
klinisch beurteilte Verschieblichkeit der Prothesen auf
ihren Unterlagen hatten unsere Ergebnisse beeinfluft.
Vielleicht sind fiir die Ergebnisse des statistischen
Testverfahren jedoch auch die =zahlenmdfig ungleichen
Besetzungen der einander gegenibergestellten Gruppen
ursdchlich (s. Tabellen 9 wund 10). In anderen Studien
findet man zu diesen Punkten einander widersprechende

Resultate (4, 24, 102, 105, 216).
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Betrachtet man die interokklusale Tastschwelle - unter
Ausschluf adaptiver Prozesse - so liegt sie bei Vollpro-
thesentragern etwa zwischen 0,2 und 0,4 mn (207). Deshalb
missen Distanzen ab etwa 0,4 mm £ir Vollprothesentriger
als klinisch relevant angesehen werden. Dieses entspricht
der mit der Pfeilwinkelregistrierung erzielbaren

Genauigkeit.

Die Variationen der Kondylarkugelstellungen bei der
Pfeilwinkelregistrierung waren in den einzelnen Raum-
richtungen 0,3 +/- 0,2 mm grof. In diesen Messungen sind
die in der MeRtechnik und den labortechnischen Verfahren

auftretenden Differenzen enthalten.
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UNTERSUCHUNGEN UBER DIE LAGEVERANDERUNG DER PROTHESEN

DRETI WOCHEN NACH DER EINGLIEDERUNG

VORBEMERKUNGEN

Ziel dieser Untersuchungen war es, das AusnaR der Lage-
veranderungen von Unterkiefer bzw. Prothesen nach denm
Einfligen zu messen. Das sollte praktische Hinweise zum

glinstigsten Zeitpunkt der Remontage liefern.

Einige Autoren empfehlen nach dem Ausbetten der fertig
polymerisierten und noch auf den Modellen befindlichen

Prothesen eine Remontage in den Artikulator. Sie wird

"primre” Remontage ¢genannt. Diese MaBnahme erfordert

keine neue Relationsbestimmung am Patienten, sondern wird
nach dem Ausbetten der polymerisierten Prothesen im Labor
durchgefihrt (59, 60, 112, 167, 173, 186, 201, 212, 213).
Untersuchungen zeigten jedoch, daf damit zwar der groéfte
Teil der verfahrensbedingten Unvollkommenheiten der
Polymerisation zurickgedrangt, nicht aber séamtliche rein
herstellungsbedingte Fehlerquellen eliminiert werden
kénnen. Vielmehr sind auch noch Formdnderundgen des
Prothesenkdrpers —und damit weitere die Okklusion beein-
flussende Zahnstellungsanderungen - mit der Abnahme der
Prothesen von ihren Modellen verbunden (8, 10, 11, 12,
127, 129, 215). Selbst die Ausarbeitung durch Frisen und

Polieren wie auch die Wasserlagerung des Zahnersatzes
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sind nicht ohne Einfluff auf die Formkonstanz (9, 12, 13,
16, 27, 71, 124, 125, 127, 129, 130, 156, 168, 184, 214).
Hinzu kommt, daf mit dieser Methodik zwar weitgehend die
labortechnischen, nicht aber die schwierig zu beher-
raschenden methodischen Fehlergquellen wahrend der
Relationsbestimmung am Patienten korrigiert werden

kénnen. Dazu ist die "sekundire" Remontage erforderlich.

Darunter versteht man eine Registrierung des neu einge-~
fiigten Zahnersatzes am Patienten verbunden mit einem
Einschleifen der Prothesen im Artikulator (9, 12, 13, 43,
69, 70, 82, 115, 127, 138, 144, 156, 161, 167, 201).
Dieses Vorgehen bietet theoretisch und praktisch Vor-
teile, jedoch erfordert es mehr Zeit und hat sich u.a.
deshalb heute immer noch nicht auf breiter Basis in der
zahnarztlichen Praxis durchsetzen koénnen. Hinzu kommt,
daf®t es auch hier recht unterschiedliche Empfehlungen iber
den Zeitpunkt der Nachregistrierung gibt. Sie reichen wvom
Hinwels, den Ersatz mit der Abgabe an den Patienten se-
kunddr zu remontieren bis hin zur Anleitung, dies erst
einige Wochen nach der Eingliederung zu tun (12, 14, 22,

49, 104, 127, 144, 156, 161, 171).

Alle rein labortechnisch bedingten Fehler, die durch eine
veranderte Okklusion bzw. Prothesenform zu einer
verénderten Lage der Prothesen auf dem Tegument fihren,
als auch Ungenauigkeiten der horizontalen Relationsbe-

stimmung koénnen durch eine gofortige Registrierun am
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Patienten beseitigt werden. Demgegeniliber erfaRt man die
Unmstellungen der okklusalen Beziehungen zwischen Ober-
und Unterkieferprothese, die erst im Laufe des Eintragens
und der Adaptation =zur Geltung kommen, zu diesen

Zeitpunkt noch nicht (Tabelle 16).

Zu den Ursachen der Veranderungen der Position der Pro-
thesen nach der Eingliederung =zahlt zum einen ihre Ein-
lagerung in die gewebliche Unterlage; denn weil Vollpro-
thesen auf einem . unterschiedlich kompressiblen Tegument
ruhen, kann man nicht ausschliefen, daf sie ihre Stellung
in bezug zu der kndéchernen Unterlage wahrend der Trage-
zeit din allen Dimensionen des Raumes verandern. Dies
filhrt zu einer Umstellung der antagonistischen Bezie-
hungen der kiinstlichen Zahne (17, 20, 31, 194, 198).

Zum anderen scheint es uns denkbar, daf auch die Ein-
gliederung von Vollprothesen mit einer Beeinflussung des
neuromuskuldren Systems einhergeht (197). Bel bezahnten
Probanden konnte mehrfach nachgewiesen werden, dafi es
durch eine Umgestaltung der Okklusalflichen mit Hilfe von
Aufbifbehelfen zu einer verénderten Haltung des Unter-
kiefers zum Oberkiefer kommen kann (34, 94, 152, 169).
Dies kdénnte auf einer muskuliren Entspannung beruhen. Ein
entsprechender Mechanismus ist bel Totalprothesentrigern

deshalb ebenfalls nicht auszuschlieBen.

Jedoch sind es nicht allein Einlagerung und neuromusku-
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lare Mechanismen, die eine Dynamik in den Okklusionsbe-
ziehungen von Vollprothesen zur Folge haben. Als wesent-
liche wund individuell auferordentlich variable Ursache
muR hier die Resorption der Alveolark@mme der Kieferkno-
chen angefithrt werden, die mit dem Verlust der =zahn-
tragenden Parodontien verbunden ist (204). Dieser Prozefl
wird sich voraussichtlich jedoch erst im Laufe der
ladngeren Zeit in einer Verschiebung der Prothesen

zueinander bemerkbar machen.

MATERTIAL UND METHODEN

Im Zeitraum zwischen Oktober 1986 und April 1989 konnten
wir wadhrend der ersten Sitzung insgesamt 85 Vollprothe-
sentréger untersuchen. Durch eine klinische Funktionsana-
lyse wurde ausgeschlossen, da® sie Zeichen mandibulirer
Dysfunktionen aufwiesen. Die Patienten waren zwischen 25
und 87 Jahre alt (65 +/-~ 10 Jahre, s. Abb. 5). Die 41
weiblichen und 44 ménnlichen Probanden trugen seit 13 +/-
10 Jahren Zahnersatz (zwischen 1 Monat und 40 Jahren, s.
Abb. 6).

Zur Festlegung der Ausgangssituation war zum einen die
Registrierung der terminalen Scharnierachsenposition
(TSP) als reproduzierbarer Unterkieferlage notwendig.
Dann strebten wir durch Einschleifen im Artikulator ein

Zusammenfallen der retralen Kontaktposition (RKP) und der
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Interkuspidationsposition (IKP) der Prothesen an.

Der eigentliche Untersuchungsablauf gestaltete sich fol-

gendermaben (erste Sitzung, s. Befundblatt im Anhang):

- Befestigung der Registriergabel der "Unterkiefer-
Klammer" des LAURITZEN-Besteckes mit Hilfe von KERRR
({braunen Stangen) auf den Kauflachen der unteren
Prothese. Als Widerlager fir die Fixierung Registrier-
gabel benutzen wir den horizontalen Unterkieferast.

- Montage eines modifizierten Flaggenbogens deg SAM-
AXTOGRAPHEN Nr. 2® mit verschiebbaren Aufzeichnungs-
ebenen (s. 206).

- Montage des Unterkieferbogens des SAM—AXIOGRAPHENR an
der "Unterkiefer-Klammer" nach den Richtlinien wvon
SLAVICEK und MACK (179).

- Bestimmung der individuellen terminalen Scharnierachsen
der Probanden unter Verwendung von Millimeterpapier
auf den Flaggen. Das Ausmafl der Munddéffnung wahrend der
Scharnierbewegung lag etwa 1 bis 2 om {Uber der
vertikalen Relation der Prothese.

- Auswechseln der Aufzeichnungsebenen gegen solche nit
selbstschreibendem Papier.

- Montage eines luftdruck-betriebenen Schreibsystems {iber
dem Kondylarbereich. Das am Unterkiefer anliegende Ge-
wicht des gegsamten MeRsystems betrug etwa 240 g (ein-
schlieBlich der "Unterkiefer-Klammer" und der Zu-

leitung). Mit einem Ausldsen durch FuBschalter konnten
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dinne Nadeln beidseits gleichzeitig mit einer Kraft von
etwa je 0,25 N pneumatisch gegen die Flaggen bewegt

werden (Abb. 14).

Abb. 14: Der AXIOGRAPHFR zur Bestimmung der individuel-
len terminalen Scharnierachsen und 2zur Fest-
legung der exzentrischen Kiefergelenk-
Bewegungsbahnen

- Flihrung des Unterkiefers mit dem LAURITZEN-Griff in die
terminale Scharnierachsenposition und pneumatische Mar-
kierung dieser Unterkieferhaltung auf dem selbst-

schreibenden Papier der Flaggen.
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- Die Probanden wurden aufgefordert ihren Unterkiefer zu
6ffnen, so daf sich die Protrusionsbahnen beidseits
gleichzeitig aut den Flaggen markierten. Diese
Aufzeichnungen wiederholten wir jeweils sechs Mal.

- Nach dem Verfahren von SLAVICEK und LUGNER (178) be-
stimmten wir nun auf Jjeder Seite dreimal die BENNETT-
Winkel unter seitlichem Daumendruck auf die Kiefer-
winkel (Mediotrusionsseite). Der Druck der Mefluhr auf
die Flaggen betrug dabei zwischen 0,7 N und 1 N. Dem—
gegenilber war der seitliche Daumendruck auf die
Kieferwinkel nicht exakt bestimmbar. Er lag in einen
Bereich von 25 N.

= Nach der Markierung des Infraorbitalpunktes auf der
Haut seitlich des Nasenriickens und der Messung der
Gesichtsbreite wurde der Kopfbogen des AXTIOGRAPHENR
abgenommen. Die Achse-Orbital-Ebene wurde nach Vor-
schrift auf die Flaggen {bertragen.

- Am Patienten kennzeichneten wir dann die individuellen
terminalen Scharnierachsen beidseits auf der Haut und
mafBen ihre Koordinaten mit Hilfe des Mefilineals nach
WEGMANN (205).

~ Mit Hilfe des DENTATUSR ~Gesichtsbogens! ? und der
federnden Bifgabelstiitze f{bertrugen wir diesmal die
individuellen terminalen Scharnierachsen, die Infraor-
bitalpunkte sowie die oberen Prothesen in neue - in der

Grundjustierung mit dem Mefizyvlinder Uberpriifte -

17 Typ AEK
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Artikulatoren vom Typ DENTATUSR!®

- Der weitere Ablauf der Registrierung vollzog sich wie
im vorigen Untersuchungsabschnitt beschrieben.
Demgegeniiber konnte durch ein zweizeitiges Anmischen
des Gipses die zur Befestigung der unteren Prothesen an
den Montageplatten der Artikulator-Unterteile erforder-
liche Gipsmenge standardisiert auf etwa 8mm Hohe

begrenzt werden (54, Abb. 15).

Abb. 15: 2Zweizeitige Montage der unteren Prothese mit
Hilfe der Montierungswiege in den DENTATUSR -
Artikulator

18 Typ ARL
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Lésung der Montageplatten und Ubertragung der mon-
tierten Prothesen in den Mefartikulator.

zZur genormten Belastung des Artikulatoroberteils
wahrend der Messung benutzten wir ein Gewicht von 10 N.
FEs folgte die Ausmessung der Kondylarkugelposition
("Messung 1", s. Abb. 16).

Riickiibertragung des Modell-Registrat—-Komplexes aus dem
MefRgerdt in den Artikulator.

Einstellung der Protrusionsbahnen nach den wadhrend der
Axiographie individuell ermittelten Werten. Dazu legten
wir - von ihrem Beginn aus gerechnet - eine 5 mm lange
Sekante an die Protrusionsbahn und bestimmten deren
Winkel =zur Achse-Orbital-Ebene. Im Zweifelsfall wurde
immer der flachere Winkel eingestellt.

Justierung des BENNETT-Winkels - unabhéngig von den in-
dividuellen gemessenen Daten - bei allen Probanden auf
35 (25).

Entfernung des Registrates, Messung der Bifisperrung und
Einschleifen!?® der Z&hne2® der Prothesen. Wir achteten
dabei besonders auf eine gleichmdfige Verteilung der
antagonistischen Zahnkontakte auf rechter und linker
Seite sowlie eine eindeutige Interkuspidationsstellung
(durch eine ausreichende Interkuspidationstiefe) im

Bereich der Seitenzdhne.

19 Hanel-GHM-Dental GmbH, 7440 Niurtingen

20 gR~-OrthotypR—-Kunststoff-Zihne
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Abb. 16:

kuspidationsposition und der terminalen

von Totalprothesen®™.

Schema des methodischen Aufbaues der "Untersuchungen Uber Veranderungen der Inter- T
Scharnierachsenposition nach dem Einfligen

1. Untersuchung

Registrierung 1
0K/UK-Model1montage <
v
Messung 1 =
TSP-Ausgangsposition 1
v
Einschleifen 1
TSP =» [KP

Messung 2 ==
IKP-Ausgangsposition 1

I

19 * 4 Tage |

v

v

2. Untersuchung

3. Untersuchung

Registrierung 2
UK-Model1montage <«

Registrierung 3
UK-Model1montage -«

v

v

Messung 3 «
TSP-Ausgangsposition 2

Messung 6 -
- TSP-Ausgangsposition 3

v

v

{zusatzliche Unterkiefer-

kontrollmontage <

zusdtzliche Unterkiefer-
kontrollmontage <

v

v

Messung 4 <
TSP-Ausgangsposition 2

Messung 7 <
TSP-Ausgangsposition 3

v

v

Messung 5 ==
IKP-Ausgangsposition 1

Messung 8 ==
IKP-Ausgangsposition 2

v

Einschleifen 2
TSP = IKP

v

357 = 17 Tage

< =BiB gesperrt
m =BiB geschlossen




58

Auferdem sorgten wir -~ wenn mdglich - £ir eine
balancierte Artikulation bei Seitwartsbewegungen
(Dreipunktabstitzung).

Das Ausmessen der Kondylenposition in der Inter-
kuspidationsstellung nannten wir "Messung 2" (s. Abb.

16).

Vergleichsmessung drei Wochen nach dem Einfugen

Nachdem unsere Patienten die neuen Prothesen durch-
schnittlich 19 +/- 4 Tage getragen hatten, konnten wir
bei 81 wvon ihnen die zweite Mefireihe durchfiihren (s.
Befundblatt im Anhang). Vier Probanden erschienen zur
Nachuntersuchung nicht, weil sie sich in Urlaub befanden
oder ihr Wohnsitz zu weit entfernt lag. Weitere zehn
Patienten nahmen wir aus den eigentlichen Berechnungen
heraus, weil:

- sie den neuen Zahnerstz kiirzer als 15 oder langer als

25 Tage getragen hatten
- die Messungen ihrer Prothesen in allen Bereichen

extreme Differenzen aufwiesen (Proband Nr. 60)

Der weitere Untersuchungsablauf gestaltete sich £fol-

gendermafen:
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- Stiitzstiftregistrierung mit Hilfe der bereits im 1.

Abschnitt der Untersuchung verwendeten McGRANE-Platten.
Beurteilung der Lage des neuen gotischen Bogens mit
bloffem Auge in Relation zumkvorigen Registrat.
Verschlisselung des Zahnersatzes wiederum auf der
Pfeilwinkelspitze. Befestigung der Oberkiefer-Prothese
im gleichen Artikulator unter Verwendung des in der
ersten Sitzung hergestellten Oberkiefer-Modells (ein-
schliefflich seiner Montageplatte). Somit verénderten
wir die Relation der oberen Prothese =zu den Kon-
dvlarkugeln des Artikulators nicht.

Neue Montage der unteren Prothese mit Hilfe des neuen
Registrates in der bereits beschriebenen zweizeitigen
Methode.

Unmsetzen des Modell-Registrat—-Montageplatten-Komplexes
in den MefRBartikulator, Belastung durch das Gewicht.

Es folgte das Ausmessen der Stellung der Artikulator-
kondylen als "Messung 3" (Abb. 16).

Bei einem Teil unserer Patienten wiederholten wir
einerseits die gesamte Registrierung, andererseits den
Vorgang des zweizeitigen Einartikulierens der Un-
terkieferprothese, einschliefflich der Erneuerung des
unteren Sockels. Die Ausmessung der Stellung der Ar-
tikulatorkondylen nannten wir in diesen Fidllen "Messung
4", Der Vergleich der Messung 3 mit der Messung 4 ent-—
sprach der GréRe des mit der Montage verbundenen

Fehlers im Kondvlarkugelbereich.
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- Wir fixierten die urspriingliche Interkuspidationspo-
sition - wvor dem Einschleifen! - mit Klebewachs,
setzten den Modell-Registrat-Komplex wiederum in das
Mefgerit und hielten die Daten der Wegaufnehmer als
"Messung b" fest.

- Nach dem Zurlicksetzen der Modelle und Prothesen in den
Artikulator und Einschleifen der okklusalen Fehlkon-

takte des Zahnersatzes entlieflen wir unsere Patienten.

ERGEBNISSE

Wahrend der vergangenen drei Wochen traten im Oberkiefer
0,5 +/- 0,8 Druckstellen auf. 58 unserer Patienten (69 %)
wiesen keine Druckstellen auf. Im Unterkiefer muften wir
dagegen 1,1 +/- 1,1 Druckstellen entfernen. Nur bei 33
Probanden (39 %) konnten wir keine Schleimhautlésionen
feststellen (Tabellen 17 und 18 sowie Abb. 17).

Mit der Oberkiefer-Prothese kamen nach eigenen Angaben 88
%, mit der Unterkiefer-Prothese 60 % der Patienten sehr
gut oder gut =zurecht (Tabelle 19). Dabel wurden die
Oberkieferprothesen in 62 % und die Unterkieferprothesen

in 54 % der FAlle Tag und Nacht getragen (Tabelle 20).

Die Lage der Pfeilwinkelspitze hatte sich bei gut der

Halfte der Patienten nach visueller Uberpriifung verandert

(54 %), und zwar zu etwa gleichen Teilen nach dorsal
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1 {
«y Anzahl der Druckstellen nach ca. 19 Tagen
Oberkiefer (n=80)| % | Unterkiefer (n =78)

60
50

40

30

20

10

Abb. 17: Die Anzahl der Druckstellen unserer Probanden

nach 19 Tagen Tragezeit der Totalprothesen:
links im Oberkiefer, rechts im Unterkiefer

(20 %) bzw. ventral (19 %). Wir konnten auch transversale

Abweichungen nach rechts oder links beobachten (15 %).
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Die Bifisperre wahrend der Stiltzstiftaufzeichnungen lag im
Bereich der Inzisivi zwischen 2 mm und 7 mm (Mittelwert 4
+/- 1 mm). Am Inzisalstift des Artikulators vergrdferten
sich diese Distanzen auf 5 +/- 1 mm (von 3 mm bis 8mm,

Abb. 18).

1 1
BiB3sperre Langzeit in mm

Inzisivi (n = 80) % Inzisalstift (n = 68)

Abb. 18: Die registratbedingte BiRsperre im Bereich der
Inzisivi (links) und an den Inzisalstiften der
Artikulatoren (rechts) bei den Langzeitunter-—
suchungen



63

Die Lagednderung der Kondylarkugeln zwischen der neu

registrierten terminalen Scharnierachsenposition und der

abgesenkten Interkugpidationsposition aus der ersten

Sitzung betrug im Mittel 0,5 +/- 0,5 mm (Tabellen 21 und

22, Abb. 19, 20 und 21).

] [
Lageaenderung der Kondylarkugeln in mm

65 nach ca. 19 Tagen % nach ca. 357 Tagen (n = 52)
(n=142)

40

30

20

10

0.0-0.5 1.0-1.5 20-2.5 ueber 3.0 0.0-05 1.0-1.5 20-25 ueber 3.0
05-1.0 1.5-2.0 25-30 05-1.0 1.5-2.0 2.5-3.0
Abb. 19: Lageveranderungen der Kondylarkugeln in

Millimetern (x—Achsen): links nach 19 Tagen,

rechts nach 357 Tagen. Die Zahlen {ber den
Balken bedeuten die Anzahl der Messungen. Die
y—~Achsen geben die prozentualen Verteilungen
der gemessenen Differenzen in der Stichprobe
wieder.

(Die Anzahl der Messungen nach 19 Tagen setzt
sich wie folgt zusammen: Messungen 3/5 —

n =71 x 2 [rechts und links] = 142).

Die Anzahl der Messungen nach 357 Tagen setzt
gich wie folgt zusammen: Messungen 6/8 ——

n =26 x 2 [rechts und links] = 52).



Sagittalebene

kranial

64

Lageaenderung der Kondylarkugeln

nach ca. 19 Tagen
rechts in mm (n = 71)

dorsal ventral
N 3
lateral
13 .
|} Horizontalebene
. 12
13 .
kaudal
dorsal ventral
3 2 I
?mﬁm .
Transversalebene ’
12
12
T3
medial
lateral medial
3 2 ) 3
L 2
13
kaudal
Abb. 20: Positionen der rechten Artikulatorkondylen zwischen

terminaler

Scharnierachsenposition

(Koordinaten-—

kreuz) und den Interkuspidationspositionen (Punkt-
markierungen) nach 19 Tagen Tradezeit der Totalpro-
thesen. Die Kreise haben Radien von 0,5 mm und

1 mm.
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kranial
3 Lageaenderung der Kondylarkugeln
Sagittalebene nach ca. 19 Tagen
links in mm (n =71)
. 12
ventral dorsal
3 2 2 3
. e J medial
. 3 .
) Horizontalebene
12
13 ‘
kaudal
ventral dorsal
3 2 2 3
kranial
13 .
Transversalebene 1y
. 12
. 13
lateral
medial lateral
3 2 2 3
L2
r 3
kaudal
Abb. 21: Positionen der linken Artikulatorkondylen zwischen

terminaler

Scharnierachsenposition

(Koordinaten-—

kreuz) und den Interkuspidationspositionen (Punkt-
markierungen) nach 19 Tagen Tragezeit der Totalpro-
thesen. Die Kreise haben Radien von 0,5 und 1 mm.
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Betrachtet man die Verlagerungsrichtungen, so unterschie-
den sich die Mittelwerte nur unwesentlich vom Nullpunkt
(Tabelle 23, Abb. 20 wund 21). Eine bevorzugte Abwei-
chungsrichtung der Kondylarkugeln war mnit statistischen
Testmethoden nicht nachzuweisen (WILCOXON-Test). In Ein-
zelfdllen traten jedoch erhebliche Differenzen bis zu 2,9
mm auf (Tabelle 23). Diese extremen Abweichungen haben
wir deshalb nicht aus der Auswertung herausgenommen, weill

sie bei mehreren Probanden auftraten (Abb. 20 und 21).

Statistisch (WILCOXON-Test) liefien sich keine signifikan-
ten Zusammenhinge zwischen der GroRe der Verlagerungen
der Kondylarkugeln und dem Geschlecht, dem Alter der
Patienten, der Tragedauer oder der Trageweise der Voll-
prothesen, der Anzahl oder der GrdéRe oder der Lokali-
sation der Druckstellen und der "Akzeptanz" der Probanden

mit den unteren bzw. den oberen Prothesen nachweisen.

DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Kritik der Methode

Eine unverinderte Interkuspidationsposition ist fir die

Beurteilung von Positionsdnderungen des Zahnersatzes und
flir die Bewertung der Ergebnisse eine unbedingte Voraus-

setzung. Sie ist deshalb so wichtig, well das erneute
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Einartikulieren der Unterkieferprothesen in der zweiten
Sitzung - ganz unabhdngig vom Registrat - dazu fihrt, daB
die Ausnessung der Kondylarkugelstellungen der terminalen
Scharnierachsenpositionen innerhalb eines Streubereiches
immer dieselben MeBwerte liefert. Die terminale Schar-
nierachsenposition eignet sich deshalb in unserer Unter-
suchungsreihe nicht als meRtechnische Vergleichsstellung
fir die verschiedenen Sitzungen. Somit ist die maximale
Interkuspidation das Bindeglied £fir den Vergleich der
Messungen zwischen den einzelnen Untersuchungsabschnit-

ten.

Eine der méglichen Fehlerquellen unseres Versuchsaufbaues
ist sicher in der nicht beabsichtigten Verdnderung der
Okklusion wahrend der Tragezeit der Vollprothesen zu
sehen. Das kann mit zahndrztlichen Einschleifmafnahnen,
Unterflitterungen oder - bei langeren Zeitintervallen -
mit der Abrasion der Kunststoffzdhne in Zusammenhang
stehen. Auch die Verschliisselung der Okklusion mit Klebe-
wachs koénnte jeweils zu geringfliigig unterschiedlichen
Resultaten fihren.

Veranderungen der Kondylarkugelstellungen durch mehr-
faches Verschlisseln mit Klebewachs 1in der Interkuspida-
tionsposition haben wir nicht experimentell untersucht.
Man kann aber annehmen, daff der Fehler der Genauigkeit
des Ldosens und Festziehens der Montageplatten entspricht.

In der Untersuchung konnten wir Fehlerquellen wie Unter-
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flitterungen und Einschleifmafnahmen durch Befragung der
Patienten und Studium der Karteikarte ausschliefien. Eine
meRbare Abrasion der Kunststoffzihne ist nach nur drei

Wochen zu vernachléssigen (s.u.).

Die terminale Scharnierachsenposition wird nicht von

allen Autoren als Ausgangslage zur Rehabilitation des
Zahnlosen akzeptiert, weil sie eine Grenzposition
darstellt (32, 78, 83, 84, 89, 112). Deshalb ist bei der
Verschlisselung auf der Pfeilwinkelspitze in jedem indi-
viduellen Fall =zu fragen, ob eine Umstellung der Un-
terkieferhaltung - die mit der Eingliederung der Pro-
thesen ja zeitlich sehr schnell erfolgen muR - {berhaupt
erwinscht ist und adaptiert werden kann (88). In unserer
Untersuchung waren wir wegen der grdéReren Reproduzier-
barkeit gegeniiber muskuldr determinierten Positionen auf
diese Stellung angewiesen (36, 47, 48, 64, 65, 76, 78,
86, 87, 89, 100, 101, 111, 112, 116, 118, 155, 160, 162,
170, 180, 181, 188).

Weiterhin ist wvielleicht einzurdumen, daf die Verschliis-
selungen in terminaler Scharnierachsenposition nach den
Aufzeichnungen der Pfeilwinkel bei den meisten Patienten
nur einmal pro Sitzung erfolgten. Lediglich die Regi-
strierungen der Pfeilwinkel wurden zur Kontrolle mehrfach
ausgefithrt, nicht aber die Verschliisselungen der Pro-
thesen. Damit sind Fehlregistrierungen durch eine mangel-

hafte Verschlisselung oder durch abgeldste Lochplittchen
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rein theoretisch nicht véllig auszuschliefen. Diese Mg~
lichkeiten versuchten wir durch eine visuelle Kontrolle
aller Registrate von dorsal - nach der Entnahme aus den
Mund - zu erkennen. Unsere begleitende Untersuchung der
Reproduzierbarkeit der Pfeilwinkelregistrierung (=s.0.)
zeigte auch, da® zusidtzliche Fehler bel der Plazierung
des Plattchens und der Verschlisselung mit Gips beli sorg-
fadltigem Vorgehen nicht auftreten. Dagegen ist die
mehrfache Aufzeichnung und Kontrolle der Pfeilwinkel-
spitze unverzichtbar. Zur weiteren Absicherung dieses
Problems verglichen wir -~ wenn mdéglich - die Resultate
der Messungen 3/5 mit den Ergebnissen der Messungen 4/5
(s. Abb. 16). Ebenso betrachteten wir die Messungen 6/8
und 7/8 (s.u.). Bei allen Vergleichen stimmte die GréRen-
ordnung der Resultate {iberein. Fehlregistrierungen durch
mangelhafte Verschliisselungen kénnen somit weitgehend

ausgeschlossen werden.

Ein kritischer Aspekt unserer Versuchsanordung ist darin

zu sehen, daR wir die Lageverfnderungen der Prothesen

nicht in Bezug =zur knéchernen Unterlage des tragenden
Kiefers ﬁeurteilen kdénnen.

Eine gleichzeitige Beriicksichtigung dieser Problematik
hidtte interessante zusdtzliche Hinweise zur Interpreta-
tion unserer Messungen gegeben. Die von uns ermittelten
Werte Dberuhen mit Sicherheit nicht ausschlieRflich auf

einer Verschiebung des Unterkiefers (s.u.). Man mufs davon
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ausgehen, daf die Kondylarkugelverschiebungen auch zu
einem Teil durch eine dreidimensionale Verlagerung der
Prothesen auf dem Tegument beeinflufit wurden. Hier 1aft
unsere Mefimethode nur indirekte Schliisse zu. Wirde die
Verlagerung der Unterkiefer-Prothese allen gemessenen
Verschiebungen der Kondylarkugeln entsprechen, so niifite
eine Bewegung des Artikulatoroberteils nach dorsal sich
in einer Verfnderung der Lage der Pfeilwinkelspitze nach
dorsal nachweisen lassen. Dies konnten wir jedoch nicht
feststellen. Es lieffen sich auch keine Zusammenhidnge
zwischen den Lageverinderungen der Pfeilwinkelspitze und
den vertikalen Verlagerungsrichtungen der Kondylarkugeln
herstellen, was wir sicherheitshalber ebenfalls sta-
tistisch testeten. Grofe Verlagerungen in eine Richtung
im Kondylarkugelbereich entsprachen nicht gleichsinnigen
und ebenfalls grofien Verlagerung auf der Hdohe der Re-
gistrierplatteh! Eine gewisse Ungenauigkeit besteht hier
allerdings in den rein visuell und ohne weitere Hilfsmit~-
tel erfolgten Beurteilungen der Verlagerungen der Pfeil=-

winkelspitzen.

Interpretation der Brgebnisse

Die Registrierungen wahrend der zweiten Sitzung in
terminaler Scharnierachsenposition (Messungen 3 oder 4)
mit denselben Platten, das Einartikulieren, spéter das

Absenken des MeRartikulators und die Verklebung der
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Interkuspidation entsprachen exakt dem Vorgehen des
ersten Behandlungstermines (Tabelle 24). Da jedoch vor
der Messung der Interkuspidationsposition nicht ein-
geschliffen wurde, mift man hauptsdchlich die Reprodu-
zierbarkeit der Stiitzstiftregistrierung (ca. 0,3 mnm) und
~ lUberlagernd - die Reproduzierbarkeit der Unterkiefer-—
montage (0,2 mm).

Die Abweichungen liegen nach einer 19-tagigen Tragezeit
der Vollprothesen bei 0,5 +/- 0,5 mm. Dieses Ergebnis
weicht nicht wvon der Summe beider Reproduzierbarkeiten

ab. Jedoch waren immerhin etwa die Halfte der wvon uns

nach knapp drei Wochen gemessenen Differenzen grodoRer als

0,5 mm (Abb. 19).

Die visuelle Beurteilung der Lage der Pfeilwinkelspitzen
zeigte, daff auch hier in gut 50 % der Falle keine
identische Position zwischen der ersten und der zweiten
Sitzung erzielt werden konnte. Dagegen waren bei der
Untersuchung der Reproduzierbarkeit der Pfeilwinkel-
registrierung (s.o.) solche Verdnderungen nicht =Zu

beobachten. Deshalb missen zusatzliche Faktoren die Lage-

anderung der Kondvlarkugeln widhrend dieses Zeitraumes

beeinflussen.

Werkstoffkundliche Grinde, wie die EKunststoff-Nach-
polymerisation, die Wasseraufnahme des Materials, die
Absenk-Ungenauigkeit des Artikulators oder eine kaukraft-

bedingte Prothesenverformung spielen wahrscheinlich nur
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eine ganz untergeordnete Rolle. Eine ndgliche Forminde-—
rung der Prothesen durch eine Nachpolymerisation (7, 125,
163) ist bisher nicht untersucht und diirfte nur bei kalt-
hartenden Autopolymerisaten eine eher theoretische
Bedeutung haben. Eine erhebliche Abrasion der Ersatzzahne
oder eine entsprechende Resorption der Kieferknochen
stehen als Ursachen wohl ebenfalls nicht im Vordergrund.
Dies muf man aus den beobachteten Einzelwerten der
Verlagerungen bis fast 3 mm sowie aus den nicht syste-
matisch beeinfluffiten Richtungen der Abweichungen folgern
(Tabellen 21 bis 23). Somit bleiben als Ursachen nur die
Einlagerung der Prothesen in die Schleimhaut des
Tegumentes als auch eine moégliche neuromuskulire

Umstellung des Kausystems zu diskutieren.

Unter "Einlagerung" der Prothesen verstehen wir die

Positionsverschiebungen, die sich zwischen dem Sitz der
Prothese auf dem Gipsmodell und der durch die Einlagerung
bedingten verénderten Lage auf dem Tegument ergeben. Dazu
z&dhlt ebenfalls die Adaptation der Schleimhdute an den
neuen Zahnersatz (26, 119, 187). Eine geringfligige-
nicht resorptionsbedingte =~ Wanderung bzw. Verlagerung
der Prothesen wahrend der Tragezeit ist ebenfalls nicht
auszuschliefen (31, 68, 136, 159, 202, 203) und wirde zu
einer Stellungséanderung des Zahnersatzes gegeniliber dem

Knochen flihren.
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NIEDERMEIER (136) stellt bei abgestiitzten Freiendpro-
thesen fest, daf der Hauptteil der Einlagerung in den
meisten F&llen nach 5 Tagen vollzogen ist. Der Betrag
der Einlagerung war nach seinen Untersuchungen zwischen
0,2 und 0,3 mm groR und als ein Absinken der S&ttel
mefibar.

Die teilweise grofen Differenzen, die wir in einigen
Fadllen beobachteten, lassen sich dadurch allerdings
nicht erkldren. Eine FEinlagerungsrichtung, die einer
Rotation um die ternminale Scharnierachse entsprechen
wirde, kdénnen wir mit unserem MeBsvstem Jedoch nicht
nachwelisen. AuBerdem muf3? man wohl davon ausgehen, daf
bereits eine gewisse Einlagerung wihrend der Remontage in
der ersten Sitzung am Patienten erfolgt ist. Obwohl von
JANTI et al. (92), NIEDERMEIER (137), OSTLUND (141),
RANDALL (149) sowie SHARMA et al. (172) beobachtet wurde,
daf die Schichtdicke der Gaumenschleimhaut mit der Trage-
zeit von Totalprothesen zunimmt konnten wir jedoch - im
Gegensatz zu LENZ et al. (116) -~ keine Unterschiede in
den Resultaten der Kondylarkugel-Verlagerungen zwischen
verschieden lang zahnlosen Patienten nachweisgen.

Aus diesen Grinden ist anzunehmen, dafR nach der Einglie-
derung der Prothesen bei einigen Probanden eine neuronus-—

kuldre Umstellung des mastikatorischen Systems mit Ent-

spannung der FKaumuskulatur und nachfolgender Ver&nderung

der Unterkieferlage eingetreten ist.
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Dabei erkléren wir uns dieses Phénomen folgendermafen:
Mit dem Einfligen neuer Vollprothesen &ndern sich die
Reize peripherer Rezeptoren 1in der Schleimhaut, der
Muskulatur, den Sehnenansdtzen und den Kiefergelenken
{(32). Hatte der Patient vorher langjédhrig =z.B. eine
exzentrische Okklusionshaltung des Unterkiefers eingenom—
men, so wird er Jjetzt zunichst desorientiert. Durch die
veranderte Innervation entspannt sich die Muskulatur. Der
von den Kaumuskeln bewegte und gehaltene Unterkiefer ver-
dndert seine Position. Es ist wohl nicht auszuschliefen,
daf sich damit auch die Belastungen der Gewebe im Kiefer-
gelenkbereich veridndern und eine entsprechende Anpassung

der Kondylen zur Folge haben.

Aus Untersuchungen bezahnter Patienten ist bekannt, daR
die Eingliederung von Aufbifbehelfen 2zu einer Beeinflus-—
sung der Unterkieferhaltung flhren kann (34, 35, 75, 93,
94, 108, 109, 128, 148, 158, 169, 175, 176). CAROSSA et
al. (35) grinden ihre Beobachtungen auf die Verinderung
der Lage der Pfeilwinkelspitzen wvor und nach der Be-
handlung mit Aufbifbehelfen; dies allerdings bei primar
funktionsgestdrten bezahnten Patienten. Nach einer vier-
monatigen Behandlung beobachteten sie bei 14 wvon 19
Patienten Verschiebungen des Pfeilwinkels bis etwa 0,6 mm
sowohl nach posterior als auch nach anterior (Mittel-
werte: 0,3 mm posterior; 0,4 mm anterior). Die transver-

salen Abweichungen waren bis 0,8 mm grof (Mittelwerte:
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rechts 0,4 mm; links 0,3 mm). Unsere nur mit einem Lineal
- also entsprechend grob - gemessenen Enfernungen der
Pfeilwinkelspitzen waren in den ersten 19 Tagen in
sagittaler Richtung bis 1 mm groff und lagen gleichmafig
zu je etwa der H&lfte anterior und posterior (Mittelwert:
0,4 mm, n= 26 von n = 67). Transversale Abweichungen
waren wesentlich seltener (bis 0,5 mm, Mittelwert: 0,3

mm; n = 13 von n = 69).

AKERMAN et al. (1) konnten bei nicht funktionsgestdrten
vollbezahnten Probanden nach dem okklusalen Einschleifen
eine JAnderung der elektrischen Aktivitdt der Kaunus-
kulatur beobachten.

TALLGREN et al. (197) untersuchten die Aktivitaten der
Kaumuskulatur bei Sofortprothesentrigern. 8Sie stellten
Veranderungen der Muskelaktivitaten im Laufe der
Tragezeit fest. Auch aus diesen Untersuchungen folgt, daf
das Einfigen neuer Prothesen das mastikatorische Systen

und damit die Unterkieferlage beeinflussen kann.

Leider ist es mit keinem Versuchsaufbau mbéglich, die
Binlagerung und die neuromuskulidre Umstellung bei Voll-
prothesentrigern mefBtechnisch voneinander zu trennen.
Hier hatten nur parallele Vermessungen der Lage der
Prothesen zueinander in Héhe der Okklusionsebene als auch
in Relation zur kndchernen Unterlage (Réntgen ?; 31, 194,

196, 198, 199) sowie Studien der AktivitAten der Kaumus-



76

kulatur weitergefiihrt (Elektromyographie: 197). %Zieht
man Publikationen zu Rate, so glaubte bereits HANAU
(68), daR es wihrend der Adaptationsphase zu Verdnde-
rungen der Kieferhaltung kommt. Auch LENZ et al. (116)
beschrieben eine Ventralverlagerung des Unterkiefers
zwischen dem ersten und dem sechsten Monat nach der
Eingliederung von Vollprothesen von etwa 0,1 bis 0,2 nn
im Modellsockelbereich. Sie sehen darin eine "Tendenz
zur Ausbildung eines Okklusionsfeldes und der habituellen
Okklusion". Diese Untersuchung ist noch am ehesten mit
unserer Studie vergleichbar.

Diskrepanzen zwischen der Interkuspidationsposition und
der retralen Kontaktposition bis zu 4 mn wurden von TAEGE
et al. (191) kurz nach dem Einfligen von Totalprothesen
beschrieben (n = 40). Die Autoren gind der Auffassung,
daf "sagittalé Abweichungen bis etwa 1,5 mm meist
toleriert" wurden. SONNTAGBAUER et al. (183) hatten bei
ihren Studien das Ziel, die Reproduzierbarkeit der
Pfeilwinkelregistrierung wahrend der Remontage von
Vollprothesen zu vermessen. Methodisch bedingt ist es
jedoch nicht ausgeschlossen, daf sgsie gleichzeitig die
oben beschriebenen Positionsverschiebungen des Zahner-
satzes mit berilcksichtigt haben. Das kdédnnte ihre grofien

Werte bis 4 mm erkléren.

Unser Eindruck bei der Beurteilung der zweiten Registrie-

rung im Artikulator war folgender: bei einem grodferen
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Teil unserer Patienten waren nach dem Absenken des Arti-
kulator-Oberteils nur wenige okklusale Fehlkontakte zu

korrigieren (Abb. 22).

Abb. 22: Situation nach der zweiten "sekundaren"Remon-
tage der Vollprothesen und nach dem Absenken
des Artikulator-Oberteils bei geringfiigigen
Fehlkontakten

Bei ihnen hatte sich die Unterkiefer-Position entspre-
chend gering verandert. Bei anderen Patienten hatte sich
die Stellung der Prothesen zueinander trotz der bereits
vorgenommenen ersten Remontage jedoch deutlich verédndert
(Abb. 23). Leider konnten wir keine Hinweise entdecken,

die diese unterschiedliche Reaktion erklaren.
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Abb. 23: Situation nach der zweiten "sekundaren" Remon-
tage der Vollprothesen und nach dem Absenken
des Artikulator-Oberteils bei ausgepréagten
interokklusalen Lageveréanderungen

Bei 85 Vollprothesentrdagern wurden die individuellen
terminalen Scharnierachsen mit Hilfe einer mechanischen
Achsiographie festgelegt und die Oberkieferprothesen im
Artikulator entsprechend zugeordnet. Nach zentralen
Stﬁtzsfiftregistrierungen montierten wir die unteren

Prothesen in terminaler Scharnierachsenposition zum
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oberen Zahnersatz und brachten beide Stellungen durch

Einschleifen in Ubereinstimmung.

Im Mittel 19 Tage nach dem Einfiigen haben wir 81 Proban-
denn nachuntersucht. Dazu registrierten wir erneut die
terminale Scharnierachsenposition mit dem Stiitzstift-
verfahren und bestimmten die Abweichungen zur Interkuspi-
dationsposition der Prothesen. Die gemessenen Differenzen
von 71 Patienten konnten in die Mittelwertberechnungen
einflieRfen. Die Verschiebungen betrugen im Kondylarkugel-

bereich der Artikulatoren 0,5 +/- 0,5 mm.
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UNTERSUCHUNGEN UBER DIE LAGEVERANDERUNG DER PROTHESEN EIN

JAHR NACH DER EINGLIEDERUNG

EINLEITUNG

Das Ziel dieses Untersuchungsabschnittes lag in der
Messung der Lageverschiebungen der Prothesen ein Jahr
nach anféanglicher zweimaliger Remontage des Zahnersatzes.
Hierdurch erhofften wir wuns sowohl Aufschluf {iber die
Gréfenordnung der Veridnderungen und damit {ber ihre
klinische Bedeutung als auch Uber ihre mdéglichen

Ursachen,

MATERIAL UND METHODEN

Mit 41 der 71 bereits ein Jahr vorher verwertbar vermes—
senen Patienten nahmen wir zwischen Frihjahr 1988 und
Frithjahr 1990 Kontakt auf, wum sie nach Ablauf eines
Jahres erneut 2zu vermessen. FEine Nachuntersuchung war
jedoch nur bei den Probanden méglich:

die prinzipiell und von ihrem Allgemeinzustand her dazu

bereit bzw. fahig waren

deren Okklusion von zahnarztlicher Seite unveréndert

war

deren Kauflachenrelief keine Zeichen einer sichtbaren

Abrasion aufwies
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deren Interkuspidationsposition noch eindeutig war
deren Prothesen zwischenzeitlich nicht unterfiittert
wurden

. deren Prothesen zwischenzeitlich nicht erneuert worden
waren und
die den neuen Zahnersatz die ganze Zeit getragen

hatten.

Auf Grund der erwadhnten Einschrankungen konnten wir
lediglich 30 Patienten befragen bzw. untersuchen und nur
26 der Probanden der nunmehr dritten Remontage unter-

ziehen.

Der Untersuchungsablauf war mit dem des vorigen Unter-
suchungsabschnittes identisch (Dauer ca. 60 Min). Die
Messungen 6 und 7 (Abb. 16) bezeichneten die Positionen
der Kondylarkugeln mit interokklusalem Registrat (in
terminaler Scharnierachsenposition) nach der Registrie-
rung mit den aus der zweiten Sitzung unveréndert
aufbewahrten Runststoff-Registrierplatten. Die Inter-
kuspidationsposition fixierten wir wiederum mit Klebe-
wachs und bezeichneten die resultierenden Kondyvlarkugel-

stellungen als "Messung 8".
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ERGEBNISSE

Uber die "Akzeptanz" unserer Patienten mit den Prothesen
informiert Tabelle 25. Fiinf Probanden waren vorwiegend
mit dem Halt der unteren Prothese nicht zufrieden. Nach
Befragung lag die Anzahl der Druckstellen nach der
letzten Einschleifbehandlung (nach der zweiten Sitzung)
im Oberkiefer bei 0,1 +/- 0,4 (Maximum 2) wund im Un-

terkiefer bei 0,2 +/- 0,5 (Maximum 2).

In Bezug zur ersten Sitzung hatte sich die Lage der
Pfeilwinkelspitze bei 17 Patienten verdndert (n = 12 nach
dorsal, n = 2 nach mesial, n = 3 nach transversal), bei 8

Probanden war die Position mit blofem Auge unverandert.

Die Lageadnderung des Artikulatoroberteils =zwischen der

Interkuspidationsposition bei der zweiten Sitzung und der
dritten Pfeilwinkelregistrierung nach etwa einem Jahyr war
mit 0,6 +/- 0,4 mm in sagittaler Richtung nur geringfigig
gréfber als 19 Tage nach dem Einfigen des Zahnersatzes
(Tabellen 26 und 27). Die Distanzen fir die vertikale
Richtung sind mit 0,9 +/- 0,7 mm Jjedoch demgegeniiber
deutlich verandert. Aus der Ubersicht (Tabelle 28) sowie
den Abbildungen 24 und 25 geht hervor, daff eine bevor-
Zugte Abweichung des Artikulator-Oberteils 1in die
kraniale Richtung auftritt. Diese Beobachtung konnten wir

bei 16 Probanden machen, wahrend lediglich bei einem
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kranial
. 13 Lageaenderung der Kondylarkugeln
Sagittalebene s nach ca. 357 Tagen
rechts in mm (n = 26)
dorsal ventral
3 2 2 3
.80
1
lateral
13 .
1 Horizontalebene
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13 p
kaudal
dorsal ventral
3 2 2 3
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Transversalebene .,
o 12
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Abb. 24: Positionen der rechten Artikulatorkondylen zwischen
terminaler Scharnierachsenposition (Koordinaten-—
kreuz) und den Interkuspidationspositionen (Punkt-

markierungen) nach einem Jahr
prothesen.
die Nummern der untersuchten

haben

Tragezelt der Total-
Die Zahlen an den Punktmarkierungen sind
Probanden. Die Kreise
Radien von 0,5 mm und 1 mm.
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. kranial
. $ 13 Lageaenderung der Kondylarkugeln
Sagittalebene nach ca. 357 Tagen
a8 | 32 links in mm (n = 26)

ventral dorsal
i s
11
medial
1n Horizontalebene
12
13
kaudal
ventral , dorsal
3 2 5 3
kran],
Transversalebene
8 J2 2
13
lateral
medial M lateral
o s
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Abb. 25: Positionen der 1linken Artikulatorkondylen zwischen
terminaler Scharnierachsenposition (Koordinaten-
kreuz) und den Interkuspidationspositionen (Punkt-
markierungen) nach einem Jahr Tragezeit der Total-
prothesen. Die Zahlen an den Punktmarkierungen sind
die Nummern der untersuchten Probanden. Die Kreise
haben Radien von 0,5 und 1 mm.
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Patienten eine deutliche Kondylarkugel-Abweichung in
kaudaler Richtung auftrat und sich andererseits die
Position der Kugeln in 8 F&llen kaum veridnderte.
Demgegeniber zeigt die Betrachtung der extremen Ab-
welchungen der Stichprobe, daf im Einzelfall wiederum
alle Raumrichtungen von der Verlagerung betroffen sein
kénnen und Distanzinderungen bis zu 3,1 mn zu beobachten

sind (Abb. 24 und 25).

Nach einem Jahr Tragezeit der Vollprothesen konnten wir
ebenfalls keine statistisch signifikanten Abhangigkeiten
(WILCOXON-Test) zwischen der GrdéRe der Verlagerungen der
Kondylarkugeln und dem Geschlecht oder dem Alter der
Patienten, der Tragedauer oder der Trageweise der Voll~-
prothesen,der Anzahl, Groéfe und der Lokalisation der
Druckstellen oder dem "Zurechtkommen" der Probanden nit

den unteren bzw. oberen Prothesen nachweisen.

Weiterhin priften wir nit dem Rangkorrelationskoeffizi-
enten nach SPEARMAN, ob Patienten mit gréReren Lagever-—
schiebungen der Prothesen wahrend der zZweiten Sitzung
auch grofie Verschiebungen nach einem Jahr aufwiesen. Dies

lieff sich statistisch jedoch nicht absichern.

Addiert man die Abweichungen der Verlagerungsrichtungen

der Prothesen sowohl zwischen der 1. und der 2. als auch

zwischen der 2. und der 3. Sitzung fiir jeden Patienten,
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so 1&Bt dies eine Aussage 1{liber die Veré&nderungen der
Position der Kondylarkugeln zwischen der 1. und der 3.
Sitzung zu (Tabelle 29). Es ist bemerkenswert, daf eine
mittelwertige Bewegung der Artikulatorkondylen nach
kranial in der GréRenordnung von c¢a. 1 mm erfolgt.
Wiederum aber zeigen die Messungen, daBR die Inter-
kuspidationsposition die Kondyvlarkugeln in alle denkbaren
Raumrichtungen abdréngen kann und Gesamtwegstrecken bis

3,8 mm auftraten (Tabellen 29 und 30).

DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Kritik der Methode

Wie in dem vorhergehenden Untersuchungsabschnitt bereits

dargelegt, ist die unverd@nderte Interkuspidationsposition

der Prothesen unbedingte Voraussetzung fir die Zuléssig-
keit eines Vergleichs iber eine Abweichung der Unter-
kieferpositionen im Laufe der Zeit. Verdnderungen der
Okklusion durch Einschleifen oder Unterfiitterungen zwi-
schen den einzelnen Sitzungen haben wir beil unseren
Patienten durch Befragung und die Kontrolle der Kar-
teikarten ausgeschlossen. Unterfiitterungen konnten wir
zusédtzlich an der fehlenden Pafform zu den in der ersten
Sitzung ¢gewonnenen Sockeln erkennen. In beiden F&llen

verzichteten wir auf die Messungen. Eine Patientin, die
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nach einem Jahr eine deutlich sichtbare, erhebliche
Abrasion der Okklusalflichen der Z&hne aufwies, haben wir
von den Untersuchungen in der dritten Sitzung von vor-
neherein ausgeschlossen. Trotzdem bleibt die Abnutzung
des okklusalen FKomplexes im individuellen Fall eine un-
bekannte Fehlerquelle, die die MeRBwerte dieser Unter-
suchung wmit beeinfluRt haben kdénnte (s.u.)! Méglicher-
weise ware deshalb die Verwendung von Mineralzdhnen
ginstiger gewesen, well deren Abrasion geringer ist (44,

51, 52, 73, 74, 120, 140, 190).

Obwohl wir wdhrend der dritten Untersuchung keine neue
Interkuspidationsposition eingeschliffen und ausgemessen
haben, ist dieser Faktor nicht auszuschlieBen. Dies des-
halb, weil die mnach der Messung 5 (Abb. 16) einge-
schliffene Interkuspidationsstellung am Ende der gzweiten
sitzung nicht erneut vermessen wurde. Eine Addition der
Fehler-Mittelwerte fir den individuellen Fall liegt bei
0,8 mm (Tabellen 5, 7 und 11). Schon bei der Betrachtung
der Tabelle 26 wird aber deutlich, daB mit einer solchen
Summation flr die Mittelwerte nicht zu rechnen ist: im
Mittel gind die sagittalen Verlagerungen kleiner als 0,8

mm!

Ein alternatives Vorgehen zur Vermessung der Kondylar-—

kugelverlagerungen hétte darin gelegen, die verschiedenen

Registrate jeweils auf den zuerst einartikulierten
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Modellen auszuwerten. Hier wire der Vorteil darin zu
sehen, eine zweite Referenzposition (die terminale Schar-
nierachsenposition) als Ausgangslage fiir die Messungen =zu
erhalten. Theoretisch kénnte man so u.a. eher Aussagen
iber das Ausmafl der Veranderungen der Interkuspidations-

. positionen im Laufe eines Jahres erwarten.

Wir haben jedoch aus verschiedenen Grinden von diesem
Versuchsaufbau Abstand genommen. Die Durchfiihrung der
Methode hétte zwangsléufig bedeutet, die einzelnen Gips-
Registrate auf den Prothesen vor den Messungen zusanmen-
zusetzen. Wir konnten aber beobachten, daff eine nur ge-
ringfligige Beweglichkeit der Prothesen zueinander inner-
halb des Registrates — trotz der Verschlisselung mit Gips
- bereits zu einer etwa doppelt so groﬁen Streuung der
MeBwerte fiihrte. Dies sicher deshalb, weil ein sagittales
Kippen der Prothesen zu einer etwa 2,5-fach vergrdRerten
Bewegung im Bereich der Kondylarkugeln fihrt. Zum anderen
wird das Problem der PaRform der Registrate auf den zwi-
schenzeitlich getragenen Prothesen ndglicherweise durch
eine Wasseraufnahme des Kunststoffes (9, 10, 15, 27, 124,
127, 130, 1566, 168, 214) und die damit verbundene
Quellung verstarkt. Eine bleibende Forménderung der
Prothesen ist rein theoretisch auch durch die Relaxation
innerer Spannungen 1im Kunststoff (10, 11, 127, 129),
einer méglichen Nachpolymerisation des Kunststoffes (7,

125, 163) sowie durch die funktionelle Belastung des
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Zahnersatzes im Mund denkbar (46, 63, 139, 185, 215).
Dies war in wenigen FA&Allen nachzuweisen, beil denen der
Sitz der oberen Prothese auf dem in der ersten Sitzung

hergestellten Sockel nicht ganz spaltfrei war.

Bei dem beschriebenen Versuchsablauf wadre der vdllig un-
veranderten Befestigung der Mefuhren in dem MeBartiku-
lator besondere Bedeutung beizumessen. Unsere Messungen
der Konstanz der Positionen der induktiven Wegaufnehmer
mit dem Mefizylinder in den viereinhalb Jahren der Unter-
suchung deckte jedoch nachtriglich Ungenauigkeiten in der
langfristigen Fixierung auf (Tabelle 2). Die Auswirkungen
der beschriebenen Fehlerquellen auf die Resultate hdtten
méglicherweise die zu messenden Verdnderungen der Inter-—
kuspidationspositionen Uuberdeckt. Demgegeniiber hatte
unser Versuchsaubau - neben dem Nachteil des gréBeren
Aufwandes - den Vorteil der eindeutig fixierten Regi-
strate und - wegen des neuen Einartikulierens - des
exakten Sitzes der unteren Prothesen. Natlirlich war auf
diese Weise auch die Konstanz der Befestigung der MeR-
uhren kein Problem, weil die beiden Mefpositionen immer
am gleichen Tag und in der Regel hintereinander erfalit

wurden.

Von 41 Patienten, die wir zu unseren Nachuntersuchungen
nach jeweils einem Jahr telefonisch einluden, konnten wir

nur 30 Probanden (= 73 %) untersuchen und lediglich 26
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messen (= 63 %). Dies lag =zum Teil auch an den erheb-
lichen Entfernungen der Wohnorte zur Klinik. Diese Pa-
tienten waren in der Regel Verwandte der Staatsexamens-
Kandidaten, die den beschwerlichen Weg zur Behandlung nur

der Kandidaten zuliebe auf sich nahmen.

Interpretation der Messungen

Da die Reihenfolge der Registrierungen mit dem Vorgehen
in der zweiten Sitzung identisch war, kann man fir die
dritte Sitzung prinzipiell zunidchst &hnliche Schluffol-
gerungen ziehen: verlagern sich die Prothesen nicht, so
mitt man die Reproduzierbarkeit der Stitztstiftregi-
strierung, haupts@chlich kombiniert mit dem Montage- und
dem Einschleiffehler (Tabelle 24).

Wahrend sich die mittelwertigen sagittalen und transver-
salen MefBergebnisse mit ca. 0,6 mmn nach einem Jahr kaum
von den Ergebnissen nach 19 Tagen Tragezeit der Vollpro-
thesen unterschieden, fielen die deutlich gréBeren ver-
tikalen Abweichungen auf. Dies traf auch fir die Be-
trachtung der Extremwerte zu. WAhrend sich in sagittaler
Richtung maximale Abweichungen bis 1,8 mm ergaben, waren
die Entfernungen der Referenzpositionen in vertikaler
Richtung bis {ber 3 mm grof (Tabellen 28 und 30, Abb. 24
und 25). Abweichungen nach kranial waren bei ca. 60 %

unserer Patienten zu beobachten. Die Kondylarkugeln
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hatten also bei der Langzeituntersuchung die deutliche
Tendenz, in diese Richtung auszuweichen. Berlcksichtigt
man, daf beli etwa 50 % unserer Stichprobe Verlagerungen
der Artikulatorkondylen iber 0,6 mm nach kranial auf-
traten, so muR man feststellen, daf sich im Laufe der
Zeit erhebliche Diskrepanzen zwischen der terminalen
Scharnierachsenposition und der Interkuspidationsposition
einstellten. Dies wird auch deutlich, wenn man die
Verlagerungen der Pfeilwinkelspitze der dritten Sitzung
mit ihrer Position aus der ersten Sitzung vergleicht: gut
die Halfte unserer Patienten zeigten Veré&nderungen. Dabei
konnten wir in sagittaler Richtung Verlagerungen bis etwa
2 mm beobachten (Mittelwert: ca. 0,4 mm; n = 15 aus n =
25). Die transversalen Abweichungen betrugen ca. 0,5 mm
(n = 3 aus n = 25). Diese angegebenen Werte kdénnen nur
die Groffenordnung markieren, da wir die Verlagerungen der
Pfeilwinkelspitze ja nicht regelrecht vermessen sondern
eher abgeschatzt haben. Zieht man das Ergebnis der Remon-
tagen nach 19 Tagen zum Vergleich heran, so ist der Pro-

zentanteil der Verlagerungen zunehmend.

Neben der Reproduzierbarkeit der Pfeilwinkelregistrierung

und der Montageungenauigkeit, miissen weitere Griunde fir

die grofien Differenzen verantwortlich sein (Tabelle 24).

Einige dieser Faktoren beeinflussen die Mefwerte beider
Untersuchungen in gleicher Weise. Dazu zahlen: Pfeil-

winkel-Reproduzierbarkeit, Modellmontage und Absenk-Un-
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genauigkeit der Artikulatoren. Einen sicher nur theore-
tischen EinfluR hat die weitere Wasser-Aufnahme des
Kunststoffes. Denkbar ist aber, daR sich die Prothesen
durch die Funktion des mastikatorischen Systems gering-

figig verformen.

Betrachtet man als nlchstes das neuromuskuldre System, so

kénnte die Muskulatur ursdchlich vermutlich hauptsdchlich
dann eine welitere Rolle bei der Entstehung der gemessenen
Differenzen spielen, wenn auch nach der zweiten Remontage
noch erhebliche Diskrepanzen einzuschleifen waren. Das
mastikatorische System kénnte sich nach dem Einschleif-
vorgang - so die Uberlegung - durch die verbesserte
Okklusion weiter entspannen und somit eine zunehmende
Anderung der Unterkieferhaltung zur Folge haben. Wir
konnten aber nicht nachweisen, daRf groRe Abweichungen
nach der zweiten Remontage mit groBen Differenzen nach
der dritten Remontage korrelierten. Wir nehmen deshalb
an, dak die Umstellung der Funktion nach der zweiten
Untersuchung die Resgultate nicht ‘wesentlich beein-
flusste. Dies auch deshalb, well wir nun eine bevorzugte
Verlagerungsrichtung nach kranial messen konnten. Das war
ja bei der zweiten Remontage nicht der Fall. Vergleicht
man die Situation mit bezahnten - nicht funktionsge-~-
stérten! - Patienten, die einen Aufbifbehelf zur Aus-
testung einer neuen Unterkiefer-Haltung tragen, so adap-

tieren sie in der Regel diese neue Lage ebenfalls rasch.
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Bei ganztigigem Tragen des Aufbifbehelfes erscheint nach
eigener Erfahrung die Okklusion meist nach etwa zweil

Wochen als stabil.

Geht man davon aus, daB auch die Einlagerung nach dreil
Wochen im Wesentlichen abgeschlossen ist (136), bleiben

als Hauptgriinde filir die gemegssenen Differenzen in dieser

Untersuchung die Abrasion der Okklusalflichen sowie die

Resorption der Alveolarkamme Ubrig.

Unser Versuchsaufbau laRt - wie bereits festgestellt -
leider keine meftechnische Differenzierung beider Ur-

sachen zu.

Die Verlagerung der Kondylarkugeln nach kranial ent-
spricht einer Bewegung der Kondylen der Patienten nach
kaudal, die als mittelwertige Verschiebung in der Reali-
tdt auch hier wohl kaum zu beobachten sein dirfte.
Vielmehy wird wohl ein groBer Teil der gemessenen Distan-—
zen mit einer Verschiebung der Prothesen zueinander und

in Bezug zum Tegument kompensiert (s. o.).

Die Abnutzung der Kauflachen alleine bietet nach unserer
Meinung keine plausible Erklérung fir die gemessenen Ent-
fernungen. Zwar konnten mehrere Autoren zeigen, daBR die
Abrasion von Kunststoffzdhnen bei Vollprothesen bis zu
ca. 0,2 mm pro Jahr und im Extremfall bis zu 0,8 mm/Jahr

betragen kann (73, 150, 151, 209). Zum einen ist jedoch
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der Mittelwert des Substanzverlustes deutlich kleiner
(kleiner als 0,1 mm/Jahr; [73, 151]) =zum anderen diirfte
die Qualitdt der Z&ahne heute eher besser zu bewerten
sein. Auch kénnen wir uns eigentlich nicht vorstellen,
dafl eine Abrasion so verlaufen kann, daf sie sich in
einer einheitlichen Richtung der Kondylarkugelverschie-
bung &ufert. Ebenso ist es ganz unwahrscheinlich, wenn
allein die Abnutzung unsere grofen Extremwerte in alle
Raumrichtungen hervorrufen kénnte. Fine reine Reduktion
der vertikalen Relation durch die Abrasion - wie von
GOBEL (64) und LENZ et al. (116) beobachtet - oder auch
eine Binlagerung in diese Richtung wird sich in unseren
Ergebnissen nur unwesentlich niederschlagen, weil dies
angendhert mit einer Rotation um die Scharnierachse
verbunden ist. Da wir die terminale Scharnierachse indi-
viduell bestimmten, wird dies somit eher einer Rotation
der Artikulatorkondylen entsprechen. Die Rotation wird
durch das MeBsystem aber nicht erfaft. Hinzu kommt, dai
wir Patienten mit sichtbaren grdReren Abrasionsfacetten

gar nicht in die Nachuntersuchungen einbezogen.

Deshalb ist es viel eher wahrscheinlich, daBR die Pro-
thesen im Laufe des Jahres auch ihre Relation zum
Schidel gedndert haben. Uber solche Beobachtungen wurde
von anderen Autoren durch vergleichende Untersuchungen
von Fernréntgenseitenaufnahmen berichtet. So beschrieben

BRIGANTE (31), TALLGREN (193, 194), TALLGREN et al. (197)
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und TUNCAY et al. (202), daf sich die oberen Prothesen im
Laufe der Tragezeit resorptionsbedingt oft nach anterior
und oben verlagerten, wahrend sich die unteren Prothesen
hdufig nach vorne verschoben. Es gibt auch Beobachtungen,
daf sich das Tubergebiet des Oberkiefers im Laufe der
Zelit vergrdfern kann (18). Auf diesen durch den Alveo-
larkammabbau verursachten Verschiebungen der Prothesen
mikten eigentlich die von uns beobachteten mittelwertigen
Kondylarkugelverlagerungen zu Grunde liegen. So werden
anteriore Resorptionsraten in vertikaler Richtung fliir den
Oberkiefer zwischen 0 bis 0,5 mm und fir den Unterkiefer
zwischen 0,2 bis 1 mm pro Jahr gemessen (5, 6, 195). Die
GroRenordnung der MeBwerte - obwohl sicher nicht direkt

vergleichbar - stimmt daher iberein.

In den individuell i{iberaus unterschiedlichen Resorp-—

tionsvorgingen der Kieferknochen 1liegt nach unserer

Meinung auch der Hauptgrund der ganz verschiedenartigen

Kondvlarkugelverlagerungen wahrend der dritten Sitzung

unserer Studie. Die Abbildung 26 zeigt einige individu-

elle Fernrdéntgen—-Durchzeichnungen der Arbeit von TALLGREN
(194}, mit denen unsere Verlagerungs-Richtungen mecha-

nisch erklart werden kénnen.

Uber die Lagednderungen von Totalprothesen wdhrend der

langerfristigen Tragezeit liegen bis heute hauptsichlich
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Resorptionsbedingte Verdnderungen

Vier Beispiele aus:

"Positional changes of compiete dentures"
von Antje Tallgren, 1969.

—— == Ausgangssituation Situation nach sieben Jahren

Abb. 26: Umzeichnungen nach TALLGREN (1969): Die Durchzeich-
nungen der Fernrdéntgenseitenbilder ihrer Probanden
lassen die grofen individuellen Variationen der
Verschiebungen der Prothesen in Relation =zum
Knochen erkennen.
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Untersuchungen mit Hilfe von Fernrdntgenseitenbildern
vor. Es existieren nach unserem Wissen keine dreidimen-
sionalen Messungen, die Bewegungen des Zahnersatzes di-
rekt erfassen. Jedoch unterstiitzen nicht nur die =zahl-
reichen Studien, die sgich nit den Resorptionsvorgingen
der Alveolarkamme befassen, sondern auch weitere kli-
nische Untersuchungen unsere Resultate der sich ver-
dndernden okklusalen Beziehungen bei Vollprothesen-
tragern. JAKSTAT et al. (91) befaBten sich wmit der
Vorverlagerung des Unterkiefers bei kalottenférmig auf-
gegstellten héckerlosen Molarenzdhnen. Sie liefen ihre
Patienten in der Interkuspidationsposition schliefen und
bestimmten die Verkleinerung der sagittalen Stufe nach 4
Wochen mit 0,1 mm und nach 10 Monaten mit 0,4 mm. Diese
Protrusion der unteren Prothesen fihrten sie sowohl auf
die Abrasion als auch auf die Alveolarkammatrophie
zurlick. Auch GOBEL (64) berichtete ein halbes Jahr nach
der Eingliederung von Vollprothesen iiber eine Ventralver-
lagerung des Unterkiefers von 0,4 bis 0.5 mm gegeniiber
der urspringlich eingestellten Haltung. BERGMAN et al.
(20) konnten ein halbes Jahr nach der Eingliederung bei
30 % der Vollprothesentridger klinisch Okklusionsstdrungen
nachweisen. BERG et al. (19) machten ilbereinstimmende

Beobachtungen.



98

FAZIT

26 Patienten, deren Totalprothesen bereits vermessen
waren, wurden nach etwa einem Jahr abermals untersucht.
Die MeBwerte zeigten eine bevorzugte Richtung der Ver-
lagerung. Die Abweichungen in der Position der Prothesen
betrugen 1im Kondylarbereich 1in sagittaler Richtung 0.6
+/- 0,4 mm und in vertikaler Richtung 0,9 +/- 0,7 mnm. Es
lieBen sich wiederum keine statistisch signifikanten Zu-
sammenhinge zwischen dem AusmaR der Verlagerungen der
Kondylarkugeln und den Abweichungsrichtungen der Pfeil-
winkelspitzen, dem Geschlecht oder dem Alter der Pro-

banden bzw. der Dauer ihrer Zahnlosigkeit nachweisen.
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PRAKTISCHE KONSEQUENZEN

Die in den Untersuchungen angewandte Methodik der Pfeil-

winkelregistrierung stellt auch £iir Unerfahrene ein

sicheres Verfahren dar und fihrt zu gut reproduzierbaren
Ergebnissen. Zur Kontrolle ist die mehrfache Aufzeichnung
der Pfeilwinkelspitze bel gleichzeitiger Filihrung des
Unterkiefers wichtig. Die Verschliisselung der Prothesen
im Mund mit Gips sollte so erfolgen, daff das Registrat
nach dem Abbinden zusammen mit den Prothesen als ein

Block dem Mund entnommen werden kann.

Aus unseren vergleichenden Messungen drei Wochen nach den

Einfligen und der Remontage der Totalprothesen mufz man
folgern, da eine primdre Remontage der Prothesen im
Labor allein nicht ausreicht. Sie ist aber zur Redu-
zierung der reinen Laborfehler sinnvoll. Es ware sicher
glinstig, die in jedem Fall notwendige sekunddre Remontage
bei der Eingliederung des Zahnersatzes auszufithren. Fir
die sofortige sekundidre Remontage spricht vor allem, daR
methodisch bedingte Fehler der horizontalen Relationsbe-

stimmung ausgeglichen werden kodnnen.

Allerdings zeigen unsere Untersuchungen, dafft sich die
Lage der Prothesen nach der Eingliederung bei einem
gréfReren Teil der Patienten verdndern kann. Diese Ab-

weichungen sind unabhéngig von einer sorgfaltig einge-
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stellten Okklusion und sprechen flir eine sekundire
Remontage nach einiger Zeit. Neu auftretende okklusale

Stdérungen werden auf diese Weise auch beseitigt.

Aus diesen ErwlAgungen ist es empfehlenswert, die Ok-
klusion der Vollprothesen bei dem ersten Einfiigen so
einzuschleifen, daR sich die wunteren wmit den oberen
Zdhnen beim gefihrten KieferschluB rechts und 1links
gleichzeitig und gleichméfig beriihren. Kommt der Patient
mit dieser Situation zurecht, so sollte die sekundire

Remontage eher erst nach 1 - 3 Wochen erfolgen.

Stellt man bei der Eingliederung jedoch erhebliche
Diskrepanzen fest oder klagt der Patient in den ersten
Tagen nach dem Einfligen {Uber Schwierigkeiten mit den
Prothesen, ist die Remontage =zeitlich vorzuziehen. Ein
solches Vorgehen wird den Tragekomfort des Zahnersatzes
erhohen, die Zahl der Druckstellen reduzieren, die
Kaukraft steigern, die Zahl der Korrekturen vermindern
und den Halt dexr Prothesen verbeésern (20, 21, 49, 82,
103, 119, 161, 173).

Man muff davon ausgehen, daB die Kiefergelenke bei Total-
prothesentrédgern sowohl wegen des natilirlich vorgegebenen
Bewegungsspielraumes und der damit verbundenen einge-~
schrinkten Reproduzierbarkeit der Registrierung als auch
wegen der Positionsverschiebungen der Prothesen keine

punktfoérmige Stellung einnehmen sollten. Es ist deshalb
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folgerichtig, bei Vollprothesen keine tripodisierte,

sondern eine tolerante Okklusion anzustreben.

Die Resultate der Messungen ein Jahr nach dem Einfligen

der Totalprothesen deuten darauf hin, daf sich die

Prothesen in ihrer Lage zur Ausgangsposition weiter
verschoben haben. Dafir gibt es andere Ursachen als in
der Adaptationsphase: vor allem steht die Resorption der
Alveolarknochen im Vordergrund. Aber auch die Abrasion

der Kunststoffzihne mag eine gewisse Rolle spielen.

Das Ausmafl der Okklusionsverénderungen ist individuell
sehr unterschiedlich. Etwa bei der Halfte der Patienten
entsteht eine neue habituelle Okklusionsstellung. Deshalb
sprechen die Untersuchungsergebnisse dafiir, Vollprothe-
sentriger in einem etwa jihrlichen Recall 2zu betreuen.
Dabei mufzs nicht nur auf die Gesundheit der tragenden Ge-
webe sowie auf eine mbgliche Inkongruenz zwischen Pro-
thesenbasis und Tegument geachtet werden. Hierbei kommt
der Kontrolle der Okklusion der Vollprothesen eine
wesentliche Bedeutung zu. Eine erneute Remontage ist
seltener notwendig und nur indigziert, wenn die PaBform
der Prothesen noch gut ist, die Z&hne keine stirkeren
Abrasionen aufweisen wund sowohl die Beschwerden des
Patienten als auch die klinische Untersuchung eine

Okklusionsstédrung wahrscheinlich werden lassen.
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ZUSAMMENFASSUNG

Das Ziel der klinisch-experimentellen Untersuchungen
bestand in der Klarung der Frage, welche Verlagerungen
bei Totalprothesen nach der Eingliederung zu beobachten
sind und ob bzw. wann eine sekundire Remontage des Zahn-

ersatzes erfolgen soll.

Zu diesem Zweck benutzten wir ein Mefigeridt, welches mit
elektronischen Mefuhren die Lage&nderungen der Artikula-
torkondylen beidseits im Kondylarbereich dreidimensional

und rechnergestiitzt erfasste.

Zur Eingrenzung der verfahrensbedingten bzw. der labor-

technischen Fehler bestimmten wir zunfchst experimentell

verschiedene Reproduzierbarkeitsbereiche, die die Montage
von Modellen betreffen. Dazu zahlen die Montage mit dem
DENTATUSR -MeBzylinder (0,03 +/- 0,03 mm, n = 20), die
Befestigung der Montageplatten (0,05 +/- 0,06 mm, n =
536), die Montage der unteren Prothesen in DENTATUSR -A-
rtikulatoren (0,2 +/- 0,2 mm, n = 42) und das Ein-

schleifen des Zahnersatzes (0,3 +/- 0,3 mm, n = 83),

Zur Abschitzung der klinisch-methodischen Fehler wurden

in einer begleitenden Untersuchung bei 40 Patienten
Messungen der Reproduzierbarkeit der gStitzstiftregi-

strierung bei der Remontage der Prothesen durchgefiihrt.
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Hier waren g¢gleichméffiig in alle Raumrichtungen streuende

MeBwerte von etwa 0,3 +/- 0,2 mm im Kondylarbereich zu

verzeichnen.

Im eigentlichen Untersuchungsabschnitt fliihrten wir bei 85

Patienten mit Totalprothesen nach achsiographischer Dar-
stellung der individuellen terminalen Scharnierachsen
direkt bei der Eingliederung eine sekundidre Remontage mit

dem zentralen Stitzstiftverfahren durch.

Im Mittel nach 19 Tagen konnten bei unseren Patienten 71

der bereits vermessenen Prothesen ein zweites Mal sekun-
dar vremontiert werden. Nach diesem Zeitpunkt lagen die
Diskrepanzen zwischen der terminalen Scharnierachsenpo-
sition und der Interkuspidationsposition fir alle
Raumrichtungen bei 0,5 +/- 0,5 mm.

Diese Differenzen werden mit grofer Wahrscheinlichkeit
hauptséchlich durch die neuromuskulire Umstellung des
mastikatorischen Systems und die Einlagerung der Pro-

thegsen in die Schleimhaut bewirkt.

Etwa ein Jahr danach erfolgte die dritte Vermessung bei
26 der Patienten, die auch an dem ersten und zweliten Un-
tersuchungsabschnitt teilgenommen hatten. Wir konnten
eine Verlagerung der Artikulatorkondylen gegeniiber der
Ausgangsposition in sagittaler Richtung wvon 0,6 +/- 0,4

mm und in vertikaler Richtung von 0,9 +/- 0,7 mm fest-
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stellen.
Diese Diskrepanzen flhren wir weltgehend auf die Aus-
wirkungen der Resorption der Kieferknochen bzw. der

Abrasion der Z&hne zuriick.

Die Untersuchungen machen erstmals die Gréfenordnung der
Positionsverédnderungen der Prothesen nach der Eingliede-
rung in Bezug zu einer definierten Ausgangsposition des
Unterkiefers dreidimensional deutlich. Sie =zeigen, daf
die Okklusion bei Vollprothesen keine statische, sondern
eine dynamische Beziehung darstellt. 8ie verandert sich
im Laufe der Zeit in individuell sehr unterschiedlicher
GroRenordnung. Die Resultate deuten weiter darauf hin,
daf nach der Eingliederung der Totalprothesen zunfchst
adaptive Prozesse im Bereich des Tegumentes und des
mastikatorischen Systems zu einer Positionsdnderung der
Prothesen fluhren. Im Anschlu® an diese Phase gewinnen die
resorptiven Verdnderungen der Alveolarfortsitze und die
Abrasion der Kunststoffzldhne den HaupteinfluR auf die
sich veréndernde Lage der Prothesen zueinander. Nicht
zuletzt weist die Untersuchung deshalb auf die Bedeutung
sowohl der sekundidren Remontage des Zahnersatzes als auch
auf die Wichtigkeit eines regelmafigen Recalls wvon Voll-
prothesentrégern hin. Fs werden praktische Hinweise

gegeben.
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TABELILEN

flir die

"Begleitenden Untersuchungen lUber die

Reproduzierbarkeit der Stutzstiftregistrierung”

und die

"Untersuchungen tber Veradnderungen der

Interkuspidationsposition und der terminalen

Scharnierachsenposgition nach dem Einfligen von Totalprothesen"
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Tabelle 1: Reproduzierbarkeit der Stellung der Kondylarkugeln mit dem DENTATUSR -MeRzylinder
= 20, Raumrichtungen)

(n

rechts links

Reproduzier- {mm} {mm)
barkeit
MeRzylinder

sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Mittelwert/ 0.03 +/- 0,03 0,004 +/- 0,005 0.03 +/- 0,03 0,03 +/- 0,03 0,002 +/- 0,004
St. Abw. !
Minimum 0 0 & 0 0
Maximum 0.0¢9 0,02 0,09 0,08 G,01
75 % Quantil 0,06 0,01 0,05 0,06 0
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Tabelle 2: Reproduzierbarkeit der Stellung der Kondylarkugeln im Zeitraum von viereinhalb Jahren
mit dem DENTATUSR -Mefzvlinder (elektronische Wegaufnehmer, n = 9, Raumrichtungen)
rechts links

Reproduzier— {mm) {mm)

barkeit

MeRzylinder

(4,5 Jahre)

sagittal vertikal transversal sagittal vertikal

Mittelwert/ 0,2 +/- 0,1 0,1 +/ 0,1 0,1 +/- 0.1 0.2 +/- 0,2 0.2 +/- 0,1
St. Abw.

Minimum 0,01 0 0 0 0
Maximum 0,36 0,28 0,37 0,52 0,37

75 % Quantil 0,26 0,07 0,14 0,35 0,22
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Tabelle 3: Reproduzierbarkeit der Stellung der Kondylarkugeln nach dem L8sen und Festziehen der
oberen und unteren Zinkguf-Montageplatten am DENTATUSR ARL-Artikulator

(Raumrichtungen, Werte gerundet, n = 536)
rechts links

Reproduzier— {mm) {(mm)
barkeit
Montage-—
platten- sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Befestigung
Mittelwert/ 0,05 +/- 0,05 0.05 +/- 0,06 0,04 +/- 0,05 6,05 +/- 0,07 | 0,06 +/—- 0,07
St.Abw.
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 0,45 0,45 0,53 0,7 0,52
75 % Quantil 0,06 0,08 0,05 0,07 0,08
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Tabelle: 4: Reproduzierbarkeit der Stellung der Rondylarkugeln nach
dem Lésen und Festziehen der oberen und unteren
ZinkguB-Montageplatten am DENTATUSR ARL-Artikulator
(Gesamtverlagerung, n = 536}

Reproduzier-

barkeit rechts links
Montageplatten- {ram) (mm)
Befestigung

Mittelwert/ 0,09 +/- 0,08 ) 0,1 +/- 0,1
St. Abw.

Minimum 0 0
Maximum 0,60 0,76

75 % Quantil 0,11 0.12
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Tabelle 5:

Reproduzierbarkeit

der Stellung der Kondylarkugeln bei zweimaligem Einartikulieren

der unteren Prothese in denselben Artikulator {(n Raumrichtungen)
rechts links
Reproduzier- (mm) (mm)
barkeit
UK-Montage
sagittal vertikal transversal sagittal vertikal

Mittelwert/ 0,2 +/- 0,2 0,2 +/- 0,2 0,1 +/- 0,1 0,2 +/- 0.2 0,2 +/- 0.1
St. Abw.
Minimum 0,02 0 0 0,01 0.02
Maximum 0,7 0,6 0.4 0,7 0,6
75 % Quantil 0.3 0.3 0,2 0.3 0,2
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Tabelle 6: Reproduzierbarkeit der Stellung der Kondylarkugeln bei
zweimaligem Einartikulieren der unteren Prothese in
denselben Artikulator (n = 42, Gesamtverlagerung)

Reproduzier-

barkeit rechts links
UK-Montage {(mm) {mm)
Mittelwert/ 0,4 +/- 0,2 0,4 +/- 0,2
St. Abw.

Minimum 0.1 0,1
Maximum 0.8 1,0

75 % Quantil 0,5 0.5




112

Tabelle 7:

83, Raumrichtungen)

Lageidnderung der Kondyvlarkugeln durch das Einschleifen der Prothesen (

RKP = IKP)

rechts links
Lage- {(mm) (mm)
anderung
Artikulator-
kondylen
Einschleifen sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Mittelwert/ 0,4 +/- 0,3 0,3 +/- 0,4 0,3 +/- 0,2 0.3 +/- 0,3 0.3 +/- 0,3
St. Abw.
Minimum 0 0 s 0,01 0
Maximum 1,3 2,1 1.2 1,7 1.8
75 % Quantil 0.5 0.5 0.3 0.5 0.4
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Tabelle 8: Lagednderung der Kondylarkugeln durch Einschleifen
der Prothesen (RKP = IKP)

(n = 83, Gesamtverlagerung)
Lage-—
dnderung rechts links
Artikulator- {mm) {mm}
kondylen
Einschleifen
Mittelwert/ 0,6 +/- 0,5 0,6 +/- 0,4
St. Abw.
Minimum 0,04 0.07
Maximum 2.4 2,5
75 % Quantil 0.9 0,8
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Tabelle 9: Beurteilung der anatomischen Kieferkammverhdltnisse
nach HOFMANN et al. 1986 (n = 40)

Prothesenlager OK UK

(n) (n)
gut 34 9
reduziert 3 25
Schlotterkamnm 3 -
plan oder negativ - 6
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Tabelle 10: Beurteilung des Prothesensitzes anhand der horizontalen

Verschieblichkeit der Prothesen

nach rechts und links

auf dem Tegument (n = 40)
Verschieblichkeit OK UK
{n) (n)
deutlich 17 9
wenig 21 31
nicht sichtbar 2 -




Tabelle 11: Reproduzierbarkeit der Stellung der Kondylarkugeln bei der Remontage von Vollpro-
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thesen mit Hilfe der Stitzstiftregistrierung (n = 39 Probanden, Jje 3 Registrie-
rungen, Raumrichtungen).
Reproduzier-—
barkeit rechts links
McGRANE {mm) (mm)
(39 Probanden
je 3 Registr.)
sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Mittelwert/ 0,2 +/- 0.2 0,3 +/- 0,2 0.2 +/- 0,2 0,3 +/- 0,2 0,3 +/- 0.2
St. Abw. '
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 0,8 1.0 0.9 1.0 1.0
75 % Quantil 0.3 0.4 0.3 0.3 0.4
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Tabelle 12: Reproduzierbarkeit der Stellung der Kondylarkugeln bei der Remontage von
Vollprothesen mit Hilfe der Stiitzstiftregistrierung (n = 39 Probanden,
je 3 Registrierungen, Gesamtverlagerung)

Reproduzierbarkeit McGRANE rechts links
Gesamtverlagerung {mm) {mm)
39 Probanden, je 3 Registrierungen

Mittelwert/ 0,5 +/- 0,2 6,5 +/- 0,3
St. Abw.

Minimum 0,03 0.1
Maximum 1.3 1,5

75 % Quantil 0.6 0.6
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Tabelle 13: Probleme bel der Registrierung mit Hilfe des zentralen Statzstiftverfahrens

bei Vollprothesentriagern

Patient:

- grofie Zunge

- verspannte Kaumuskulatur

- habituelle mesialisierte Unterkieferlage

- Unvermdgen in der Ausfihrung der erforderlichen Bewegungen (Mitarbeit)
- BeifRkraft des Patienten wahrend der Registrierung

- RKopfhaltung

Prothesen:

- scharfe, schmerzhafte Kanten u.a.

- unruhige Lage des Ersatzes

- Verbiegung der Prothesen beil groRer Beifikraft?

- unbemerkte Beriihrung der Platten in der zu verschliisselnden Position

Behandler:

- Abldsung des Plexiglas—-Rondelles bei der Verschliisselung

- methodische Fehler

- zu grofle Sperrung des Bisses

- Plazierung des Stitzstiftes nicht im Zentrum von Ober—- und Unterkiefer
- Lokalisation der Pfeilwinkelspitze bei abgerundetem Pfeil

- Plazierung des Plexiglas—Rondelles auf der Pfeilwinkelspitze

- Art der Verschliisselung der Prothesen

- Geschick des Zahnarztes

Sonstiges:

- Proglissement der unteren Prothese {(fehlerhafte Belastung)

- Sitz der Registrier-Schablonen

- bei flachem Gaumen: zu groRe Bifisperre wegen zu langer Schraube

- grdéfBerer Schlotterkamm (Kontraindikation!)

- Aufwand und Kosten der Herstellung der Registrierplatten im Labor




119

Tabelle 14: Ergebnisse einiger Studien zur Reproduzierbarkeit der Stiitzstiftregistrierung
(Vollprothesentrdger)
Autor n | Bemerkungen Messort Ergebnisse (mm)
KAPUR et al. 1957 31 | je 3 Registrierungen, Wachswallschablonen, Parallele zur Tisch- sag.: + 0,1
HOOPER-DUPLICATOR ebene trans.: + 0,15
HUSEMANN 1978 24 | je 4 Registrierungen, Remontage der ferti- Kondylarachse sag.: 0,140,2
gen Prothesen, DENTATUS-Artikulator, Pro-
trus. 40°, BENNETT 0°, Kontrollsockel
BORCHERS et al.1979.| 5 | je 5 Registrierungen, Schablonen aus Unterseite Regi- Streubereich: + 0,6
Autopolymerisat strierschablonen (0,5 - 1,5)
GOBEL 1980 11 | je 1 Registrierung im Okkludator und mit Unterseite OK- sag.: 0,25+0,3
Wachsaufstellung auf definitiver Basis Modell (0-1,1)
vert.: 0,1+0,12
trans.: 0,1+0,17
(0,1-0,4)
HOWELL 1981 13 | je 2 Registrierungen auf definitiver Basis, | Pfeilwinkel-Ver- sag.: zwischen 0,35+0,13
gefiihrt messung (Okklusions- und 1,35+0,47
ebene) trans.:zwischen 0,45+0,16
und 0,95+0,36
SONNTAGBAUER et al. |17 | je 5 Registrierungen, Remontage der fer- Kondylarachse sag.: 1,9
1982 tigen Prothesen.Mandibular-Positions-Indi- vert.: 0,8
kator (MPI), "Maximalabstdnde d.MeBpunkte" trans.: 1,8
KOLLER et al. 1983 |21 | je 6 Registrierungen, Schablonen aus Auto- Kondylarachse sag.: 1,47
polymerisat, Gerdat dhnlich MPI mit MeBuhren vert.: 1,47
trans.: 1,12
JUNG et_al. 1986 13 | je 5 Registrierungen, Schablonen aus Auto- Unterseite Regi- sag.: + 0,36
polymerisat, verschiedene Patienten-Lage- strierschablonen trans.: + 0,36
rungen
sag.:= sagittal = x-Achse; vert.: = vertikal = y-Achse; trans.: = transversal = z-Achse
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Tabelle 15: Vorteile der zentralen Stilitzstiftregistrierung bei
Totalprothesentrigern

Patient:

- gleichmidfRige Belastung der Prothese
- gleichmidRfRige Belastung des Prothesenlagers

- gleichmi&fige Abstiitzung der Kondylen

Behandler:

- nach verschiedenen Methoden mehrfach
kontrollierbare Pfeilwinkelspitze

- gute Reproduzierbarkeit

- bei entsprechender Methodik leicht durchzufihren

- von der Erfahrung des Behandlers unabhidngig

- Anderung der Vertikalrelation gut mdglich

- ergibt u.U. diagnostische Hinweise
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Tabelle 16: Gegeniiberstellung der jeweiligen Vor- und Nachteile von primdrer und sekunddrer

Remontage
primdre Remontage (Labor) sekunddre Remontage (Patient, sofort) sekunddre Remontage (Patient nach 1-3 Wochen)
Vorteile |. Arbeitsgang kann an das . Verdnderungen der Prothesenlage auf . zusdtzlich zu den ersten drei Vorteilen

Labor delegiert werden dem Tegument werden erfaBt der sofortigen sekunddren Remontage:

. die groBten Polymerisa- . alle Polymerisations- und Ausarbei- . die Einlagerung wird wahrscheinlich weit-
tionsdnderungen werden tungsverdnderungen werden erfaBt gehend erfaBt
erfabt . Fehler in der horizontalen Rela- . die neuromuskuldre Wirkung der Prothesen-

tionsbestimmung werden erfaBt eingliederung wird zumindest teilweise
. der Patient bekommt weniger Druck- erfadt
stellen . der Patient hat die Prothese zumindest
teilweise adaptiert
Nachteile |. keine Erfassung der Aus- | . es entsteht ein zusdtzlicher Arbeits- | . es entsteht die Notwendigkeit einer zu-

arbeitungsfehler gang sdtzlichen Sitzung

. keine Korrektur der ho- . die Einlagerung wird nicht erfaBt . okklusionsbedingte Druckstellen konnen
rl%ontalen Relationsbe- . die neuromuskuldre Wirkung ist noch entstehen.
stimmung nicht entfaltet . die Adaptation wird mdéglicherweise er-

. keine Erfassung der Ein- . Pat. hat Prothese noch nicht adap- schwert
lagerung tiert

. keine Erfassung neuro-
muskuldrer Wirkungen
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Tabelle 17:

Anzahl,

GrdfRe und Lokalisation der Druckstellen im Oberkiefer nach
einer Tragezeit der Prothesen von 19 +/- 4 Tagen (n = 26 Patienten
mit Druckstellen)

Druckstellen
(19 Tage)
Anzahl Groke Lokalisation
n=17 =-—e 1 n =14 = klein = 19 e———— Rand
n= 7 =—e 2 n= 6 =——p nittel = 3 g Kamm
n= 1 ——p 3 n= 2 —p grof = 4 —— unbekannt
n= 1-— W 14 n= 5 —p unbekannt
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Tabelle 18: Anzahl, GrdRe und Lokalisation der Druckstellen im Unterkiefer nach
einer Tragezelit der Prothesen von 19 +/- 4 Tagen (n = 51 Patienten
mit Druckstellen)

Druckstellen
{19 Tage)

Anzahl GroéRe Lokalisation
n=23 —e 1 n = 28 klein = 35 =——p Rand
n=118 —p 2 n = 12 =——— mittel = 7 —— Kamm
n= 6 ———p 3 n= 4§ ——p grofs = 3 — Rand und Kamm .
n = 2 == 4 n = "7 = unbekannt = B — unbekannt
n = 2 — unbekannt
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der sekundidr reokkludierten Vollprothesen

schlecht

Tabelle 19: "Akzeptanz”
"Akzeptanz"”
n = 84, 19 Tage OK UK
(n) (n)
sehr gut / gut 88 % (74} 60 % (50}
mittel 10 % (8) 32 % (27}
2 % {(2) 8 % (7)
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Tabelle 20: Trageweise der Prothesen
OK UK

Trageweise
n =79, 19 Tage

? s ? s

(n) (n) {n) (n}
nur tagsiiber 36 % (13) 40 % (17) 47 % (17) 44 % (19)
Tag und Nacht 64 % (23) 60 % (26} 53 % (19) 56 % (25}
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Tabelle 21: Lagednderung der Kondylarkugeln nach der Eingliederung von Vollprothesen zwischen
der ersten und der zweiten Remontage im Zeitraum von 19 +/- 4 Tagen
(n = 71, Raumrichtungen)

rechts l1inks

Lageidnderung {mm) {mm)
Kondylarkugeln
19 Tage

sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Mittelwert/ 0,5 +/- 0,5 : 0.5 +/- 0,5 0,4 +/- 0,4 0.6 +/- 0.5 0,6 +/- 0,4
St. Abw.
Minimum 0,03 0,01 0 0 0,01
Maximum 2.1 2,9 1.6 2,4 1.9
75 % Quantil 0.7 0.7 0,6 0.7 0.8
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Tabelle 22: Lageidnderung der Kondyvlarkugeln nach der Eingliederung
von Vollprothesen zwischen der ersten und der zweiten
Remontage im Zeitraum von 19 +/- 4 Tagen
{(n = 71: Gesamtverlagerung)

Lageanderung

RKondylarkugeln rechts links

19 Tage {mm) {(mm)
Mittelwert/ 1,0 +/- 0,6 1,0 +/- 0,6
St. Abw.

Minimum 0,3 0.3
Maximum 3,4 2.8

75 % Quantil 1.2 1.2
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Tabelle 23: Verlagerungsrichtung der Kondylarkugeln {(Artikulatoroberteil) nach der Eingliederung
von Vollprothesen in 19 +/- 4 Tagen (n = 71, Raumrichtungen)

Richtung rechts links
Verlagerung (mm) (mm)
Kondylarkugeln
(19 Tage)
sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Mittelwert/ dorsal kranial medial dorsal kranial
St. Abw. 0,2 +/- 0,7 0,1 +/- 0,7 0,07 +/- 0,6 0,1 +/- 0,7 0.1 +/- 0.7
Minimum ventral kaudal medial ventral kaudal
0,9 2,6 1,3 1.2 1.5
Maximum dorsal kranial lateral dorsal kranial
2,1 2,9 1,6 2,4 i.¢
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Tabelle 24:

Interpretation der MeRwerte in den einzelnen Sitzungen der Langzeit~Untersuchung
(siehe auch Abb. 16). Die wesentlichen Ursachen sind unterstrichen.

3/5 und 4/5

6/8 und 7/8

Messungen Ursachen und Diskrepanzen
1/2 Einschleiffehler, Absenk-Ungenauigkeit Artikulator, Montageplatten—-Befestigung
3/4 und 6/7 Reproduzierbarkeit der Modellmontage der unteren Prothesen im gleichen Ar-

tikulator, Montageplatten-Befestigung

Neuromuskulire Umstellung, Einlagerung, Pfeilwinkel—-Reproduzierbarkeit,
Modellmontage, Kunststoff-Nachpolymerisation, RKunststoff-Wasseraufnahme,
Prothesenverformung, Absenk-Ungenauigkeit Artikulator, Montageplatten—-Be-

festigung, Abrasion der Okklusalfliachen, Resorption der Alveolarkimme

Resorption der AlveolarkB8mme, Abrasion der Okklusalflidchen, Neuromuskulire Um-—
stellung, Einlagerung, Pfeilwinkel-Reproduzierbarkeit, Einschleiffehler,
Modellmontage, Kunststoff-Wasseraufnahme, Prothesenverformung, Absenk-Unge-
nauigkeit Artikulator, Montageplatten-Befestigung
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Tabelle 25:

"akzeptanz" der zweimal sekundir remontierten

Prothesen nach etwa einem Jahr

"Akzeptanz"” OK UK
n = 27, 376 Tage (n) (n)
sehr gut/gut 27 i6
mittel 3 9
schlecht - 5
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Tabelle 26: Lagednderung der Kondylarkugeln nach der Eingliederung von Vollprothesen zwischen der
zweiten und der dritten Remontage)
(357 +/—- 17 Tage, n = 26, Raumrichtungen)
rechts links
Lageénderung {mm) {mm)
Kondylar-
kugeln
357 Tage sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Mittelwert/ 0,6 +/- 0.4 0.9 +/- 0,7 0.5 +/- 0,3 0.6 +/- 0,4 0.9 +/- 0.7
St. Abw.
Minimum 0,04 0,06 0,01 0.07 0,01
Maximum 1.5 2,5 1,4 1.8 3,1
75 % Quantil 0.9 1,5 0,6 0,9 1,5
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Tabelle 27: Lage&nderung der Kondylarkugeln nach der Eingliederung
von Vollprothesen zwischen der zweiten und der dritten
Remontage (357 +/- 17 Tage, n = 26, Gesamtverlagerung)

Liage&nderung rechts links
Kondylarkugeln (mm) {mm)

357 Tage

Mittelwert/ 1,3 +/- 0,7 1,3 +/- 0,7
St. Abw.

Minimum .3 0.1
Maximum 3,1 3,4

7% % Quantil 1.8 1.7
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Tabelle 28:

Verlagerungsrichtung dex
von Vollprothesen in 357 +/- 17 Tagen

Kondylarkugeln (Artikulatoroberteil) nach der Eingliederung

(n = 26, Raumrichtungen)
Richtung rechts links
Verlagerung {mm) {mm)
Kondvlarkugeln
(357 Tage)
sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Mittelwert/ ventral kranial lateral - kranial
St. Abw. 0,2 +/- 0,7 0,7 +/- 0.9 0,2 +/- 0,5 g +/- 0.7 0,8 +/- 0.¢
Maxima ventral kaudal medial ventral kaudal
1.5 1,1 0,9 1.4 0,5
dorsal kranial lateral dorsal kranial
1.1 2,5 1,4 1.4 3,1
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Tabelle 29:

Verlagerungsrichtung der

Kondylarkugeln (Artikulatoroberteil) nach der Eingliederung

von Vollprothesen und zwei anfédnglichen Remontagen +/- 17 Tagen* {(n = 25,
Raumrichtungen)
Richtung rechts links
Verlagerung (mm) (mm)
Kondylarkugeln
(376 Tage)
sagittal vertikal transversal sagittal vertikal
Mittelwert ventral kranial lateral dorsal kranial
0,1 1.1 0.1 0,15 1.0
Maxima ventral kaudal medial ventral kaudal
2,4 1,3 1.5 2,0 c.6
dorsal kranial lateral dorsal kranial
1.4 3,5 2,8 3,1 3,8
* Die Ergebnisse der Verlagerungsrichtungen der Messungen 3/5 (4/5) wurden zu den Ergebnissen der

Messungen 6/8

(7/8)

flir jede einzelne Versuchsperson addiert.
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Tabelle 30: Extremwerte der Verlagerungsrichtung der Kondylar-

kugeln (Artikulatoroberteil) nach der Eingliederung
von Vollprothesen und zwel anfanglichen Remontagen

in 376 +/- 17 Tagen* (n = 25, Gesamtverlagerung)

Richtung rechts links
Verlagerung (mm) {mm)
Kondylarkugeln

(376 Tage)

Minimum 0.4 0.7
Maximum 4,4 4.4
* Die Ergebnisse der Verlagerungsrichtungen der Messungen 3/5

(4/5) wurden zu den Ergebnissen der Messungen 6/8 (7/8) fir
jede einzelne Versuchsperson addiert.
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Arbeitsgang bei der Herstellung

von Totalprothesen in unserer Poliklinik
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Die Herstellung der Prothesen umfaRte folgende Arbeitsgiange:

Alginat-Erstabformung mit SCHREINEMAKERS~Abformléffeln
(164) .

Ausgiefien der Abformungen mit Hartgips.

Herstellung der Funktionsldéffel aus PALAVIT LR,
Oberkiefer: Aufbau des gesamten Funktionsrandes aus
thermoplastischer Masse (KERRFR braune Stangen, Auflenven-
til und Randlinge), Entlastungsldocher 1im Bereich stark
resilienter Schleimhautareale, drucklose Unterfilitterung
mit ZinkoxidNelkendlpaste (ITECO's Impression Cream®),
bei Bedarf dorsale Abdammung mit FLEXAPONALR -Wachs.
Unterkiefer: nach dem Trimmen des LOffels Feinkorrektur
des Funktionsrandes im Bereich der Tubercula retromo-
laria sowie sublingual (KERRR braune Stangen) und druck-
lose Unterfitterung des gesamten LO6ffels mit Zinkoxid-
Nelkendlpaste (88— WHITER),

Herstellung der Meistermodelle aus Superhartgips (VEL-
MIX-STONER) mit Magnet-Split-Cast im Ober- und Unter-
kiefer.

Herstellung der Basis der Bifwalle aus dem Autopolymeri-
sat PALAVIT LR mit Wachswdllen nach Normmafen (ORBISR
rosa Plattenwachs).

Nach dem Ausrichten der Ober—- und Unterkiefer-Wachswélle
am Patienten sowie der BEinstellung der vertikalen
Relation: Ubertragung des Unterkiefers mit Gesichtsbogen
(CONDYLATORR -Set Nr. 106, [621), unter Verwendung
arbitrirer terminaler Scharnierachsenpunkte (205) in den
CONDYLATOR VARIOF (Modell 6}.

Durchfihrung der Handbifnahme am Patienten und Eingipsen
des Oberkiefermodelles in den CONDYLATORR.

Nach Kiarzen des Wachswalles im Unterkiefer um etwa 4 mm
Montage der zentralen Stltzstiftplatten im Artikulator
(CONDYLATORR, Set Nr. 100, sStitzstift im Oberkiefer
montiert) . '
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Nachregistrierung mit Hilfe eines intraoralen Pfeil-
winkelregistrates auf der originalen BifRhdhe des Pa-
tienten, Verschliisselung auf der Pfeilwinkel-Spitze mit
Hilfe eines gelochten, mit Klebewachs befestigten
Plexiglas—Rondelles und dem Abformgips SNOW WHITE
PLASTER No 2R (KERRR),

Kontrolle der Handbifinahme wnit Hilfe der Split-Cast-
Technik und -~ bei Diskrepanzen - erneutes Einartiku-
lieren nach dem Pfeilwinkelregistrat.

Einprobe der Frontzahnaufstellung und Kontrolle der
Relation.

Einprobe der Gesamtaufstellung (SR—-ORTHOTYPR-Kunststoff-
Seitenzdhne) und Kontrolle der Relation.

Fertigstellung nach Probepressung mit Hilfe der Heifi—
polymerisation unter Verwendung des Kunststoffes
PALADON 65%,

Nach dem Ausbetten der Prothesen und vor dem Abziehen
des Zahnersatzes von den Modellen sowie vor der weiteren
Ausarbeitung erfolgte die primdre Remontage in den
CONDYLATORR . |
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McGRANE - Reproduzierbarkeit

U-Nr.
Utz Bernard
Name, Vorname Geschlecht Telefon
seit Jdhren
Geburtsdatum Vollprothesentriger Untersuchungsdatum

Prothesenlager 0K (Modell und klinisch)|l Prothesenlager UK (Modell und klinisch
plan Schlotter- | reduziert qut plan Schlotter- | reduziert qut

negativ kamm Bas. £ 1 cm Bas.>» 1 cm negativ kamm Bas. £1cm [Bas.>» 1 cm
Bas. € 1 cm Hohe < 0,5 cm |Hohe)» 0,5 cm Bas. ¢ 1 cm Hohe £ 0,5 cm | Hohe> 0,5 cm
O0K-Prothese auf Tegument verschieblich? deutlich[J wenig{] nicht sichtbar 3
UK-Prothese auf Tegument verschieblich? deutlich[—] wenigl] nicht sichtbar £

McGRANE BiBsperre Incisivi (Patient):
gut [

mm Inzisalstift / Artikulator mm

Ablauf McGRANE-Reg.:

normalt—] schwierig 1  Sonstiges [J

Bemerkungen:

Lage der 2. Pfeil winkelspitze (bei Verschliisselung) zur 1.:

mesial(] mesial rechtsT1 mesial links T—1 distalT1 distal rechts =1 distal links =
identisch—1  nur rechtsT3  nur links =3

Abstand sagittal: mm transversal mm

Lage der 3. Pfeilwinkelspitze zur 1.:

mesiall_ 1 mesial rechts{—1 mesial links©—1 distal T distal rechts(—3 distal links T
identisch 1 nur rechtsCC]  nur links 1
Abstand sagittal: transversal

mm mm

Lage der 3. Pfeilwinkelspitze zur 2.:

mesial C_] mesial rechtsC] mesial links [ distal C—J distal rechtsE=J distal links 1
identischC3  nur rechtsCT nur links 3 ‘

Abstand sagittal: mm transversal mm
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U-Nr.
LAGEANDERUNG DER KONDYLEN
1. Sitzung
Name Anschrift Telefon
seit Jahren
Geburtsdatum Prothesentrager Untersuchungsdatum
klinische Beurteilung der BiBhohe:
- ca. mm Abstand von der Ruheschwebe
- ca. mm Abstand bei der Sprechprobe
- richtig: ja / nein
- zu hoch: ja / nein mm
- zu tief: ja / nein mm
Axiographie: 2 x Offnung
2 x O0ffnung Mediotrusion links
2 x 0ffnung Mediotrusion rechts
3 x Bennett rechts
3 x Bennett links
MeBuhr Bennett
rechts 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1
2
3
4
links 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1
2
3
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m mm mm T

Gesichtsbreite Abstand RKP Infraorbitalpunkt Subnasalpunkt
Infraorbital- v. inneren Augen- v. inneren Augen-
punkt (links) winkel winkel (links)

mm mim réchts links

Bisperre BiBsperre ind. X = X =

Mc GRANE Mc GRANE Achse y = y =

Incisivi Incisalstift

Dateiname: ' Datum:

Name: Patnr.:

Messung Nr.: Art.-Nr.:

X-Rechts Y-Rechts Z-Rechts X-Links Y-Links
1. Messung

2. Messung

Mittelwert
Differenz

Dateiname: Datum:
Name: Patnr.:
Messung Nr.: Art.-Nr.:

X-Rechts Y-Rechts Z-Rechts X-Links Y-Links
1. Messung

2. Messung

Mittelwert
Differenz

AXIOGRAPHIE-Ergebnisse rechts links

Protrusion 5 mm in Grad

10 mm in Grad
Verteilung SAM
(Nummer,Grad)

BENNETT nach 1 mm in mm

in Grad

nach 5 mm in mm

in Grad
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U-Nr.
LAGEANDERUNG DER KONDYLEN
2. Sitzung
Name:
Datum:
erneute klinische Beurteilung der BiBhéhe:
- ca. mm Abstand von der Ruheschwebe
- ca. mm Abstand bei der Sprechprobe
- richtig: ja / nein
- zu hoch: ja / nein mn
- zu tief: ja / nein mn
Zurechtkommen Druckstellen Trageweise
0K UK 0K UK 0K UK

gl.lt- Anzahl Tag u. Nacht
mittel klein Tag
schlecht mittel Nacht

groB Essen

Rand Ausgehen

Kamm sonst. Argu

beide mente

Lokal.
Hurden die neuen Prothesen wihrend der ganzen Zeit getragen? ja / nein
Tragedauer in Tagen
Bemerkungen:
neue Pfeilwinkelspitze: mesial / distal / rechts / links der “alten"
"alte" ca. Abstand sagittal mm

ca. Abstand transversal i
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stutzstift-Registrierung (2. Sitzung)

Datum:
Dateiname: Datum:
Name: Patnr.:
Messung Nr.: Art.-Nr.:

X-Rechts Y-Rechts Z-Rechts X~Links Y-Links Z-Links
1. Messung
2. Messung
Mittelwert
Differenz
Dateiname: Datum:
Name: Patnr.:
Messung Nr.: Art.-Nr.:

X-Rechts Y-Rechts Z-Rechts X-Links Y-Links Z-Links

1. Messung
2. Messung

Mittelwert
Differenz
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LAGEANDERUNG DER KONDYLEN

3. Sitzung

(ca.

{1 Jahr)

U-Nr.:

Datum:

Zurechtkommen

0K

UK

gut

mittel

schlecht

Hurden die neuen Prothesen wdhrend der ganzen Zeit getragen?

Tragedauer in Tagen

Funktionsuntersuchung

KG lateral:

Druckstellen

0K

UK

Anzahl

Trageweise

0K

UK

klein
mittel
grof

Rand
Kamm

beide
Lokal.

Tag u.Nacht
Tag

Nacht

Essen
Ausgehen

sonst.
Argumente

KM masseter:

Bemerkungen:

dorsal:

temporalis:

ja / nein
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erneute klinische Beurteilung der BiBhdhe:

- ca. mm -Abstand von der Ruheschwebe

- ca. mm Abstand bei der Sprechprobe

- richtig: ja / nein

- zu hoch: ja / nein mm

- zu tief: ja / nein mm

V. Messung: unter Sperre mit erstem (alten) Gips-Registrat

VI. Messung: unter Sperre mit zweitem (alten) Gips-Registrat

neue Pfeilwinkelspitze: mesial / distal / rechts / links der "alten"

"alte" ca. Abstand sagittal mm
ca. Abstand transversal mm

Registrierung: ] s

VI: Messung vor dem Einschleifen mit Sperre in terminaler SA-Position
(Messung nach erneuter Registrierung und erneutem Einartikulieren
.des Unterkiefers)

VII. Messung vor deﬁ Einschleifen in der neuen IKP und Festwachsen
der bestehenden IKP
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