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1 Einleitung

Die Diskusverlagerung im Rahmen einer Kraniomandibularen Dysfunktion (CMD) gilt als ein
Krankheitsbild mit hoher Pravalenz. Schon bei Jugendlichen konnte eine Pravalenz der
CMD von 7 % beobachtet werden (1). Das haufigste Symptom bei Patienten, die eine

Therapie ihrer CMD ersuchen, ist die Diskusverlagerung (2).

Sowohl die Atiologie der CMD als auch der Diskusverlagerung ist noch nicht abschlieRend
geklart. Man geht jedoch von verschiedenen auslosenden Faktoren aus, die einzeln oder
gemeinsam eine CMD mit oder ohne Diskusverlagerung hervorrufen konnen.
Okklusionsstorungen, Bruxismus, aber auch psychische Ausldser sind nur einige der hierzu

diskutierten auslosenden Faktoren (3, 4).

Zur Therapie der CMD mit Diskusverlagerung wurden in der Vergangenheit diverse Ansatze
entwickelt. Einer dieser Therapieansatze ist die Distraktionsschiene. Mittels eines
Aufbissbehelfs soll hierbei eine Reposition des verlagerten Diskus erreicht werden. Eine
reversible Veranderung der Okklusionsverhaltnisse durch eine Erhéhung an den zweiten
Molaren soll eine Rotation der Mandibula bewirken und die Kondylen nach kaudal bewegen.
Diese postulierte Distraktion des Kiefergelenks soll erreichen, dass wieder genug Platz
zwischen Kondylus und Fossa articularis entsteht und der Diskus articularis in seine
urspringliche Position zurtickkehrt (5). Grundlage dieses Ansatzes ist die Vorstellung, dass
eine Kompression des Diskus ursachlich fir die Verlagerung sei. Die klinische Erfahrung
lasst jedoch Zweifel an der Effizienz dieses therapeutischen Ansatzes aufkommen (5). Das
Ziel dieser Dissertation ist, das Konzept der Distraktionsschiene einem Plausibilitatstest zu
unterziehen. Im Rahmen der Studentenkurse ,Zahnersatzkunde | & I der
Universitatsmedizin Mainz wurden den klinisch asymptomatischen Studenten im Rahmen
des Lehrauftrags zu Demonstrationszwecken Distraktionsschienen angefertigt.
Anschlie®end bekamen die Studenten einen Zebris JMA (Jaw Motion Analyser) angelegt.
Es handelt sich hierbei um ein Gerat, welches durch Ultraschallmessungen die
Unterkieferbewegungen aufzeichnet. Mithilfe des Zebris JMA wurde nun zuerst eine
instrumentelle Funktionsanalyse durchgefiihrt. Die asymptomatischen Studenten liel3 man
danach mit und ohne Distraktionsschiene habituell und maximal zubeien. Der
Gesichtsbogen ermittelte hierbei die Positionsanderung des Kondylus in drei Dimensionen.

Aus den hierbei entstandenen Daten soll im Rahmen dieser Dissertation Uberpruft werden,
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ob der postulierte biomechanische Effekt der Distraktionsschiene beim gesunden Patienten

auch nachweisbar ist.



2 Literaturdiskussion

Die Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und -therapie definiert das Kausystem
als eine ,Einheit* (6) verschiedener ,Elemente oder Teilstrukturen® (6). Die Bewaltigung der
verschiedenen Aufgaben des Kauapparats stehen hierbei im Mittelpunkt. Namentlich sind
diese primar Mastikation und Phonation. Diese Funktionen des Kausystems sind
entsprechend von der Integritat der einzelnen Elemente des Systems abhangig (6). Einige
der wichtigsten Strukturen fur die Fragestellung dieser Arbeit werden im Folgenden

erlautert.

2.1 Anatomie des Kraniomandibularen Systems

2.1.1 Kaumuskulatur

Die Maxilla ist fest verwachsen mit der Schadelbasis und ist folglich im Kausystem als
unbewegliches Punktum Fixum anzusehen. Hiergegen steht die Mandibula als beweglicher,
knocherner Teil. Die verschiedenen Kieferbewegungen sind ebenso ermoglicht wie auch
limitiert durch die Kaumuskulatur. Das Zusammenspiel von Kaumuskeln und diversen

Hilfsmuskeln bewirken hierbei die physiologische Funktion des Kausystems (7).

2.1.1.1 Musculus masseter

Der M. masseter wird unterteilt in Pars profunda und Pars superficialis. Die Pars superficialis
verlauft vom anterioren Unterrand des Arcus zygomaticus diagonal zum Angulus
mandibulae. Dort dient die Tuberositas masseterica als Ansatz (8). Die Pars superficialis
kontrahiert bei SchlieBRbewegungen des Unterkiefers zusammen mit dem M. pterygoideus
medialis. Bei Laterotrusionsbewegungen hingegen bewegt die einseitige Kontraktion den
Unterkiefer in antero-lateraler Richtung auf der Balanceseite (9). Ein grofRer interokklusaler
Abstand bietet der Pars superficialis einen besonders glnstigen Kraftvektor (10). Im
Gegensatz hierzu verlauft die Pars profunda vom posterioren Teil des Arcus zygomaticus
zum Ramus mandibulae kranial vom Ansatz der Pars superficialis (8). Bemerkenswert ist,

dass auch einige Teile der Pars profunda anterior und lateral in das kapsulare Gewebe des
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Kiefergelenks einstrahlen (9). Dieser Mechanismus kann durch Veranderung der
Kapselspannung die Rezeptoren der Gelenkkapsel aktivieren (11). Entsprechend wird
diesen Strukturen ebenfalls ein Anteil an der Sicherung des Diskus in der Artikulation des

Kiefergelenks zugeschrieben (9).

2.1.1.2 Musculus temporalis

Der M. temporalis verlauft von dem durch die Linea temporalis inferior begrenzten Bereich
des Os temporale zum Processus coronoideus (8). Der anteriore Teil des Muskels hat
primar vertikale Fasern und dient dem Kieferschluss. Der posteriore Teil hingegen hat
vermehrt horizontal und diagonale Fasern und kann auch zur Retrusion des Unterkiefers
beitragen. Auch bei der Laterotrusion ist der M. temporalis beteiligt. Es lasst sich hier auf
der Arbeitsseite eine hohere Aktivitat im Elektromyogramm (EMG) nachweisen als auf der
Balanceseite. Bemerkenswert ist auch, dass bei der Gruppenfihrung eine hdhere EMG-
Aktivitat als bei der Eckzahnflihrung belegt werden konnte (11). Wie der M. masseter hat
auch der M. temporalis Fasern, die mit der Gelenkkapsel verbunden sind. Besagte Fasern

setzen beim anterolateralen Teil der Kapsel an (9).

2.1.1.3 Musculus pterygoideus lateralis

Der M. pterygoideus lateralis ist in Caput superius und Caput inferius unterteilt. Der Caput
superius verlauft vom Tuber maxillae und von der Aul3enflache der Lamina lateralis zum
anterioren Part der Gelenkkapsel und des Diskus articularis am Kiefergelenk sowie zum
Knochen des Processus articularis mandibulae (8). Im Rahmen der Artikulation des
Kiefergelenks bei okklusaler Belastung fixiert er den Diskus, um eine Deposition zu
verhindern (10). Da der Caput superius die Ruckstellung des Diskus kontrolliert, tragt er
wesentlich zum Kieferschluss bei (9). Der Caput inferius hingegen verlauft von der Facies
temporalis des Ala major ossis sphenoidale zum anterioren Part der Gelenkkapsel und des
Diskus articularis (8). Die Funktion des Caput inferius besteht in der Offnung des Mundes
bei beidseitiger Kontraktion, sowie der Laterotrusion des Unterkiefers bei einseitiger
kontralateraler Kontraktion (9). Vogel et al. geben an, dass Caput superius und inferius

unterschiedlichen Phasen der Kieferbewegungen zuzuordnen seien (12). Es existieren
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jedoch auch Hinweise darauf, dass dieses starre Muster nicht haltbar sei, da der Caput
superius an Schlief3-, Protrusions- und Retrusionsbewegungen und sowohl ipsi- als auch
kontralateral beteiligt sei. Auch sei der Caput inferius ebenfalls an Protrusions-, Offnungs-
und Kontralateralbewegungen beteiligt (12). Interessant ist auch, dass Bumann und
Lotzmann einen Zusammenhang zwischen der Auspragung des Ansatzes am Knochen
sowie dem Auftreten anteriorer Diskusverlagerungen beschrieben. Ein weniger
ausgepragter ossarer Ansatz schien begunstigend auf die anteriore Diskusverlagerung zu
wirken (11).

2.1.1.4 Musculus pterygoideus medialis

Der M. pterygoideus medialis verlauft von Fossa pterygoidea und dem Tuber maxillae zur
medialen Flache des Angulus mandibulae (8). Er erflllt denselben Zweck wie der M.

masseter und synergiert entsprechend mit diesem (9).

2.1.1.5 Hilfsmuskulatur

Die Hilfsmuskulatur umfasst eine Vielzahl an Entitaten. Mimische Muskulatur ebenso wie
die Zungen- und Mundbodenmuskulatur, Zungenbeinmuskulatur, Gaumen-, Hals- und
Nackenmuskulatur sind an den Kieferbewegungen beteiligt. Unter anderem erganzen diese
funktionell die verschiedenen Artikulationsbewegungen, sind jedoch nicht in der Lage, die

Funktion der Kaumuskulatur selbststandig zu tbernehmen (7).

2.1.2 Kaukrafte

Die Kaukraft entspricht der Kraft, mit der die antagonistischen Zahne in Kontakt treten. Die
durchschnittliche maximale Beil3kraft von Mannern ist groRer als die von Frauen. Hierbei
wurden bei einem Probandenkollektiv, in dem alle Altersgruppen ab der Prapubertat in
gleicher Zahl vertreten waren, Durchschnittswerte von 285 N fur Manner und 253 N far
Frauen ermittelt (13). GUhring und Barth gaben als maximale Kaukraft auf theoretischer

Grundlage Spitzenkrafte von Uber 1500 N an (14). Auch in der Gruppe der jungen
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Erwachsenen ohne gesundheitliche Auffalligkeiten ergaben Messungen fur die
durchschnittliche Kaukraftmaxima bei Mannern 847 N und bei Frauen 597 N (15). Kog et al.
zeigten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen maximaler BeilRkraft und dem
Geschlecht. Manner hatten hier signifikant hohere Beil3krafte als Frauen (p<0,05) (16).
Calderon et al. ermittelten bei der maximalen Beil3kraft fir Manner einen Durchschnittswert
von 587 N und fur Frauen 425 N. Ein Unterschied konnte mit p<0,05 belegt werden (17). Es
scheint auch eine Korrelation zwischen der maximalen Beillkraft und dem
Entwicklungsstadium, in dem sich die Patienten befinden, zu geben (13). Selbst das
Wachstumsmuster und die Schadelform scheinen einen Einfluss auf die Beil3kraft zu haben.
So konnten Custodio et al. zeigen, dass ein vertikales Wachstum (dolichofazial) des
Gesichts mit einer niedrigeren maximalen Beil3kraft einhergeht und ein kurzes Gesicht
(brachifazial) entsprechend héhere BeilRkrafte hervorruft (p<0,0001). Ein Zusammenhang
zwischen dem Body-Mass-Index und der Beil3kraft konnte hingegen nicht gezeigt werden
(p<0,05) (18). Ebenso ist bei der BeilRkraft kein statistisch signifikanter Unterschied bei
Patienten mit Eckzahnfihrung oder Gruppenfihrung ermittelt worden (p<0,05) (16). Selbst
Patienten, bei denen Bruxismus diagnostiziert wurde, hatten keinen statistisch signifikanten
Unterschied in der maximalen BeilRkraft zu den Patienten, bei denen kein Bruxismus
diagnostiziert wurde (p<0,05) (17).

In einer Kohortenstudie zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
maximalen Kaukraftentwicklung und der Menge der Zahne, Einschrankungen in der
Kaubarkeit des Essens, aber auch Parametern wie die Greifkraft und Diabetes Mellitus.
Uber einen Zeitraum von drei Jahren wurde bei Patienten mit verminderter maximaler
Beillkraft eine signifikant erhdhte Sterblichkeitsrate festgestellt (p=0,031) (19).
Grundsatzlich ist zu beachten, dass die maximale Kaukraft nicht der physiologischen
Kaukraft entspricht. Diese wird mit 20 N bis 35 N beziffert (14).

2.1.3. Kiefergelenk

Beim Kiefergelenk (Articulatio temporomandibulare) handelt es sich um ein komplexes
Gelenk des menschlichen Korpers. Es ist paarig angelegt und Uber die Mandibula knéchern
verbunden, sodass jede Bewegung auf der einen Seite im physiologischen Zustand
zwangsweise mit einer Bewegung auf der Gegenseite einhergeht (8). Der Kondylus

articularis ist Uber das Collum mit dem Unterkiefer verbunden. Sein Gegenpart ist die Fossa
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condylaris. Sie befindet sich in der Schadelbasis als Teil des Os temporale. Diese beiden
knochernen Strukturen werden normalerweise von dem Discus articularis getrennt. Als
Stabilisation und raumliche Begrenzung des Kiefergelenks dient eine bindegewebige
Gelenkkapsel, die vom Os temporale zum Collum mandibulae verlauft. Sie besteht aus
lockerem Bindegewebe, hat jedoch das namensgebend lateral liegende Ligamentum
laterale als Verstarkung aus kollagenen Fasern. Die Gelenkflache (Fossa glenoidalis) dient
als FUihrungselement fur die Artikulation. Ihre faserknorpelig Uberzogenen Flachen haben
einen gewundenen Verlauf, der in das Tuberculum articularis mindet (19). Die Bewegungen
des Kiefergelenks sind primar Translations- und Rotationsbewegungen. Gewohnlich findet
man in der alltdglichen Verwendung Mischformen. Wahrend der ersten circa 2cm des
Offnungsvorgangs erlebt man primar eine Rotation des Kiefergelenks, wohingegen bei
weiterer Offnung die Translationskomponente immer gréRer wird (11, 20). Die
Translationsbewegungen sind hierbei ermoéglicht durch ein Gleiten des Diskus und des
Kondylus auf der Fossa glenoidalis. Die Rotationen des Kondylus auf dem Diskus stellen
im physiologischen Zustand die Rotationsbewegungen dar (19). Anatomisch bestehen enge
Lagebeziehungen zu vielen Strukturen. Diese sind unter anderem (21):

e A.temporalis superficialis

e A.facialis transversa

e A. zygomaticoorbitalis

e A. maxillaris interna

e V. temporalis superficialis

e Plexus venosus pterygoideus

e N. facialis

¢ N. auriculotemporalis

e N. alveolaris inferior

¢ N. lingualis

e Chorda tympani

e Ohr (dul3eres und Mittelohr)

e M. masseter

e M. pterygoideus lateralis (Caput superius und inferius)

e M. temporalis

¢ Glandula parotidea
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Die Morphologie des Kiefergelenks scheint in direktem Zusammenhang mit der Morphologie
der Zahne zu stehen. Hierbei werden sowohl die sagittale Kondylenbahnneigung als auch
der Bennett-Winkel und der Immediate Sideshift als relevante EinflussgroRen auf die
Zahnmorphologie genannt (22). Die Fossa glenoidalis selbst ist unterteilt in Fossa articularis
und Eminentia articularis, welche in dem Tuberculum articularis mindet. Die Eminentia
articularis ist konvex, die Fossa articularis ist konkav (19). Die Morphologie der Fossa
glenoidalis sowie des Kondylus articularis variieren in Abhangigkeit von den skelettalen
Wachstumsmustern (23). Auch unterliegt der Kieferknochen einer Veranderung im Verlauf
des Alterungsprozesses (24). Die Gelenkflachen werden nach heutigem Stand der
Wissenschaft nur durch Diffusion versorgt. Eine Gefallversorgung ist nicht bekannt. Hierbei
dient scheinbar die Synovialflissigkeit als Transportmedium sowohl fur Nahrstoffe als auch
fur den Abtransport von Stoffwechselprodukten (19). Der Diskus articularis ist mit der
Gelenkkapsel verwachsen. Dies bewirkt eine Unterteilung des Kiefergelenks in zwei
Kammern (9). Im physiologischen Zustand befindet sich der Diskus zwischen Kondylus und
Fossa glenoidalis. Er besteht aus Faserknorpel und entspricht einer bikonkaven Scheibe.
Der Diskus ist medial und lateral mit dem Kondylus verwachsen. Dorsal findet sich ein
Ubergang in die bilaminare Zone. Anterior finden sich in den Diskus einstrahlende Fasern
des M. pterygoideus lateralis. Der Faserknorpel ermoglicht durch seine in drei
Freiheitsgraden verlaufende Fasern eine bedeutsame Absorptionsfahigkeit von Kraften (19,
25).

Die zentrische Kondylenposition wurde von der Academy of Prosthodontics im Glossary of
Prosthodontics Terms (2005) definiert als:

LA maxillomandibular relationship, independent of tooth contact, in which the condyles
articulate in the anterior-superior position against the posterior slopes of the articular
eminences; in this position, the mandible is restricted to a purely rotary movement; from this
unstrained, physiologic, maxillomandibular relationship, the patient can make vertical, lateral

or protrusive movements; it is a clinically useful, repeatable reference position.“ (26).
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2.2 Kraniomandibulare Dysfunktion

Die Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) definiert die
Kraniomandibulare Dysfunktion wie folgt:

JDie CMD] ist im Rahmen der vorgeschlagenen Definitionen als spezifische
Funktionsstérung zu werten, welche die Kaumuskulatur, die Kiefergelenke und/oder die
Okklusion betrifft. Sie wird in der zahnérztlichen deutschen Terminologie allgemein als
craniomandibulédre Dysfunktion bezeichnet.

[..]

[Sie] umfasst Schmerz und/oder Dysfunktion: Schmerz tritt in Erscheinung als
Kaumuskelschmerz und/oder Kiefergelenkschmerz sowie als (para)funktionell bedingter
Zahnschmerz.

e Dysfunktion kann in Erscheinung treten in Form von schmerzhafter oder nicht
schmerzhafter Bewegungseinschrénkung  (Limitation),  Hypermobilitdt oder
Koordinationsstérung (auf Unterkieferbewegungen zielender Aspekt),

e schmerzhafter oder nicht schmerzhafter intraartikuldrer Stérungen (auf das
Kiefergelenk zielender Aspekt),

e die Funktion stérenden Vorkontakten und Gleithindernissen (auf die Okklusion
zielender Aspekt)“ (6).

2.2.1 Atiologie der CMD

Die multifaktorielle Atiologie der CMD ist bisher unzureichend geklart. Als Ursachen werden
Bruxismus und andere  Parafunktionen,  morphologische und funktionelle
Okklusionsstérungen, Traumata sowie psychosoziale und anatomische Faktoren
diskutiert (3, 4). Eine erfolgreiche Therapie bendtigt die Diagnostik der beim Patienten
relevanten atiologischen Faktoren und die Behandlung dieser (4, 27). Reiter et al. geben
muskuloskelettale Dysfunktionen als die haufigste Ursache der CMD an (28). Im
Tierversuch konnten Wang et al. ein erhéhtes Auftreten einer chronischen CMD bei Mausen
beobachten, wenn diese wiederholt Uber einen langeren Zeitraum eine Mundoéffnung
durchfihren mussten. Entsprechend kommen auch zahnarztliche Behandlungen als
Risikofaktor fur die chronische CMD in Frage (29).
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2.2.2 Pravalenz der CMD

Laut dem National Institute of Dental and Craniofacial Research habe die CMD eine hohe
Pravalenz. 5 bis 12 % der Bevdlkerung seien betroffen. Es gebe einen Peak im Alter von 20
bis 40 Jahren (30). Ouanounou et al. geben an, dass vermutlich 33 % der Bevdlkerung
mindestens ein Symptom einer CMD und 3,6 bis 7 % der Bevolkerung eine
behandlungsbedurftige CMD hatten (31). Die Pravalenz der CMD scheint bei Patienten, die

einen Schlaganfall hatten, signifikant grof3er zu sein (32).

2.2.3 Symptome und Komplikationen der CMD

Wie zuvor bereits erwahnt treten im Rahmen einer CMD Schmerzen und Dysfunktionen auf.
Es kann jedoch auch zu Kieferklemmen oder -sperren kommen. In einer Studie von
Gilheaney et al. hatten 99 % der Probanden mit CMD ein oder mehrere Anzeichen einer
Dysphagie, 33 % hatten Schwierigkeiten beim Schlucken und 28 % hatten Schwierigkeiten
beim Trinken (33).

2.2.4 Verstarkende Faktoren fiir eine CMD

Kopfschmerzen scheinen das Schmerzerlebnis bei Patienten mit bestehender CMD zu
verstarken und ein erhohtes Chronifizierungsrisiko darzustellen. Angst, Stress und/oder
emotionale Unausgeglichenheit scheinen die CMD zu verstarken. 75 % der Patienten mit

CMD weisen psychologische Auffalligkeiten auf (34).

2.2.5 Pharmakotherapie der CMD

Pharmaka sind in der Vergangenheit erfolgreich zur Behandlung der CMD eingesetzt
worden. Die erfolgreichsten Medikamente scheinen Analgetika, Opioide, Anxiolytika,
Antidepressiva, Benzodiazepine, Antikonvulsiva, Muskelrelaxantien, Kortikosteroide und

Nicht-steroidale Antirheumatika zu sein (31).
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2.3 Diskusverlagerung des Kiefergelenks

Die Diskusverlagerung ist eine haufige Begleiterscheinung der CMD. Bei bis zu 49 % der
Patienten mit CMD kann sie nachgewiesen werden (2). Al Khotani et al. konnten bei 10- bis
18-jahrigen Probanden eine Pravalenz der CMD von 27 % und eine Pravalenz der CMD mit
Diskusverlagerung von 7 % ermitteln (1). Mithilfe der Magnetresonanztomographie konnte
nachgewiesen werden, dass der Diskus articularis seine naturliche Lagebeziehung zu
Fossa und Kondylus des Kiefergelenks verlasst. Dieser kann in verschiedene Richtungen
verlagert sein. Am haufigsten kann die anteriore Diskusverlagerung nachgewiesen werden.
Die posteriore Diskusverlagerung ist sehr selten. Bei Patienten mit CMD wurde fur die
posteriore Diskusverlagerung eine Pravalenz von 0,9 % ermittelt. Sie geht mit
Veranderungen des Knochens (zum Beispiel Erosionen, Osteophyten), des Kondylus, des
Diskus und Gelenksergussen einher. Sowohl Falle mit als auch ohne Reposition des Diskus
kommen vor (35).

Nach der Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder (DC-TMD) ist die
Diskusverlagerung als ein Symptom der CMD klassifiziert (ICD-10 K07.6 ) (36). Da eine
Diskusverlagerung oft im Rahmen einer CMD vorzufinden ist, werden die gleichen
atiologischen Faktoren diskutiert wie fur die CMD. Bruxismus, Parafunktionen des
kraniomandibularen Gelenkes, morphologische und funktionelle Okklusionsstérungen,
Traumata oder auch psychosoziale Faktoren kénnen eine Rolle spielen (3). Emotionale
Belastungen werden als Pradispositionen gewertet. Auch die Morphologie des Diskus
konnte mit dem Vorkommen von Diskusverlagerungen assoziiert werden. Hierbei scheinen
bikonkave Disken seltener mit einer Diskusverlagerung ohne Reposition im Zusammenhang
zu stehen als jeder andere Morphologie-Typus (37). De Farias et al. konnten keinen
Zusammenhang zwischen der Morphologie des Kondylus und dem Vorkommen einer
Diskusverlagerung ermitteln (37). Chang et al. fanden jedoch ein signifikant gehauftes
Vorkommen von Diskusverlagerungen bei kleinvolumigen Kondylen. Umso kleiner der
Kondylus war, desto grof3er war auch die Tendenz, dass eine Diskusverlagerung ohne
Reposition vorlag (38). Rabelo et al. konnten einen Zusammenhang zwischen der
Morphologie des Kondylus und der Schadelbasis mit dem Vorkommen einer
Diskusverlagerung nicht bestatigen. Jedoch hing die Reposition des Diskus bei vorliegender

Verlagerung von der Morphologie des Kondylus und der Schadelbasis ab (39). Patienten
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mit einer Angle Klasse Il haben signifikant haufiger eine Diskusverlagerung ohne Reposition
als mit einer Klasse | oder Il (40). Wieckiewicz et al. zeigten, dass die CMD-Symptomatik
Frauen oOfters betrifft als Manner (41). Bei Patienten mit CMD konnte ein erhohtes
Vorkommen des Interleukin-1 Beta in den Gelenkscheiben beobachtet werden. Es scheint
ein Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von IL-18 im Diskus articularis bei
vorliegender Diskusverlagerung mit und ohne Reposition zu geben (42). Ein
Polymorphismus des MMP-1-Promoters ist moglicherweise eine Pradisposition fur die

anteriore Diskusverlagerung sowohl mit als auch ohne Osteoarthrose (43).

2.3.1 Symptomatik der Diskusverlagerung bei CMD

Bei Patienten mit anteriorer Diskusverlagerung konnte eine signifikante Verdickung des M.
temporalis gemessen werden (p = 0,035) (44). Besonders Knack- und Reibegerausche
werden, aufgrund der Lagebeziehung des Kiefergelenks zum Mittelohr, oft vom Patienten
wahrgenommen und sind, insbesondere bei Kiefer6ffnung und -schluss, oft auch vom
Behandler zu héren. Deviationen zur betroffenen Seite sowie Deflexionen kommen haufig
vor. Die Deviation lasst Ruckschlisse auf das Vorhandensein und den Zeitpunkt einer
Reposition zu. Gesichtsasymmetrien koénnen in Form einer Lateralverschiebung der
Mittellinie der Mandibula entstehen (45). Okklusionsbefunde wie Bruxismus bedingte
Abrasionen, Okklusionshindernisse ebenso wie die Patientenanamnese (Schlafstérungen,
Schmerzen und Verspannungen am Morgen oder in Stresssituationen, nachtlicher
Bruxismus) kdnnen hinweisend sein. Als Okklusionshindernisse sind sowohl dynamische
und statische Storkontakte als auch dentale und/oder skelettale Anomalien sowie
insuffizienter Zahnersatz zu nennen. In der Anamnese sind das Vorhandensein von
Schlafstérungen, Schmerzen und Verspannungen am Morgen oder in Stresssituationen
sowie nachtlicher Bruxismus abzufragen. In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass
negative Einflisse auf den Rapid-Eye-Movement-Schlaf beobachtet werden kénnen (46).
Eine Storung der Korperhaltung konnte bei Patienten mit Diskusverlagerung nicht

nachgewiesen werden (47).
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2.3.2 Diagnostik der CMD und der Diskusverlagerung

Sowohl fur die Diagnostik der CMD als auch der Diskusverlagerung im Speziellen stehen
eine Vielzahl von Untersuchungsmethoden zur Verfligung. Die manuelle Untersuchung des
Patienten umfasst die optische Kontrolle der kraniomandibularen Strukturen und der
Kieferbewegungen, die Palpation der Muskulatur und des Gelenks in Ruhe und Bewegung,
die Quantifizierung der Grenzbewegung zur Ermittlung von Einschrankungen, die
Provokation von Schmerzen in Ruhe und Bewegung sowie Okklusionskontrollen (48).
Kumar et al. ermittelten eine gute Ubereinstimmung der Ergebnisse der Kklinischen
Untersuchung auf Diskusverlagerung mit MRT-Untersuchungen. Es wurde bei Messungen
im MRT als Goldstandard fur die klinische Untersuchung der Diskusverlagerung eine
Sensitivitat von 90 % sowie eine Spezifitdt von 83,3 % angegeben (49). Marpaung et al.
geben fur die klinische Untersuchung der Diskusverlagerung eine Spezifitat von 81,0 % an.
Die Sensitivitat wird hingegen mit 38,3 % beziffert. Fur die instrumentelle Funktionsanalyse
wurde hingegen eine Spezifitdt von 96,6 % und eine Sensitivitat von 29,8 % ermittelt (50).
Daraus ist zu folgern, dass mit diesen beiden Methoden falsch positive Ergebnisse
unwahrscheinlich sind. Die von Marpaung et al. ermittelte niedrige Sensitivitat konnte darauf
zurtckzufuhren sein, dass MRT-Untersuchungen bei asymptomatischen Patienten oft den
Befund einer Diskusverlagerung boten. Die instrumentelle Funktionsanalyse bietet, ebenso
wie die bildgebenden Verfahren, den Vorteil der Objektivierbarkeit sowie der Archivierbarkeit
der Befunde. Das MRT kann als bildgebendes Verfahren mit gutem Ergebnis zum Einsatz
kommen, da es Weichgewebestrukturen des Kiefergelenks prazise abbilden kann - auch in
verschiedenen Kieferpositionen (51). Die Validitat sonographischer Untersuchungen zur
Diagnostik der Diskusverlagerung wird diskutiert. Insbesondere fur die anteriore und laterale
Diskusverlagerung konnte die Sonographie aufgrund ihrer einfachen und nicht invasiven
Anwendung in Zukunft ein gutes, diagnostisches Mittel darstellen (52, 53). Die
Schmerzanamnese des Patienten gibt Rickschlisse Uber das Ausmald und den Verlauf
einer CMD. Auch eine eventuell beteiligte psychologische Komponente sollte einfihlsam
erfragt werden (27). Als Hilfe zur Diagnostik der CMD wurde 1992 die Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorder (RDC-TMD) entwickelt. Im Jahr 2005 wurde die
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder (DC-TMD) als Modifikation der RDC-
TMD eingefuhrt (36).

20



2.3.3 Prognose der Diskusverlagerung

In einer Studie mit erwachsenen Patienten, die eine anteriore Diskusverlagerung ohne
durchgefluhrte Therapie hatten, konnten nach mindestens 24 Monaten bei 75% der
Patienten knocherne Veranderungen nachgewiesen werden. Initial waren bei 51,8%
desselben Patientenkollektivs knécherne Veranderungen nachweisbar. Eine Deformation
des Diskus ist initial bei allen Patienten mit Diskusverlagerung zu finden. Auch im weiteren
Verlauf verandert sich dies nicht. Allerdings entstand in seltenen Fallen Pseudoknorpel (54).
Die Verkurzung und Anteriorbewegung der Disken scheint bei Patienten ohne Reposition
starker ausgepragt zu sein als bei Patienten mit Reposition. Besonders anfallig fur eine
Verkurzung des verlagerten Diskus erscheinen adoleszente Patienten sowie Patienten, die
am betroffenen Gelenk einen Erguss haben oder in einem der fortgeschrittenen Wilkes-
Stadien sind (55). Patienten, die eine unbehandelte chronische Diskusverlagerung mit
Reposition haben, hatten im Vergleich zur Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede
bei der gemessenen maximalen Mundoéffnung. Die Bewegungsmuster waren jedoch
alteriert. Dies zeigte sich zum Beispiel in einem asynchronen Bewegungsmuster der
Kondylen bei Offnungs- und SchlieRbewegungen. Auch die Laterotrusionsbewegungen
waren asymmetrisch und der Kieferschluss fand verlangsamt statt (56). Eine Diskrepanz
der Kondylushéhen zwischen der betroffenen und der gesunden Seite konnte bei Patienten,
die junger als 20 Jahre waren, beobachtet werden. Dies fuhrte zu der Entwicklung von
altersabhangigen Asymmetrien in Form einer Deviation des Menton (57). Das Entstehen
einer Hohendiskrepanz der Kondylen ist bei Patienten mit Reposition geringer als bei
Patienten ohne Reposition. Dieser Effekt scheint besonders ausgepragt zu sein, wenn eine
Osteoarthritis vorhanden ist oder sich der Patient im pubertatsbedingten Wachstumsschub
befindet. Hieraus wurde der Diskusverlagerung mit Reposition eine glinstigere Prognose als
der Diskusverlagerung ohne Reposition zugeordnet (55). Es konnte gezeigt werden, dass
eine statistisch signifikante Abhangigkeit der knochernen Veranderungen und des
Ausmalles an erlebten Schmerzen im Zusammenhang mit einer beidseitigen
Diskusverlagerung ohne Reposition besteht. Ein Zusammenhang der Abnormalitaten der
knochernen Strukturen mit den erlebten Schmerzen konnte hingegen nicht nachgewiesen
werden (58). Ein Gelenk mit Diskusverlagerung sowohl mit Reposition als auch ohne

Reposition ist 2,73- bis 8,25-fach haufiger von einer Osteoarthrose betroffen als ein Gelenk

21



mit normaler Kondylus-Diskus-Fossa-Beziehung (59). Die Entstehung einer Osteoarthritis
bei Patienten mit Diskusverlagerung scheint bei jenen begunstigt zu sein, die am

betroffenen Gelenk keine Ergusse bildeten (60).
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2.3.4 Therapieverfahren der Diskusverlagerung

2.3.4.1 Schienentherapie

Die Schienentherapie wird in der Zahnmedizin sehr haufig und breit eingesetzt, da sie bei
geringem Aufwand, Reversibilitat der intraoralen Verhaltnisse und Ressourcendkonomie
gute Behandlungserfolge verspricht. Entsprechend werden verschiedene Schienen fur eine
Vielzahl von Indikationen verwendet. Von der weichbleibenden Schiene fir das
Zahnbleaching Uber den kieferorthopadischen Einsatz bis hin zur Therapie der Schlafapnoe
findet man beispielsweise die zahnarztliche Verwendung von Schienen wieder. In der
Funktionstherapie ist die Schiene als Aufbissbehelf haufig eingesetzt, da hier eine
therapeutische Okklusion noninvasiv und ohne grof3en Aufwand erreicht werden kann. Im
Wesentlichen gibt es zur Therapie der CMD mit Diskusverlagerung zwei gangige Arten von
Schienentherapien. Eine davon ist die Zentrikschiene, welche dem Patienten beim
Kieferschluss in habitueller Okklusion und auch bei maximaler Interkuspidation eine

zentrische Kondylenposition sichern soll (27).

Wolfang et al. definieren die zentrische Kondylenposition als:

,Die zentrische Kondylenposition ist definiert als die kranioventralste, nicht
seitenverschobene Position beider Kondylen bei physiologischer Kondylus-Diskusrelation
und physiologischer Belastung der beteiligten Gewebe. Somit ist die zentrische

Kondylenposition unabhéngig von der Okklusion.” (61).

Per Definition bietet die zentrische Kondylenposition also eine Unterkieferposition, die
gunstig fur die physiologische Funktion der Strukturen des orofazialen Systems ist. Die
Zentrikschiene wird entsprechend primar als nichtinvasive Langzeitmallnahme eingesetzt.
Bei der Behandlung der Diskusverlagerung mit einer Zentrikschiene konnten gute
Behandlungsergebnisse in Form von Symptomverringerungen, teilweise bis zur
Beschwerdefreiheit, erzielt werden (62). Die Erhdhung der Zentrikschiene und die damit
verbundene Bisshebung bewirke keine Distraktion des Kiefergelenks. Die Position des
Kondylus verandere sich hierdurch nicht signifikant (63). Im Gegensatz hierzu stehen als
zweite gangige Moglichkeit die Repositionierungsschienen zur Verfigung. Zu den
Repositionierungsschienen zahlen Distraktionsschienen, Protrusionsschienen

beuiehungsweise anteriore Repositionierungsschienen. Die Repositionierungsschienen
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haben den Zweck, den Unterkiefer durch eine therapeutische Okklusion in eine Position zu
bringen, die eine Reposition des Diskus bewirken soll (27). Liu et al. beschrieben den
erwunschten Effekt der anterioren Repositionierungsschiene. Sowohl die geforderte
Anterokaudalbewegung des Kondylus als auch die Dorsalbewegung des Diskus mit
letztendlicher  Verbesserung der  Kondylus-Diskus-Fossa-Lagebeziehung  wurde
beobachtet (64). Chen et al. zeigten die gleichen Ergebnisse bei Verwendung der
anterioren Repositionierungsschiene. Allerdings beschrieben sie auch, dass sich in den
meisten Fallen die vorherigen anatomischen Verhaltnisse mit Entfernung der Schiene
wieder einstellten. Dies scheint eine gute Kurzzeitwirkung der Behandlung mit deutlich
schlechterer Langzeitwirkung zu erklaren (65).

Die Distraktionsschiene verfolgt einen &hnlichen Ansatz wie die anteriore
Repositionierungsschiene. Sie soll die betroffenen Kondylen nach kaudal bewegen und so
eine Distraktion des Kiefergelenks bewirken (Siehe Abbildung 1). Der hierbei frei werdende
Platz im Gelenkspalt soll dem Korper ermdglichen, dass der Diskus wieder in seine
physiologische Position zurtickgelangt. An den zweiten Molaren wird hierzu an der Schiene
eine erhdhte Okklusion konstruiert. Diese stellt eine Art Rotationspunkt dar, um den die
Mandibula rotieren und so die erstrebte Kaudalbewegung des Kondylus erreichen soll. Auch
die Distraktionsschiene ist nur zum temporaren Einsatz gedacht, da bei langerer

Anwendung eine Intrusion der Molaren riskiert wird.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des postulierten Wirkprinzips einer Distraktionsschiene.
Ein Hypomochlion am letzten Molaren soll bei Okklusion als Rotationsachse des Unterkiefers
dienen und eine das Kiefergelenk distrahierende Kaudalbewegung des Kondylus erzeugen.

25



Leider gibt es bisher sehr wenig Literatur zur Funktion und Effizienz der Distraktionsschiene.
Die Schmerzreduktion und das Erreichen der normalen Bewegungsweiten beim Einsatz
einer der Distraktionsschiene ahnlichen Pivot-Schiene in Kombination mit einer
Stabilisierungsschiene konnte bei einer anterioren Diskusverlagerung ohne Reposition
beobachtet werden (66).

Bei Patienten mit juveniler Arthritis im Kiefergelenk kann der Einsatz der Distraktionsschiene
ein Verschlechtern der knochernen Asymmetrie verhindern. Jedoch sind die Ergebnisse
sehr unterschiedlich und kénnen nicht zuverlassig vorhergesagt werden (67). Moncayo et
al. konnten beim Einsatz der Distraktionsschiene beim Kieferschluss eine Kaudalbewegung
von durchschnittlich 1,3 mm bei 87,5 % der Probanden ermitteln. 30 % der Testpersonen
wiesen primar eine Kaudalbewegung, 35 % eine Anteriorbewegung und 35 % eine
Mischform aus Kaudal- und Anteriorbewegung der Kondylen auf (68). Yildiz et al. gaben an,
dass bei Kieferschluss mit maximaler Kraft eine einseitige Kaudalbewegung erreicht werden
konnte (5). Das beschriebene Phanomen der Anteriorbewegung beim kraftvollen Zubei3en
wurde von Linsen et al. untersucht. Es wurde die Distraktionsschiene mit der
Stabilisierungsschiene verglichen. Dies geschah sowohl mit einem die Protrusion
behindernden Kinnband als auch ohne Kinnband. Bei 40 Freiwiligen mit einem
durchschnittlichen Alter von 33,9 Jahren, die keine funktionelle Symptomatik aufwiesen,
wurde mit einem elektrischen Kiefergelenks-Bewegungs-Messgerat die Veranderung der
Kondylenposition ermittelt. Der Vergleich der Schienentypen ohne Kinnband unterschied
sich nicht signifikant. Jedoch lie® sich bei Anwendung des Kinnbandes eine starkere
Kaudalbewegung bei verringerter Anteriorbewegung zeigen. Der distrahierende Effekt auf
das Gelenk scheint bei einer Verhinderung der Protrusion groRer zu sein. Eine
Beschrankung der Lateralverschiebung konnte jedoch nicht erreicht werden (69). Eine
Untersuchung von 22 asymptomatischen Probanden ergab, dass die Distraktionsschiene
eine Positionsanderung des Kondylus um sagittal 0,3 mm +/- 0,5 mm, vertikal
0,8 mm+/-0,5mm und die Stabilisierungsschiene eine Veranderung von
0,2 mm +/- 0,56 mm sagittal und 0,8 mm +/- 0,5 mm vertikal bewirkte, wobei der
Kieferschluss mit maximaler Kraft die Anteriorbewegung verstarkte und die
Kaudalbewegung verminderte (70). Eine Studie von Seedorf et al. untersuchte das Konzept
der Distraktionsschiene an 23 gesunden Probanden. Eine 1 mm dicke Zinnfolie wurde auf
die zweiten Molaren gesetzt und der Proband wurde gebeten, auf diese zu beillen. Diese
Erhdhung wurde genutzt, um den Mechanismus der Distraktionsschiene zu simulieren.

Zusatzlich wurde mittels steifem Registratmaterial ein okklusales Protrusionshindernis
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geschaffen. Mithilfe eines ultraschallbasierten Bewegungsmessgerates wurde die
Positionsanderung des Kondylus ermittelt. Ohne Limitierung wurde wieder eine
anterokaudale Kondylenbewegung gemessen. Bei Einsatz des Protrusionshindernisses
wurde stattdessen eine statistisch signifikante Kranialbewegung von ca. 0,3 mm
beobachtet. Seedorf et al. folgerten daraus, dass ein Schienendesign, welches die
Protrusion verhindert, anstatt der gewiunschten Gelenksentlastung eine verstarkte
Kompression bewirke und daher kontraproduktiv sei (71).

Bei Anwendung der anterioren Repositionierungsschiene wurde eine gute Restitution einer
physiologischen Kondylus-Diskus-Fossa-Relation beobachtet. Allerdings stellte sich dieses
Ergebnis nicht als sehr bestandig heraus, da bei Entfernung der Schienen wieder eine
Diskusverlagerung beobachtet werden konnte. Gute kurzzeitige Ergebnisse stehen
entsprechend schlechten Langzeitergebnissen gegentber (65). Ein Vergleich des
Krankheitsverlaufs bei Patienten, die entweder mit einer Protrusionsschiene, mit einer
Distraktionsschiene oder mit einer Michiganschiene behandelt wurden, ergab, dass keine
signifikanten Unterschiede im Therapieerfolg zu eruieren waren (72). Ungeachtet des
Schienentyps erlebten mehr als 65 % der Patienten in dem ersten Jahr eine deutliche
Schmerzreduktion. In den weiteren 12 Jahren gab es nur einen leichten Anstieg der Anzahl
an Patienten, die von Schmerzen berichteten. Hingegen konnten abnorme Gerausche des
Kiefergelenks zwar im ersten Jahr stark reduziert werden, nahmen jedoch im weiteren
Verlauf wieder bis zum Ausgangslevel zu. Ebenfalls lie3 sich im ersten Jahr eine
Verbesserung von Mundoffnungsbehinderungen bei zwei von drei betroffenen Patienten
beobachten. Im weiteren Verlauf stieg die Pravalenz von Mundoéffnungsbehinderungen
sogar noch uber das Anfangsniveau hinaus an. Sie war nach 13 Jahren 40 % hoher. Alle
Schienen zeigten gute Erfolge bei der Behandlung von Schmerzen. Es liel3 sich jedoch kein
Unterschied im Behandlungserfolg fur die verschiedenen Schienen ermitteln (72). Eine
weitere Vergleichsstudie untersuchte die Auswirkungen von Distraktions- und
Stabilisierungsschienen bei Patienten mit Diskusverlagerung ohne Reposition Uber einen
Zeitraum von drei Monaten. FUr beide Typen lie® sich eine deutliche Reduktion der
Schmerzen sowie eine Verminderung von Mundoffnungsbehinderungen beobachten. Es
gab bei der Schmerzreduktion keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen beiden
Gruppen (73).

Schmitter et al. hingegen empfehlen die Verwendung von Zentrikschienen bei Patienten mit
Diskusverlagerung ohne Reposition. Zwar seien die ermittelten Verbesserungen der von

den Patienten erlebten Schmerzen und die Reduktionen der funktionellen
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Bewegungseinschrankungen bei beiden Schienentypen vergleichbar, jedoch deute die
logistische Regressionsanalyse darauf hin, dass die Behandlungsergebnisse der
Zentrikschiene etwas besser seien (74). Grundsatzlich ist bei der Therapieentscheidung
stets zu beachten, dass auch die Schienentherapie, insbesondere wenn diese Uber einen
langeren Zeitraum stattfindet, Nebenwirkungen haben kann. Stellungsanderungen der

Zahne sowie reaktive Vorgange in Knochen, Gelenk und Muskeln gelten als mdglich (75).

2.3.4.2 Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie der CMD gilt als umstritten. Die Arthrozentese mit oder ohne
Insertion von Medikamenten in das Kiefergelenk bewirkt zum Teil eine gute Verringerung
der CMD-Symptomatik (76). Allerdings scheint der Langzeiterfolg dieser Therapie nicht
gegeben zu sein. Des Weiteren scheint die Insertion von Medikamenten in das Gelenk
keinen nachweisbaren Nutzen zu bringen (76, 77). Die DGFDT empfiehlt die Verwendung
von minimal-invasiv-chirurgischen Mallnahmen fur den Fall, dass in frihen
Erkrankungsstadien von Funktionsstérungen oder degenerativen Gelenkserkrankungen die
Anwendung der konservativen Behandlungsmethoden keine Verbesserung der

Schmerzsituation und der Funktion bringt (27).

2.3.4.3 Medikamentdse Therapie

Die medikamentose Therapie kann die Symptome wie zum Beispiel Schmerzen,
Muskelspasmen und Entzindungen verringern. Allerdings hat ein Review von Januzzi et al.
ergeben, dass es keine Beweise fur die Wirksamkeit der entziindungshemmenden
Medikamente in der Therapie von der CMD mit Diskusverlagerung ohne Reposition
gebe (78). Pihut et al. konnten durch den Einsatz von Botulinum Toxin Typ A eine signifikante
Verminderung der Belastung des Kiefergelenks durch eine Uberaktivitat des M. masseter
zeigen. Dennoch war der therapeutische Effekt des Botulinum Toxin Typ A dem der
herkdbmmlichen Schienentherapie unterlegen (79). Bei der Nutzen-Risiko-Abwagung der
medikamentosen Therapie ist in besonderem MalRe zu berlcksichtigen, dass der

Langzeitnutzen nicht sicher belegt ist.
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2.3.4.4 Manuelle Therapie und Verhaltenskontrolle

Die manuelle Therapie gilt insbesondere in Kombination mit der Schienentherapie als
effektiv. Es lasst sich ein deutlich besseres Therapieergebnis mit einer verbesserten
Mundoffnung und einer Verringerung der Deviation erzielen als mit einer Schienentherapie
allein (80). Hierbei ist die Mitarbeit des Patienten in Form von taglicher Selbsttherapie
ebenso wichtig wie die Anleitung des Patienten zur Selbstkontrolle, um muskulare
Anspannungen bewusst zu vermindern. Die Verhaltensanderung im Rahmen einer
angeleiteten Selbstkontrolle bewirkt eine ausgepragtere Schmerzreduktion bei Patienten mit

Diskusverlagerung mit Reposition (75).

2.3.4.5 Definitive Okklusionsanderungen als Therapie

Bei durch Diagnostik und reversible Therapie bewiesenem, dentogenen Ausloser kann
durch subtraktive, kieferorthopadische oder rekonstruktive MalRnahmen eine Therapie
angestrebt werden. Hierbei muss mittels Okklusionsschiene eine deutliche Verbesserung
des Krankheitsbildes erreicht worden sein, damit die teure und aufwendige Behandlung eine
Aussicht auf Erfolg hat (81). Forsell et al. geben hingegen an, dass es keine stichhaltigen

Beweise flr den Nutzen definitiver Okklusionsanderungen gebe (82).

2.4 Zebris Jaw Motion Analyzer

Der Zebris Jaw Motion Analyzer ist ein auf Ultraschall basierendes Kieferregistriersystem.
Dieses bietet eine Vielzahl an Moglichkeiten, wie die instrumentelle Funktionsanalyse,
Scharnierachsenbestimmung, Kieferrelationsbestimmung, Kondylenpositionsbestimmung
und individuelle Ermittlung von Artikulatorwerten et cetera. Das System JMAnalyser+ BT2A4
hat eine Messrate von bis zu 50 Messungen pro Sekunde (50 Hz). Dies ermdglicht nicht nur
die Aufzeichnung von Bewegungen, sondern auch die Aufzeichnung in Relation zum
zeitlichen Verlauf. Fur die Genauigkeit der okklusalen Positionsermittlung gibt der Hersteller
+ 0,1 mm (longitudinal); + 0,2 mm (transversal und sagittal) sowie bei der Ermittlung der

Artikulatorparameter eine Ungenauigkeit von +2,0° an. Insgesamt ist eine
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Messungenauigkeit von 5% des Eingangswertes angegeben (83). Ein genereller
Vergleich der Scharnierachspunktermittlung des JMA mit dem CADIAX-System (GAMMA,
Wien) ergab durchschnittlich eine gute bis sehr gute Kongruenz der Messpunkte beider
Systeme (84). Klinisch gab es zwischen dem JMA- und dem CADIAX-System durchgehend
mittlere  Intraklassenkorrelationenkoeffizienten > 0,75, sodass von einer Klinisch
akzeptablen Ubereinstimmung der Messungen beider Systeme ausgegangen werden
kann (85, 86). Weldling et al. zeigten auch, dass die Intraklassenkorrelation bei gleichzeitiger
Durchfihrung der Messung mit beiden Systemen besonders hoch sei. Hieraus folgerten sie,
dass der entscheidende, die Ubereinstimmung mindernde Einfluss, Schwankungen
aufgrund von veranderten Referenzebenen und Messanordnungen seien (85). Best et al.
untersuchten die Reliabilitat und Validitat des JMA-Systems. Es zeigte sich eine hohe
Reliabilitat und eine Validitdt, die nur bei der Aufzeichnung der Mundoffnung
Unzuverlassigkeiten aufwies (87). Best et al. empfahlen zur Aufzeichnung von
Funktionsbewegungen Systeme wie das JMA (87). Der JMA kann aufgrund von
zeitsparender Anwendung und geringem Gewicht im Vergleich zu anderen Systemen als

patientenfreundlich angesehen werden (85).

2.5 Computer Aided Design / Computer Aided Manufacturing von Schienen

Das Konzept des Computer aided Design und des Computer aided Manufacturings zur
Fertigung zahnarztlicher Therapiemittel hat in den letzten Jahrzehnten deutlich an
Bedeutung hinzugewonnen. In der Fertigung von zahnarztlichen Restaurationen hat die
CAD/CAM-Technik bereits eine weit verbreitete Verwendung gefunden. Die chairside
Abformung mit Intraoralscannern und die damit verbundene Vermeidung der Gipsexpansion
und Schrumpfung des Abformmaterials als Fehlerquelle sind hier ebenso von grol’em
Vorteil, wie die schnelle Fertigung der Restauration in der automatisierten Frafleinheit.
Letztendlich erreicht die chairside-Fertigung von Zahnrestaurationen bessere Ergebnisse
als der konventionelle Laborweg (88). Die CAD/CAM-Fertigung von Schienen ist deutlich
weniger verbreitet. Es gibt jedoch nach neueren Untersuchungen keinen klinisch
signifikanten Unterschied in der Effizienz von Behandlungen mit CAD/CAM-gefertigten
Schienen im Vergleich zu herkdbmmlichen Methoden (89). Beim digitalen Workflow besteht
die Moglichkeit der Individualisierung der Produktion. Im virtuellem Artikulator kbnnen zum

Beispiel die Artikulatoreinstellungen an mittels JMA ermittelte, patientenindividuelle Werte
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angepasst werden (90). Auch bietet der virtuelle Artikulator eine einfache und zuverlassige
Methode als Planungs- und Diagnosewerkzeug (91). Inwiefern dies den Therapieverlauf

beeinflusst, ist in der Literatur bisher noch nicht ausreichend untersucht.
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3 Material und Methoden

Im ,Kurs fur Zahnersatzkunde® der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde
der Universitatsmedizin Mainz wurde als Bestandteil des Lehrplans eine Axiographie im
Rahmen einer instrumentellen Funktionsanalyse sowohl mit als auch ohne
Distraktionsschiene durchgefuhrt. Die Auswertung der ermittelten Daten sollte hierbei die
Frage beantworten, ob beim Kieferschluss mit Distraktionsschiene bei Patienten, deren
orofaziales System keine bestehenden Auffalligkeiten aufweist, eine Positionsanderung des
Kondylus nach kaudal nachweisbar ist. Des Weiteren sollten die Positionsanderungen mit
Schiene und die Positionsanderungen der Kondylen beim Kieferschluss ohne Schiene
verglichen werden. Dies diente der Klarung, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen
den Positionsanderungen des Kondylus beim Kieferschluss mit und ohne

Distraktionsschiene gibt.

Als Nullhypothese galt demnach die Annahme, dass zwischen dem Kieferschluss mit und
ohne Distraktionsschiene kein Unterschied bei der messbaren Kondylenpositionsanderung
besteht.

3.1 Material

Verwendete Gerate:
e Artex Gesichtsbogen & Ubertragungsschlitten (Amann Girrbach AG, Osterreich)
e Carbon-Artex-Artikulator (Amann Girrbach AG, Osterreich)
e Optical 3D Scanner Activity 885 (smart optics Sensortechnik GmbH, Deutschland)
e Coritec 350i Loader (Imes-Icore GmbH, Deutschland)
e JMAnalyser+BT2A4 (Zebris Medical GmbH, Deutschland)

Verwendete Verbrauchsmaterialien:
e HS-ortho Alginat (Henry Schein Dental Deutschland GmbH, Deutschland)
e HS Hartgips blau (Henry Schein Dental Deutschland GmbH, Deutschland)
¢ Kemdent Alminax (Associated Dental Products Ltd., GroR3britannien)
e Zinnfolie 0,5mm (Helago-Pharma GmbH & Co.KG, Deutschland)
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e Tizian Blank PMMA (Schutz Dental GmbH, Deutschland)
e Kunststofffrasen (Schutz Dental GmbH, Deutschland)

e Flachkopffraser, kurz (523585)

e Radiusfraser (523563)

e Radiusfraser (523561)

e Flachkopf-/ Schaftfraser (523586)

e Radiusfraser (521581)

e Radiusfraser (523582)
e Okklusionsfolie (Colténe /Whaledent GmbH &Co. KG, Schweiz)
e Struktur 2 SC/QM (VOCO GmbH, Deutschland)
e Futar (Kettenbach GmbH & Co. KG, Deutschland)
e Provicol QM 5ml (VOCO GmbH, Deutschland)

Verwendete Software:
e WinJaw+ (Zebris Medical GmbH, Deutschland)
e Statistikprogramm SPSS 23 (IBM, USA)

3.2 Voruntersuchung

Das Patientenkollektiv war zunachst anamnestisch sowie manuell auf Symptome einer
kraniomandibularen Funktionsstérung und insbesondere einer Diskusverlagerung mit oder
ohne Reposition untersucht worden. Des Weiteren wurde im Rahmen der instrumentellen
Funktionsanalyse (siehe Abbildung 2 und 3) ermittelt, ob Hinweise auf Funktionsstérungen
vorlagen.

Folgende Befunde galten hierbei auf Grundlage des CMD-Kurzbefundes von Ahlers und

Jakstat als Ausschlusskriterium zur Verwendung der Daten im Rahmen dieser Studie (92):

e Messbare Deviation oder Deflexion um mehr als 2 mm

e Eingeschrankte Mundoffnung

e Chronische oder akute Schmerzerlebnisse innerhalb der letzten sechs Monate im
stomatognathen System ohne bekannte Ursache

e Gerausche im Kiefergelenk
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Druckdolenz der Kaumuskulatur

Ausgepragte Abweichungen der Bewegungsaufzeichnungen des Unterkiefers von

der Norm

Bekannte Funktionsstorungen
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Abbildung 2: Ergebnisse der instrumentellen Funktionsanalyse mit dem Zebris Jaw Motion Analyser
entnommen aus dem Programm WinJaw+ beim gesunden Patienten
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Abbildung 3: Ergebnisse der instrumentellen Funktionsanalyse mit dem Zebris Jaw Motion Analyser
entnommen aus dem Programm WinJaw+ beim Patienten mit Verdacht auf einseitige Diskusverlagerung
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3.3 Herstellung der Distraktionsschienen

Mittels Alginatabformungen des Ober- und Unterkiefers wurden Hartgipsmodelle
angefertigt. Diese wurden mithilfe eines Gesichtsbogens arbitrar in einem Carbon-Artex-
Artikulator (Amann Girrbach AG) in maximaler Interkuspidation einartikuliert (Siehe
Abbildung 4). Mittels Zinnfolie 0,50 mm ist an dem Scharnier des Artikulators, welches zur
Einstellung des Bennett-Winkels dient, eine Distraktion der Kiefergelenke von einem
Millimeter konstruiert worden. Die Zinnfolie 0,50 mm wurde hierbei doppelt zwischen den
Oberkieferanteil und den Unterkieferanteil des Artikulatorrahmens fixiert. Die nun veranderte
Bisslage wurde mit Kemdent Alminax fixiert. Dies geschah mit einer Sperrung des
Stutzstiftes um zwei Millimeter. Mit diesem konstruierten Distraktionsbiss wurde der
Unterkiefer erneut einartikuliert, um bei der Fertigung der Schiene in Neutralstellung des
Artikulators eine Distraktion sowie eine leichte Sperrung des urspringlichen Bisses zu

gewahrleisten.

Abbildung 4: Artex-Artikulator mit Modellen und Schiene
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Die nun auf den konstruierten Distraktionsbiss einartikulierten Modelle sind mittels Optical
3D Scanner Activity 885 (smart optics Sensortechnik GmbH) fur die CAD-Einheit digitalisiert
worden. Auf Basis der digitalen Modelle wurde fur den Oberkiefer nun eine Aufbissschiene
konstruiert (Siehe Abbildung 5). Der Konstruktionsprozess entsprach hierbei dem einer
Stabilisierungsschiene, da der Neutralbiss der wieder einartikulierten Modelle einer
konstruierten Distraktion der Kondylen um 1 mm sowie einer Sperrung des Stutzstiftes um
2 mm entsprach. Die Schienen wurden mit einer okklusalen Dicke von 2,50 mm sowie einer
peripheren Dicke von 1 mm gestaltet. Die automatische Glattung der Oberflache wurde mit
einem Solldurchmesser des Glattungswerkzeugs von 3 mm eingestellt. Unterschnitte
wurden bis zu einer Lange von 0,10 mm zugelassen. Der Abstand der Unterschnitte zum
Modell betrug 0,15 mm mit einem Winkel von 0°. Fir die Schienenunterseite wurde fur die
automatische Glattung ein Solldurchmesser des Glattungswerkzeugs von 1 mm verwendet,
sowie eine Mindestdicke von 0,60 mm bei geplanter Verwendung eines

Fraskopfdurchmessers von 1,1 mm konstruiert.

Abbildung 5: Am Computer konstruierte Schiene vor der Fertigstellung durch die CAM-Einheit
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AnschlieRend wurde eine okklusale Glattung im Seitenzahnbereich durchgefihrt. Diese
bewirkt, dass anstatt eines Reliefs eine glatte Flache auf der Schiene konstruiert wird. Nur
leichte Impressionen an den gewahlten Kontaktpunkten oder Erhebungen, die notwendig
waren, um die Mindeststarke der Schiene von 0,60 mm nicht zu unterschreiten, durften
belassen werden. Die okklusalen Kontakte wurden sowohl fur die Front- als auch fur die
Seitenzahne mit gleicher Starke konstruiert. Fir Molaren wurden jeweils mindestens zwei
Kontaktpunkte und fur Pramolaren und Frontzahne wurde jeweils mindestens ein Kontakt
gewabhlt (Siehe Abbildung 6). Die Begrenzungen der Schiene entsprachen vestibular den
girlandenformigen Verlaufen der vestibularen Zahnflachen sowie palatinal dem
Gingivaverlauf. Nun konnte mittels des vom Hersteller zur Verfugung gestellten
Schleifprotokolls von der Computer-aided-Manufacturing-Einheit die Schiene automatisch
gefrast werden. AnschlieRend wurde eine manuelle Kontrolle der Okklusion im Artikulator

mit der fertigen Schiene durchgeflhrt.

Abbildung 6: Schienenkonstruktion in der Okklusalansicht. Die antagonistischen Kontakte sind farblich
markiert.
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3.4 Untersuchung

Die Probanden, die im Rahmen der Voruntersuchung unauffallig gewesen waren, wurden
gebeten, entspannt in einem zahnarztlichen Behandlungsstuhl zu sitzen. Die Probanden
sallen in aufrechter Korperhaltung. Ein Paraokklusalsplint, der als Halterung fir den
Ultraschallsender diente, wurde mittels Struktur 2 SC/QM individualisiert. Dies geschah,
indem der Splint mit dem Komposit an die Vestibularflachen der Zahne des
Unterkiefermodells angepasst wurde. Des Weiteren diente diese Mallnahme zur
Stabilisierung des Paraokklusalsplints gegen etwaige deformierende Krafte. Diese sind
insbesondere Hebelkrafte, die unwillkirlich durch die mimische Muskulatur hervorgerufen
werden konnen. Hierbei wurde akribisch darauf geachtet, dass der Paraokklusalsplint nicht
die maximale Interkuspidation oder die funktionellen Grenzbewegungen behindert.
AnschlieRend ist der Paraokklusalsplint mittels Futar bei relativer Trockenlegung im
Unterkiefer befestigt worden. Uberstéande, die méglicherweise die statische oder
dynamische Okklusion hatten behindern kdénnen, wurden unter Kontrolle entfernt. Eine
manuelle Kontrolle des Haltes des Paraokklusalsplintes wurde durchgefuhrt. Wenn der
mechanische Halt des Splints durch die Unterschnitte der Vestibularflachen nicht
gewahrleistet werden konnte, wurde Provicol als zusatzliches chemisches Haftmittel
genutzt. AnschlieRend wurde der Sensorbogen an der Schadelkalotte angebracht (Siehe
Abbildung 7). Die Glabellastutze am Nasion, ein Gummiband occipital sowie ein parietal
verlaufendes Band aus Kunststoff dienten zur Fixation. Nachdem der Gesichtsbogen in
Position gebracht war, wurde mittels der seitlich angebrachten Schraubhalterungen eine
leichte Spannung auf den Gesichtsbogen gebracht. Dies diente dazu, den Halt zu
optimieren. Danach wurde das System kalibriert. Als Referenzpunkte wurden mithilfe eines
Stiftes am Unterkieferbogen die Position des Kiefergelenks (1 mm anterior des Tragus
beidseits) sowie der untere knécherne Rand der Orbita ermittelt. Aus den drei gemessenen

Punkten errechnete der Computer eine Referenzebene.
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Abbildung 7: JMAnalyser-Gesichtsbogen zur Veranschaulichung am Phantomkopf angebracht

Die Mandibula-Positions-Analyse ermittelt mittels vier Ultraschallsensoren ausgehend von
einem Referenzpunkt, der zu Beginn jedes Messdurchlaufs festgelegt wird, eine
Positionsveranderung des Kondylus im Kiefergelenk. Zuerst wurde als Referenzpunkt die
zentrische Kondylenposition ermittelt. Darauf basierend wurde die Positionsanderung des
Kondylus in habitueller Okklusion sowie maximaler Interkuspidation eruiert. Es wurden
Probedurchlaufe durchgefiihrt, um den Patienten mit dem Ablauf der Untersuchung vertraut
zu machen. Anschlieffiend wurde in jeweils funf Messdurchlaufen mit und ohne Schiene
gemessen, in welcher Dimension sich die Position des Kondylus im Kiefergelenk verandert.
Zu beachten war hierbei, dass das Messsystem bei Patienten mit einem frontalen Tiefbiss
ab 4 mm aufgrund von Frontzahnkontakten auf dem Paraokklusalsplint keine zuverlassige
und genaue Messung zuliel3. Eine stabile Befestigung des Paraokklusalsplintes, die eine
storkontaktfreie maximale Interkuspidation ohne Schiene zulasst, war in diesem Fall nicht
moglich (Siehe Abbildung 8). Dies fuhrte dazu, dass bei Probanden mit Overbite ab 4 mm
die MPA nur mit inserierter Distraktionsschiene durchgefiihrt werden konnte.
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Abbildung 8: Schematische Darstellung des Paraokklusalsplintes bei frontal nicht tiefem Biss im
Vergleich zum frontalen Tiefbiss. Beim frontalen Tiefbiss lédsst der Paraokklusalsplint keine vollstiindige
OkKklusion zu, sodass zuverliissige Messungen ohne Schiene nicht méglich sind. Mit Schiene relativiert
sich dieser Effekt.

Im Folgenden werden die drei Messpunkte erlautert. Als Referenzpunkt wurde stets die
zentrische Kondylenposition verwendet. Hierzu wurde der Patient gebeten, seine
Kaumuskulatur zu entspannen und den Mund unter Vermeidung einer Okklusion der Zahne
wiederholt zu 6ffnen und unvollstandig zu schlieen. Der Untersucher hatte hierbei seine
Hand am Kinn. Diese diente nicht der Manipulation, sondern nur der Kontrolle. Hierdurch
wurde taktil Gberprift, dass der Patient keine unbewussten Laterotrusions- oder
Protrusionsbewegungen durchfihrte. Wenn der Patient und der Behandler das Gefuhl
hatten, dass sich das Kausystem in einem Zustand der neuromuskularen Relaxation
befindet, kontrollierte der Untersucher diesen Status mit leichten und sanften Bewegungen
der Mandibula durch die eigene Hand. Wenn kein muskularer Widerstand zu flhlen war,
wurde der Patient gebeten, langsam den Mund bis zum ersten Zahnkontakt zu schliel3en.
Dieser Punkt galt als zentrische Kondylenposition und damit als Referenzpunkt. Durch
Anheben der Hand signalisierte der Patient, dass er die jeweils geforderte Position
eingenommen hatte. Der Untersucher I6ste daraufhin die Messung mittels Fu3pedal aus.
Anschlie®end wurde der Proband mit dem Kommando ,jetzt leicht auf die Seitenzahne
beilRen” gebeten die habituelle Okklusion einzunehmen. Der Patient signalisierte wieder mit
erhobener Hand, dass er die Aufforderung durchgefuhrt hatte. Das Kommando ,jetzt stark
auf die Seitenzahne beilRen” leitete die Messung der maximalen Interkuspidation ein. Auch
diese Messung wurde durchgeflihrt, sobald der Patient mit Handzeichen signalisierte, dass
er die geforderte Position eingenommen hatte. Nachdem alle drei Messungen
abgeschlossen waren, wiederholte man den Testdurchlauf, bis der Proband mit und ohne

Schiene jeweils funf Mal getestet worden war.
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FUr jeden Messdurchgang errechnete das Programm Windaw+ einen Bericht, der die

Ergebnisse sowohl grafisch als auch in Zahlen darstellte (Siehe Abbildung 9 und 10).

R L
(I -
- Kranial Kranial A
‘ a0 a0
0 10
2 s
20 0
15 15
12 12
L] ] )
08 ]
04 04
§ 03 % 2 482 g
. 5
s ) -
Y N
3 $
o X
Kaudal Kaudal
Ve A
o Kranial Kranial
40 40
30 10
3
20 b1
15 15
13 12
oS [+1 )
08 08
04 W F

02

Dorsal
B
[RUIA
Ventral

I
|esi0Q

) ’ |

Abbildung 9: Beispiel einer Ausgabe der Messergebnisse einer EPA durch das Programm WinJaw-+. Die
Messungen wurden in diesem Fall ohne Schiene durchgefiihrt. Zusétzlich wurden die Messwerte auch
tabellarisch ausgegeben.
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Abbildung 10: Beispiel einer Ausgabe der Messergebnisse einer EPA durch das Programm WinJaw+. Die
Messungen wurden in diesem Fall mit Schiene durchgefiihrt. Zusitzlich wurden die Messwerte auch
tabellarisch ausgegeben.
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3.5 Statistische Auswertung

Bei funf Probanden war eine Messung ohne Schiene aus morphologischen Grinden nicht
moglich. Bei den anderen 14 Probanden konnten die Messungen sowohl mit als auch ohne
Schiene durchgeflihrt werden. Daraus ergab sich fir die Messungen ohne Schiene eine
Anzahl von 1260 Datensatzen, flr die Messung mit Schiene entstanden 1710 Datensatze.
Fir die Auswertung wurden die arithmetischen Mittelwerte aus den jeweils funf
Messdurchlaufen zur weiteren Verarbeitung verwendet. Die Auswertung erfolgte mit dem
Statistikprogramm SPSS 23 auf dem Betriebssystem Windows XP. Die errechnete
deskriptive Statistik umfasste Mittelwert und Standardabweichung, Varianz sowie Minima
und Maxima der ermittelten Werte. Der Vergleich der ermittelten Werte mit und ohne
Schiene wurde mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test mit einem Signifikanzniveau von
a = 5 % durchgefuhrt. Eine a-Adjustierung musste aufgrund dessen, dass nur zwei Gruppen

miteinander verglichen wurden, nicht durchgefuhrt werden.
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4 Ergebnisse

4.1 Aligemeine Betrachtung der Messergebnisse

Die aufgefuhrten Messwerte sind stets als ermittelte Positionsanderungen ausgehend von
der zentrischen Kondylenposition zu verstehen. Die Positionsanderungen wurden in drei

Achsen gemessen und dargestellt (Siehe Abbildung 11 bis 23).

Abbildung 11: Darstellung der drei Achsen, in denen die Messergebnisse des ZEBRIS JMA gemessen
wurden.
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Abbildung 12: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der rechten Kondylen aller ohne Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die x-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in horizontaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Medialbewegung, negative Werte einer Lateralbewegung). Die y-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
vertikaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Kranialbewegung, negative Werte einer
Kaudalbewegung).
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Abbildung 13: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der rechten Kondylen aller mit Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die x-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in horizontaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Medialbewegung, negative Werte einer Lateralbewegung). Die y-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
vertikaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Kranialbewegung, negative Werte einer
Kaudalbewegung).
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Abbildung 14: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der linken Kondylen aller ohne Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die x-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in horizontaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Lateralbewegung, negative Werte einer Medialbewegung). Die y-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
vertikaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Kranialbewegung, negative Werte einer
Kaudalbewegung).
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Abbildung 15: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der linken Kondylen aller mit Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die x-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in horizontaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Lateralbewegung, negative Werte einer Medialbewegung). Die y-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
vertikaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Kranialbewegung, negative Werte einer
Kaudalbewegung).
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Schiene: ohne
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Abbildung 16: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der rechten Kondylen aller ohne Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die z-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in sagittaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Anteriorbewegung, negative Werte einer Posteriorbewegung). Die y-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
vertikaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Kranialbewegung, negative einer Kaudalbewegung).
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Abbildung 17: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der rechten Kondylen aller mit Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die z-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in sagittaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Anteriorbewegung, negative Werte einer Posteriorbewegung). Die y-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
vertikaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Kranialbewegung, negative Werte einer
Kaudalbewegung).
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Schiene: ohne
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Abbildung 18: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der linken Kondylen aller ohne Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die z-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in sagittaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Anteriorbewegung, negative Werte einer Posteriorbewegung). Die y-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
vertikaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Kranialbewegung, negative Werte einer
Kaudalbewegung).
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Abbildung 19: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der linken Kondylen aller mit Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die z-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in sagittaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Anteriorbewegung, negative Werte einer Posteriorbewegung). Die y-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
vertikaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Kranialbewegung, negative Werte einer
Kaudalbewegung).
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Schiene: ohne
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Abbildung 20: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der rechten Kondylen aller ohne Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die x-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in horizontaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Medialbewegung, negative Werte einer Lateralbewegung). Die z-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
sagittaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Anteriorbewegung, negative Werte einer
Posteriorbewegung).
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Abbildung 21: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der rechten Kondylen aller mit Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die x-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in horizontaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Medialbewegung, negative Werte einer Lateralbewegung). Die z-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
sagittaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Anteriorbewegung, negative Werte einer
Posteriorbewegung).
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Abbildung 22: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der linken Kondylen aller ohne Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die x-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in horizontaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Lateralbewegung, negative Werte einer Medialbewegung). Die z-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
sagittaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Anteriorbewegung, negative Werte einer
Posteriorbewegung).
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Abbildung 23: Das Wolkendiagramm zeigt die Positionsinderungen der linken Kondylen aller mit Schiene
gemessenen Fille. Dargestellt sind die Messungen in habitueller (blau) und maximaler (griin) Okklusion. Die x-
Achse entspricht der Kondylenbewegung in horizontaler Richtung (positive Werte entsprechen einer
Lateralbewegung, negative Werte einer Medialbewegung). Die z-Achse entspricht der Kondylenbewegung in
sagittaler Richtung (positive Werte entsprechen einer Anteriorbewegung, negative Werte einer
Posteriorbewegung).
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4.2 Deskriptive Statistik der Messergebnisse des Zebris JMA

4.2.1 Mandibularpositionsanderungen ohne Distraktionsschiene

Bei den Messungen ergab sich fur die x-Achse (horizontal) am rechten Kondylus in
habitueller Okklusion als Mittelwert:
x=0,07 mm £ 0,12 mm

(Min.: -0,08 mm; Max.: 0,32 mm)

Am linken Kondylus ergaben die Messungen in der x-Achse bei habituellem
Kieferschluss als Mittelwert:

x=0,07mm % 0,12 mm

(Min.: -0,08 mm; Max.: 0,32 mm)

Bei maximaler Interkuspidation ergaben die Messungen am rechten Kondylus den
Mittelwert:

x=0,08 mm + 0,23 mm

(Min.: -0,22 mm; Max.: 0,72 mm)

Am linken Kondylus liel3 sich bei maximaler Interkuspidation folgender Mittelwert
errechnen:

x=0,08 mm = 0,22 mm

(Min.: -0,22 mm; Max.: 0,70 mm)

In der y-Achse (vertikal) ergaben die Messungen bei habitueller Okklusion am rechten
Kondylus den Mittelwert:

y=0,02 mm £ 0,17 mm

(Min.: -0,45 mm; Max.:0,36 mm)

Am linken Kondylus betrug der Mittelwert bei habitueller Okklusion:

y =0,10 mm £ 0,20 mm
(Min.: -0,38 mm; Max.: 0,45 mm)
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Bei maximaler Interkuspidation ergaben die Messungen am rechten Kondylus den
Mittelwert:

y = 0,07 mm £ 0,22 mm

(Min.: -0,50 mm; Max.: 0,44 mm)

Am linken Kondylus betrug der Mittelwert bei maximaler Interkuspidation:
y=0,172 mm £ 0,26 mm
(Min.: -0,40 mm; Max.: 0,52 mm)

In der z-Achse (sagittal) betrug der Mittelwert bei habituellem Kieferschluss rechts:
z=-0,05 mm £ 0,14 mm

(Min.: -0,30 mm; Max.: 0,18 mm)

Und am linken Kondylus ergaben die Messungen bei habitueller Okklusion den
Mittelwert:

z=0,03mm = 0,11 mm

(Min.: -0,15 mm; Max.: 0,30 mm)

Bei maximaler Interkuspidation entsprach der Mittelwert rechts:
z=-0,05mm = 0,24 mm
(Min.: -0,72 mm; Max.: 0,24 mm)

Und am linken Kondylus betrug der Mittelwert bei maximaler Interkuspidation:
z=0,03mm = 0,19 mm

(Min.: -0,26 mm; Max.: 0,56 mm)

Die Mittelwerte der Messungen entsprechen einer okklusionsbedingten Bewegung der
Kondylen nach laterokranial. Die Lateralbewegung fand im Mittel nach links statt. In
anteroposteriorer Richtung wurde rechts eine Posteriorbewegung und links eine
Anteriorbewegung ermittelt. Die beschriebenen Werte sind nachfolgend in Tabelle 1

zusammengefasst.
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Tabelle 1: Deskriptive Statistik der Messungen ohne Schiene

Anzahl der | Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung

Falle (n) [mm] [mm] [mm] [mm]
x-Achse habituell rechts 14 0,08 0,32 0,07 0,12
x-Achse maximal rechts 14 0,22 0,72 0,08 0,23
x-Achse habituell links 14 0,08 0,32 0,07 0,12
x-Achse maximal links 14 0,22 0,70 0,08 0,22
y-Achse habituell rechts 14 0,45 0,36 0,02 0,17
y-Achse maximal rechts 14 0,50 0,44 0,07 0,22
y-Achse habituell links 14 0,38 0,45 0,10 0,20
y-Achse maximal links 14 -0,40 0,52 0,12 0,26
z-Achse habituell rechts 14 0,30 0,18 -0,05 0,14
z-Achse maximal rechts 14 0,72 0,24 -0,05 0,24
z-Achse habituell links 14 0,15 0,30 0,03 0,11
z-Achse maximal links 14 0,26 0,56 0,03 0,19

4.2.2 Mandibularpositionsanderungen mit Distraktionsschiene

Die Messungen ergaben fur die x-Achse (horizontal) bei habitueller Okklusion am rechten
Kondylus den Mittelwert:

x =0,07 mm % 0,20 mm

(Min.: -0,27 mm; Max.: 0,61 mm)

Am linken Kondylus betrug der Mittelwert bei habitueller Okklusion:
x =0,07 mm £ 0,20 mm

(Min.: -0,27 mm; Max.: 0,61 mm)

Bei maximaler Interkuspidation betrug der Mittelwert am rechten Kondylus:

x =0,05 mm % 0,35 mm
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(Min.: -0,53 mm; Max.: 0,83 mm)

Am linken Kondylus lie sich bei maximaler Interkuspidation der folgende Mittelwert
eruieren:

X =0,07 mm £ 0,33 mm

(Min.: -0,38 mm; Max.: 0,81 mm)

In der y-Achse (vertikal) ergaben die Messungen bei habitueller Okklusion am rechten
Kondylus den Mittelwert:

y =-0,175 mm £ 0,29 mm

(Min.: -0,83 mm; Max.: 0,48 mm)

Am linken Kondylus betrug bei habitueller Okklusion der Mittelwert:
y =-0,06 mm + 0,30 mm
(Min.: -0,93 mm; Max.: 0,57 mm)

Bei maximaler Interkuspidation betrug der gemessene Mittelwert rechts:
y =-0,18 mm = 0,41 mm
(Min.: -0,89 mm; Max.: 0,70 mm)

Und am linken Kondylus betrug der bei maximaler Interkuspidation gemessene
Mittelwert:

y =-0,06 mm = 0,37 mm

(Min.: -0,88 mm; Max.: 0,63 mm)

Negative Werte entsprechen hierbei einer Kaudalbewegung.

In der z-Achse (sagittal) ergaben die Messungen mit Schiene in habitueller Okklusion am
rechten Kondylus einen Mittelwert von:

z=0,07 mm £ 0,21 mm

(Min.: -0,50 mm; Max.: 0,42 mm)

Am linken Kondylus entsprachen die Messwerte bei habitueller Okklusion einem
Mittelwert von:

z=0,15mm + 0,27 mm
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(Min.: -0,51 mm; Max.: 0,69 mm)

Bei maximaler Interkuspidation ergaben die Messungen am rechten Kondylus den
Mittelwert:

z=0,21 mm £ 0,41 mm

(Min.: -0,64 mm; Max.: 1,22 mm)

Und am linken Kondylus entsprachen die Messergebnisse bei maximaler
Interkuspidation dem Mittelwert:

z=0,33 mm = 0,40 mm

(Min.: -0,26 mm; Max.: 1,45 mm)

Die gemessenen Werte entsprechen einer leichten Tendenz der Kondylen bei Okklusion
nach laterokaudal sowie einer Ventralbewegung beider Kondylen. Die Lateralbewegung
fand im Mittel nach links statt. Die beschriebenen Werte sind nachfolgend in Tabelle 2

zusammengefasst.
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Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Messungen mit Schiene

Anzahl der | Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung

Falle (n) [mm] [mm] [mm] [mm]
x-Achse habituell rechts 19 027 0,61 0,07 0,20
x-Achse maximal rechts 19 0,53 0,83 0,05 0,35
x-Achse habituell links 19 027 0,61 0,07 0,20
x-Achse maximal links 19 0,38 0,81 0,07 0,33
y-Achse habituell rechts 19 -0,83 0,48 0,15 0,29
y-Achse maximal rechts 19 -0,89 0,70 0,18 0,41
y-Achse habituell links 19 -0,93 0,57 -0,06 0,30
y-Achse maximal links 19 -0,88 0,63 -0,06 0,37
z-Achse habituell rechts 19 -0,50 0,42 0,07 0,21
z-Achse maximal rechts 19 -0,64 1,22 0.21 0,41
z-Achse habituell links 19 0,51 0,69 0,15 0,27
z-Achse maximal links 19 0,26 1.45 0,33 0,40
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4.3 Vergleich der Messergebnisse
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Abbildung 24: Der Boxplot zeigt Positionsverinderungen der Kondylen ausgehend von der Referenzposition
(ZKP) in der Horizontalen (x-Achse) mit und ohne Schiene.

In der x-Achse zeigt sich fur die Messungen ohne Schiene bei maximalem Kieferschluss
im Vergleich zum habituellen Kieferschluss eine Zunahme der Linksverschiebung der

Kondylen von:

rechts: Ax < 0,01 mm
links: Ax =0,01 mm

Anzumerken ist hierbei eine Zunahme der Standardabweichung.

Bei dem Kieferschluss mit inserierter Schiene betrug die Differenz der arithmetischen
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Mittelwerte beim Vergleich von habituellem zu maximalem Kieferschluss bei einer

Rechtsverschiebung des rechten Kondylus:

Ax =0,01 mm

sowie bei einer Linksverschiebung des linken Kondylus:

Ax < 0,01 mm

Ebenfalls ist eine Zunahme der Standardabweichung zu vermerken.

Die Differenz der arithmetischen Mittelwerte von Ax fur den Kieferschluss mit und ohne
Schiene betragt bei habitueller Okklusion:

rechts: 0,00 mm

links: 0,00 mm

Bei maximaler Interkuspidation betragt die Differenz der arithmetischen Mittelwerte
von Ax mit und ohne Schiene:
rechts: 0,03 mm

links: 0,01 mm

Das geforderte Signifikanzniveau von 5% wurde unter Anwendung des Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests weder flr die Vergleiche der habituellen noch der maximalen
Okklusion auf keiner der beiden Seiten erreicht. Die arithmetischen Mittelwerte hatten in
habitueller Okklusion keine Differenz zwischen den Messungen mit Schiene oder ohne
Schiene. Dennoch war die Standardabweichung mit Schiene deutlich héher als ohne
Schiene (Siehe Abbildung 24).

Bei der maximalen Interkuspidation war, wie oben beschrieben, eine kleine Differenz der
arithmetischen Mittelwerte ermittelt worden, diese ist jedoch verschwindend gering und
erreichte bei dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test nicht das geforderte Signifikanzniveau

von 5%.
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Abbildung 25: Der Boxplot zeigt Positionsverinderungen der Kondylen ausgehend von der Referenzposition
(ZKP) in der Vertikalen (y-Achse) mit und ohne Schiene.

In der y-Achse zeigt sich fur die Messungen ohne Schiene bei maximalem Kieferschluss
im Vergleich zum habituellen Kieferschluss eine Zunahme der Kranialverschiebung des
Kondylus von:

rechts: Ay = 0,05 mm

links: Ay = 0,02 mm

Anzumerken ist auch eine Zunahme der Standardabweichung.

Bei dem Kieferschluss mit inserierter Schiene von habituell zu maximal konnte die
folgende mittlere Kaudalbewegung der Kondylen gemessen werden:

rechts: Ay = 0,03 mm

links: Ay < 0,01 mm

67



Ebenfalls ist eine Zunahme der Standardabweichung zu vermerken (Siehe Abbildung 25).

Diese Messergebnisse deuten bei Patienten ohne Schiene auf eine Tendenz zur
Kranialverschiebung des Unterkiefers beim Kieferschluss hin. Bei Patienten mit Schiene

deutet dies hingegen auf eine Kaudalbewegung der Kondylen hin.

Die Differenz der arithmetischen Mittelwerte von Ay fur den Kieferschluss mit und ohne
Schiene betragt bei habitueller Okklusion:
rechts: 0,17 mm

links: 0,170 mm

Bei maximaler Interkuspidation betragt die Differenz der arithmetischen Mittelwerte
von Ay mit und ohne Schiene:
rechts: 0,25 mm

links: 0,18 mm

Fur den Vergleich der Werte mit und ohne Schiene konnte mithilfe des Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests ein Messwert von p < 0,05 fur den habituellen und maximalen
Kieferschluss rechts errechnet werden, jedoch kein signifikanter Unterschied fur den
habituellen und maximalen Kieferschluss links. Es konnte hiernach zumindest einseitig
eine statistisch signifikante Kaudalbewegung des Kondylus bei Okklusion auf die
Distraktionsschiene nachgewiesen werden. Die bei der Herstellung der Schienen
konstruierte Kaudalbewegung des Kondylus betrug beidseitig 1 mm. Dies entspricht einem
Vielfachen der tatsachlich gemessenen Kaudalbewegung der Distraktionsschiene. Des
Weiteren sticht heraus, dass mit Schiene nicht nur eine deutlich groéRere
Standardabweichung, sondern auch eine deutlich weitere Spannweite der Messwerte
bestand. Die gemessenen Hochstwerte nach kaudal ohne Schiene betrugen bei habitueller
Okklusion rechts -0,45 mm und links -0,38 mm sowie bei maximaler Interkuspidation rechts
-0,50 mm und links -0,40 mm. Mit Schiene betrugen die gemessenen Hochstwerte nach
kaudal bei habitueller Okklusion rechts -0,83 mm und links -0,93 mm sowie in maximaler
Interkuspidation rechts -0,89 mm und links -0,88 mm. Die gemessenen Hochstwerte nach
kranial unterlagen einer weitaus geringeren Veranderung. Die gemessenen Hochstwerte

nach kranial betrugen ohne Schiene bei habitueller Okklusion rechts 0,36 mm und links
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0,45 mm und bei maximaler Interkuspidation rechts 0,44 mm und links 0,52 mm. Mit
Schiene betrugen die gemessenen Maxima nach kranial bei habitueller Okklusion rechts
0,48 mm und links 0,57 mm sowie in maximaler Interkuspidation rechts 0,70 mm und links
0,63 mm. Die ermittelte Standardabweichung fur die y-Achse betrug fir die Messungen
ohne Schiene von habitueller Okklusion und maximaler Interkuspidation Werte von 0,17 mm
bis 0,26 mm (Siehe Tabelle 1). Mit Schiene betrug die Standardabweichung fur die y-Achse
Werte von 0,29 mm bis 0,41 mm (Siehe Tabelle 2).
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Abbildung 26: Der Boxplot zeigt Positionsverinderungen der Kondylen ausgehend von der Referenzposition
(ZKP) in der Sagittalen (z-Achse) mit und ohne Schiene.

In der z-Achse zeigt sich fur die Messungen ohne Schiene bei maximalem Kieferschluss
im Vergleich zum habituellen Kieferschluss eine Abnahme der Positionsanderung der
Kondylen rechts nach posterior von:

Az < 0,01 mm

Und am linken Kondylus eine Abnahme der Positionsanderung von:
Az < 0,01 mm

Bei dem Vergleich zwischen habituellem und maximalem Kieferschluss nahm die
Standardabweichung wieder zu. Dies entspricht einer verminderten Rotation der Mandibula

bei maximaler Okklusion im Vergleich zur habituellen Okklusion.
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Bei dem Kieferschluss mit inserierter Schiene konnte von habituellem zu maximalem
Kieferschluss eine Ventralverschiebung der Kondylen ermittelt werden in Hohe von:

rechts: Az =0,14 mm

links: Az =0,18 mm

Die Differenz der arithmetischen Mittelwerte fir habituelle und maximale Okklusion mit
und ohne Schiene ergab mit Schiene eine deutlich ventralere Kondylenposition als ohne

Schiene.

Die Differenz der arithmetischen Mittelwerte von Az bei habitueller Okklusion waren:
rechts: 0,15 mm

links: 0,18 mm

Bei maximaler Interkuspidation betrug die Differenz der arithmetischen Mittelwerte von
Az mit und ohne Schiene:

rechts: 0,26 mm

links: 0,30 mm

Fur den Vergleich der Werte mit und ohne Schiene konnte mithilfe des Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests ein signifikanter Unterschied von p < 0,05 flr die Messwerte der
habituellen und maximalen Okklusion rechts sowie der maximalen Okklusion links erreicht
werden, nicht jedoch fur die habituelle Okklusion links. Dies bedeutet, dass mit der
Distraktionsschiene eine statistisch signifikant hohere Ventralbewegung der Kondylen
verzeichnet werden konnte als ohne. Im Vergleich der Messungen mit Schiene und ohne
Schiene sticht heraus, dass mit Schiene nicht nur eine deutlich groRere
Standardabweichung, sondern auch eine deutlich weitere Spannweite der Messwerte in
habitueller Okklusion und maximaler Interkuspidation bestand (Siehe Abbildung 26). In
maximalem Kieferschluss erreichten einzelne Messungen mit Schiene gar eine

Ventralverschiebung von Az > 1 mm.

Es koénnen also die folgenden Aussagen getroffen werden:
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. Beim Vergleich der mittleren Kaudalbewegung der Kondylen von habituellem und
maximalem Kieferschluss mit und ohne Distraktionsschiene konnte bei gesunden
Patienten fur das rechte Kiefergelenk im Mittel ein signifikanter Unterschied mit
p < 0,05 ermittelt werden. Fir die linke Seite hingegen lag zwischen den Messungen
mit und ohne Distraktionsschiene kein signifikanter Unterschied mit p < 0,05 vor.
(habituelle  Okklusion links: Ay = 0,10 mm; habituelle Okklusion rechts:
Ay = 0,17 mm; maximale Okklusion links: Ay = 0,18 mm; maximale Okklusion rechts:
Ay = 0,25 mm)

. Die in der Planung und Konstruktion erstrebte Distraktion des Kiefergelenks nach

kaudal von 1 mm konnte in keinem Fall erreicht werden.

. Beim Vergleich der Messungen mit und ohne Schiene konnte bei gesunden Patienten
sowohl in habitueller Okklusion als auch bei maximaler Interkuspidation bei der
Lateralbewegung der Kondylen kein signifikanter Unterschied von p < 0,05 ermittelt
werden (habituelle Okklusion links: Ax = 0,00 mm; habituelle Okklusion rechts:
Ax =0,00 mm; maximaler Kieferschluss links: Ax=0,01 mm; maximaler
Kieferschluss rechts: Ax=0,01 mm). Es kann deshalb zum Einfluss der
Distraktionsschiene auf eine regelmalige einseitige Lateralisation keine sichere
Aussage getroffen werden. Dennoch fallt bei den Messungen mit Schiene eine
deutlich gréRere Streuung der Messwerte in der x-Achse auf. Dies konnte mit einer

vermehrten Lateralisation der Kondylen zusammenhangen.

. In habitueller Okklusion standen die Kondylen mit Distraktionsschiene deutlich weiter
anterior als ohne Distraktionsschiene (habituelle Okklusion: ca. 0,2 mm; maximaler
Kieferschluss: ca. 0,3 mm). Die gemessenen Werte ergaben fir die maximale
Okklusion beidseits sowie fur die habituelle Okklusion einseitig einen statistisch

signifikanten Unterschied (p < 0,05).

. Sowohl in habitueller als auch in maximaler Okklusion unterlagen samtliche
gemessene Werte in allen drei Dimensionen mit Schiene einer messbar gréflieren
Streuung als ohne Schiene. Die ermittelten Werte der Standardabweichungen sind

nachfolgend in der Tabelle 3 aufgelistet.
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Tabelle 3: Vergleich der Standardabweichungen ohne und mit Schiene

Standardabweichung ohne Schiene

Standardabweichung mit Schiene

[mm] [mm]
x-Achse habituell rechts 0,12 0,20
x-Achse maximal rechts 0,23 0,35
x-Achse habituell links 0,12 0,20
x-Achse maximal links 0,22 0,33
y-Achse habituell rechts 0,17 0,29
y-Achse maximal rechts 0,22 0,41
y-Achse habituell links 0,20 0,30
y-Achse maximal links 0,26 0,37
z-Achse habituell rechts 0,14 0,21
z-Achse maximal rechts 0,24 0,41
z-Achse habituell links 0,11 0,27
z-Achse maximal links 0,19 0,40

Der Unterschied zwischen den arithmetischen Mittelwerten bei habitueller Okklusion
und maximaler Interkuspidation ist in der z-Achse ohne Schiene deutlich geringer als
mit Schiene. Die Unterschiede zwischen habitueller Okklusion und maximaler
Interkuspidation ohne Schiene betrugen rechts sowie links Az = 0,00 mm. Mit
Schiene betrugen die Werte rechts Az = 0,14 mm und links Az = 0,18 mm. Dies

entspricht einer gemessenen Anteriorverschiebung des Kondylus beim Ubergang

von habitueller Okklusion zu maximaler Interkuspidation mit Schiene.

Uber die Lateralisation der Kondylenposition kann sowohl mit als auch ohne Schiene

keine statistisch signifikante Aussage getroffen werden.
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5 Diskussion

5.1 Die Methode

Diese Untersuchung diente dem Zweck der Klarung biomechanischer Vorgange der
Distraktionsschiene. Hierbei sollte der postulierte Mechanismus der Distraktionsschiene
einer Plausibilitdtskontrolle unterzogen werden. Der Mechanismus der Distraktionsschiene
sei, dass eine Bisserh6hung am letzten Molaren als Hypomochlion diene und dadurch in
Okklusion eine Rotation des Unterkiefers mit daraus folgender Kaudalbewegung des
Kondylus bewirkt werde (93). Um die Positionsanderungen der Kondylen am gesunden
Probanden zu Uberprifen, wurde diese Dissertation auf Basis von Messungen des JMA-
Systems verfasst. Als mogliche Fehlerquellen der Messungen kommen sowohl die
Lagestabilitat des JMA-Systems, die Messsensoren selbst, die fachgerechte Befestigung
und Verwendung des JMA-Systems sowie die Verarbeitung der Daten durch die

Schnittstelle und das Programm WinJaw+ in Frage. Im Folgenden werden diese diskutiert.

Fur die Messungen wurde als Referenzebene die Scharnierachs-Orbitalebene verwendet.
Diese wurde von Slavicek et al. als eine flr axiographische Messungen geeignete
Referenzebene angegeben (94). Die grundlegende Forderung nach einem festen
Referenzsystem im Sinne einer reproduzierbaren quantitativen Untersuchung ware hiermit
gegeben. Die Messungen mit und ohne Schiene wurden in einem Durchgang durchgefihrt,
weshalb fiur beide Messdurchlaufe stets die gleiche Referenzebene genutzt wurde. Da die
im Sinne der Fragestellung gesuchten Messwerte keine absoluten, sondern nur relative
Positionsanderungen darstellen, konnte auf diese Art eine entsprechende Referenzebene
erreicht werden. Selbst wenn diese nicht der tatsachlichen Scharnierachs-Orbitalebene
entsprechen wirde, so ist zumindest im Rahmen eines einzelnen Messdurchlaufes

hierdurch keine oder eine sehr geringe Messschwankung zu erwarten.

Als Referenzpunkt, von dem ausgehend die Veranderungen der Kondylenposition im
Zusammenhang mit der Okklusion beobachtet werden sollte, wurde die zentrische
Kondylenposition gewahlt. Hierzu gaben Best et al. an, dass im Rahmen der
Kieferrelationsbestimmung und deren Uberfilhrung in ein Aufbissbehelf oder eine
prothetische Versorgung eine Abweichung der bestimmten und tatsachlichen zentrischen

Kondylenposition von ca. 0,3 mm bestehe (87). Diese Abweichung ist eine signifikante
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Grolde, die zu einer beachtlichen Verfalschung der gemessenen Positionsanderungen in
Okklusion fuhren kann. In welchem Rahmen eine solche Diskrepanz die Ergebnisse dieser
Studie verfalscht haben konnte, kann nicht eindeutig gesagt werden. Linsen et al.
untersuchte 26 Patienten zu zwei verschiedenen Zeitpunkten. Es wurde beim Vergleich zwei
verschiedener Methoden zur Ermittlung der zentrischen Kondylenposition eine signifikant
hdéhere Reproduzierbarkeit der mittels nicht behandlergefihrten Methoden als bei
behandlergefuhrten Methoden beobachtet (95). Ob die hdhere Reproduzierbarkeit auch mit
einer genaueren Bestimmung der tatsachlichen zentrischen Kondylenposition oder vielmehr
einer hoheren Reproduzierbarkeit eines systemischen Fehlers zusammenhangt, konnte der
Publikation nicht entnommen werden. Die im Rahmen dieser Dissertation durchgefuhrte
Studie basiert im Wesentlichen auf der nicht behandlergefihrten Methode.

Auch ein Vergleich des am Kinn gefuhrten Kieferschlusses sowie der Kieferposition nach
Schluckakt mittels instrumenteller Axiographie bei 262 Probanden zeigte teilweise
signifikante Unterschiede der Kondylenpositionen. Nach dem Schluckakt wurde die
Unterkieferposition signifikant weiter anterior gemessen als beim gefuhrten Kieferschluss.
Es wird deshalb davon abgeraten, den Schluckakt als Hilfsmittel zur Bestimmung der
zentrischen Kondylenposition zu verwenden. Des Weiteren ist die Bestimmung der
zentrischen Kondylenposition mithilfe des Schluckaktes nicht empfohlen, da hierbei oft eine
Anteriorverschiebung der Kondylen vorkomme (96). Diese Methode wurde nicht nur wegen
der etwaigen Ungenauigkeit, sondern allein schon aus praktischen Grunden fur unsere
Studie ausgeschlossen. Da der Schluckakt in der Regel mit einer erhéhten Aktivitat der
mimischen Muskulatur insbesondere im Rahmen des Lippenschlusses einhergeht, bestand
hierbei die Gefahr, dass der Paraokklusalsplint im Unterkiefer teilweise oder ganz luxiert
werden konnte.

In Bezug auf die Korperhaltung empfehlen Schupp et al. fur die Ermittlung der zentrischen
Kondylenposition eine aufrechte und relaxierte Haltung des Patienten mit gerader
Ausrichtung des Kopfes. Es wird geraten, die Korperhaltung des Patienten nicht zu
reklinieren oder gar Manipulationen am Unterkiefer durchzufuhren. Auf diese Art soll der
Patient selbst eine fur ihn physiologische zentrische Kondylenposition einnehmen (97).
Diese Mallnahmen wurden allesamt im Rahmen der fur diese Arbeit durchgeflihrten
Untersuchungen umgesetzt. Insbesondere auf die relaxierte Position und das Vermeiden
von Manipulationen soll hierbei eingegangen werden. Lediglich ein leichtes Anlegen der
Finger zur taktilen Kontrolle im Sinne der Vermeidung von Protrusionsbewegungen wurde

durch den Behandler adjuvant durchgefiihrt. Daraus folgt, dass alle Bewegungen im Verlauf
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der Messdurchlaufe durch die Patienten autonom ausgefthrt wurden. Nur wenn Patient oder
Behandler den Eindruck hatten, dass die Kaumuskulatur des Patienten im nicht entspannten
Zustand war, wurden manuelle Lockerungen der Unterkiefermuskulatur mittels sanft
geflhrter Scharnierachsbewegungen des Unterkiefers durchgeflihrt. Jedoch fand dies

niemals wahrend der Messdurchlaufe statt.

Das Fallkollektiv bestand bei dieser Untersuchung aus Erwachsenen im Alter von 24 bis 40
Jahren. Hierbei wurden Faktoren wie Gewicht, Geschlecht oder Wachstumstyp der
Untersuchten nicht als Auswahlkriterium verwendet. Eine Studie von Reicheneder et al.
weist darauf hin, dass Kondylenbewegungen bei Kindern unabhangig von Gewicht,
Geschlecht oder Wachstumstyp sind. Einzig die Mundoffnung war abhangig vom Alter
reduziert (98). In Anbetracht des nicht abgeschlossenen Wachstums ist dies jedoch bei
Kindern zu erwarten. In einer weiteren Dissertationsarbeit wurden die Bewegungsparameter
der Kiefergelenke von 92 Kindern und 40 Erwachsenen verglichen. Es konnten hierbei fur
Kinder und Erwachsene keine signifikanten Zusammenhange des Geschlechts, des
Gesichtstyps oder des Korpergewichts gefunden werden. Die maximale Retrusion hing
jedoch stark von der KorpergroRe der erwachsenen Probanden ab. Im Rahmen der
Dissertation konnte sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern ein signifikanter
Seitenunterschied der Kondylenbahnlangen ermittelt werden (99).

Die in dieser Studie untersuchten Probanden wurden nicht auf Gewicht, Geschlecht oder
Wachstumstyp untersucht. Die Literatur weist diesbezlglich jedoch nicht auf einen

signifikanten Einfluss dieser Faktoren auf die Funktion des Kiefergelenks hin.

Der JMA von Zebris ist ein Messsystem fur die instrumentelle Funktionsanalyse sowie die
Mandibula-Positions-Analyse (MPA). Die Funktionsanalyse basiert im Wesentlichen auf
einer konstanten Messaufnahme, die die Bewegungen aufzeichnet und analysiert. In der
Vergangenheit war es aufgrund mangelnder Methoden Ublich, dies im analogen Verfahren
(Schreibstift und Messpapier, Messlineal) zu tun. Samtliche neue Verfahren missen sich
daran entsprechend messen. Um das ultraschallbasierte JMA zu testen, wurden die
aufgezeichneten Bewegungen mit den Messungen einer digitalen Schieblehre verglichen.
Hierbei zeigte sich kein Unterschied in den gemessenen Amplituden der Bewegungen.
Allerdings war ein grol3er Vorteil des JMA, dass der Bahnverlauf der Bewegung sowie die
Geschwindigkeit ebenfalls aufgezeichnet werden konnten (100). Dies zeigt, dass das JMA

zur Bestimmung von Positionsanderungen des Kondylus im Rahmen von
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Momentaufnahmen den Instrumenten der analogen Funktionsdiagnostik nicht unterlegen
ist. Eine bestmogliche Genauigkeit der Kondylenpositionsanalyse war Voraussetzung zur
Gewinnung belastbarer Daten. Des Weiteren wurde im Rahmen dieser Dissertation ein
harmonischer Bahnverlauf ohne Deviation als Zeichen fur eine physiologische Funktion des
Kiefergelenks gewertet. Dies wurde als Voraussetzung zur Verwendung der ermittelten

Daten angewendet.

Ein grof3er Vorteil des JMA fir diese Studie war, dass aufgrund der Befestigung mittels
Paraokklusalschiene auch Analysen in Okklusion der natirlichen Zahnflachen méglich sind.
In der klinischen Anwendung fiel jedoch auf, dass insbesondere bei morphologisch
ungunstigen Fallen der Halt der Paraokklusalschiene nicht immer optimal war. In dieser
Untersuchung wurde zur Verbesserung des Halts ein provisorischer Zement verwendet.
Dieser hat gegeniber anderen Befestigungsmaterialien den Vorteil der einfachen
Entfernbarkeit und Noninvasivitat. Dennoch konnte bei sechs Probanden in Okklusion
aufgrund eines stark ausgepragten Uberbisses in maximaler Interkuspidation ohne Schiene
kein zuverlassiger Halt erzielt werden. Deshalb konnten in diesen Fallen keine Messungen
ohne Schiene durchgefiihrt werden. Die Messungen mit Schiene waren auch in diesen
Fallen mdglich, da mit inserierter Schiene automatisch eine Bisshebung stattfand und der
Halt der Paraokklusalschiene wieder sichergestellt war. Ein wesentlicher Faktor zur
Sicherung des Haltes war die Vermeidung von Storkontakten der Paraokklusalschiene mit
dem Oberkiefer. Diese hatten nicht nur den Halt der Schiene gestort, sondern auch die
Messergebnisse verfalscht. Aus den beschriebenen Umstanden ergab sich die
Notwendigkeit zur Okklusionskontrolle in statischer und dynamischer Okklusion, welche
entsprechend durchgefuhrt wurde. Es bestand jedoch weitergehend auch das Risiko, dass
der Proband aufgrund von Anspannungen der mimischen Muskulatur den Messbogen
luxierte oder aber der Halt aufgrund von sehr schrag stehenden Zahnen eingeschrankt war.
Der Proband wurde daher entsprechend dazu angehalten, eine Anspannung der mimischen
Muskeln soweit moglich zu vermeiden. Des Weiteren wurden selbstverstandlich wahrend
den Messungen wiederholt sowie am Ende der Untersuchungen abschlieliend manuelle
Kontrollen des Halts der Paraokklusalschiene durchgefiihrt. Wenn hierbei auffiel, dass der
Halt beeintrachtigt war, wurden entsprechend die nach der vorherigen Kontrolle
durchgefuhrten Messungen verworfen sowie die Paraokklusalschiene erneut befestigt.
Dennoch kann nicht mit absoluter Sicherheit gesagt werden, ob durch Lockerungen der

Paraokklusalschiene Messfehler entstanden sind.
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Die Alternativmaoglichkeiten, um diese Fehlerquelle geringer zu gestalten, waren entweder
eine zusatzliche Befestigung des Unterkieferbogens okklusal oder aber die Verwendung von
invasiven Befestigungsmethoden gewesen. Die Verwendung invasiver MalRnahmen wurden
aufgrund der Abwagung des Nutzens der Patienten gegentber dem hiermit verbundenen
Schaden aus ethischen Grunden abgelehnt. Die Befestigung des Unterkieferborgens unter
Einbeziehung der Okklusalflachen hatte zuverlassige Kondylenpositionsaufnahmen im
Sinne der Fragestellung mit Distraktionsschiene erschwert und ohne Distraktionsschiene

unmoglich gemacht.

Fir die Fertigung der Schiene wurde die subtraktive CAD/CAM-Fertigung gewahlt. Zur
Digitalisierung der intraoralen Situation wurden Gipsmodelle mittels Alginatabformung
angefertigt, welche dann in einem Extraoralscanner digitalisiert wurden. Die subtraktive
Fertigung aus einem massiven Kunststoffrohling bringt den Vorteil, dass das
Allergiepotential von etwaigem Restmonomer minimiert und die
Polymerisationsschrumpfung als Negativfaktor vermieden werden kann. Auch kann virtuell
Okklusion und Halt individuell an den Patienten angepasst und die Retention der Schiene

sehr prazise gewahlt werden (97).

Dedem et al. berichteten bei der Fertigung von Stabilisierungsschienen mit dem CAD/CAM-
Verfahren unter Verwendung von Intraoralscans, dass 9 von 10 eine gute Passung gehabt
hatten. Die zehnte Schiene wies eine unzureichende Retention auf. Dedem et al. gaben
jedoch an, dass auch diese Schiene durch Korrekturen einsetzbar gewesen sei (101). Diese
Form der Anwendung beinhaltet nicht nur die Zeitersparnis in der Herstellung und die
Moglichkeit, unkompliziert eine Ersatzschiene herzustellen, sondern auch die Vermeidung
des von vielen Patienten als unangenehm empfundenen Abformmaterials. Fir diese
Untersuchung war die Anwendung des Intraoralscans jedoch nicht suffizient, da fur die
Konstruktion einer gezielten, 1 mm groRen Distraktion der Kiefergelenke eine arbitrare
Montage notig ist. Dies ist im herkdmmlichen Verfahren zur CAD/CAM-Fertigung mittels
Intraoralscanner noch nicht moglich, ware jedoch fur die Zukunft eine deutliche
Beschleunigung des Work-Flows bei der computergestutzten Fertigung von
Aufbissbehelfen. Die gute Passgenauigkeit der CAD/CAM gefertigten Schienen bestatigte
sich jedoch auch in den durchgefuhrten Untersuchungen. Samtliche angefertigten Schienen

wiesen eine suffiziente Passung auf. Lediglich kleine Anpassungen mussten gelegentlich
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chairside durchgefiihrt werden.

Algabri et al. stellten fest, dass bei der Behandlung von 30 Patienten mit CMD, von denen
die eine Halfte mit Schienen, die vom Techniker mittels eines manuellen Wax-Ups und der
anschlielenden Umsetzung der Schiene in Kunststoff hergestellt wurden, sowie die andere
Halfte mittels CAD/CAM-gefertigten Schienen behandelt wurden, signifikante Unterschiede
bei der zum Einsetzen und Anpassen der Schienen bendtigten Zeit entstanden. Die
Versorgung der Patienten mittels CAD/CAM-gefertigter Schiene verlangte hierbei deutlich
weniger Zeitaufwendung des Behandlers (p < 0,0001). Bei der Untersuchung der Patienten
uber einen dreimonatigen Zeitraum konnte allerdings kein signifikanter Unterschied in
Bezug auf die Verbesserung der Symptome oder der Muskelaktivitdt im EMG eruiert
werden (102). Dies lasst vermuten, dass die CAD/CAM-gefertigten Schienen wie sie in
dieser Studie verwendet wurden den klassisch gefertigten Schienen bezlglich des

Therapieerfolgs ebenburtig sind.

Bei dem Schienendesign wurde auf ein Relief zugunsten von planen Okklusalflachen
verzichtet. Klinisch gilt dies als gunstig zur Vermeidung von Stdrkontakten und wird
empfohlen (103). Hierdurch sollte verhindert werden, dass der Unterkiefer beim
Kieferschluss durch eine starre Fuhrung in einen unphysiologischen Zwangsbiss gerat. Die
planen Okklusalflachen boten einen gewissen Freiheitsgrad in der horizontalen Ebene,
sodass der Kieferschluss auf der Schiene durch die Muskelfihrung, und nicht durch ein
starres, von dem Schienendesign vorgegebenes Relief bestimmt werden sollte. Aufgrund
mangelnder Literatur zum okklusalen Design von verschiedenen Schienentypen bleibt es
ungeklart, ob das Fehlen eines okklusalen Reliefs vermehrte Verschiebungen des
Unterkiefers nach lateral oder anterior bewirkt. Eine Verschiebung des Unterkiefers, sofern
diese anstelle der gewunschten Rotation nach kaudal vorkame, kdnnte insbesondere bei
der Distraktionsschiene den Funktionsmechanismus und gegebenenfalls auch das
Therapieergebnis beeinflussen. Denkbar ware hierbei zum Beispiel eine vermehrte
Protrusion des Unterkiefers anstelle der Kaudalbewegung der Kondylen. Weitere Studien
zu diesem Thema erscheinen zur Klarung des Sachverhaltes sinnvoll. Gegebenenfalls
sollten die durchgefiihrten Untersuchungen mit Schienen, die ein ausgepragtes okklusales

Relief haben, wiederholt werden.

Bei der Wahl des Materials fur eine Schiene besteht grundlegend die Frage, ob ein weich
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bleibendes oder ein hartes Material verwendet wird. In der klinischen Anwendung zur
Therapie der CMD wurden vergleichbare Ergebnisse mit beiden Schienentypen erzielt. In
der Kurzzeitanwendung scheint die Behandlung mittels weich bleibender Schiene sogar
eine starkere Verbesserung der Mundéffnung sowie eine hohere Reduktion der Gerausche
im Kiefergelenk zu liefern (104). Jedoch fand sich keine Literatur zu der Anwendung von
weich bleibendem Material bei der Distraktionsschiene. Da das Konzept der
Distraktionsschiene einen Vorkontakt am letzten vorhandenen Molaren vorsieht, wurde auf
weich bleibende Materialien verzichtet. Die Beflirchtung war, dass eine Deformation des
weichen Materials bei starkem Kieferschluss die Resultate verfalschen koénnte. Des
Weiteren beinhaltet die Ubliche Verfahrensweise zur Anwendung der Distraktionsschiene
die Verwendung von hartem Kunststoff. Weil diese Untersuchung eine
Plausibilitatsiberprifung eines bestehenden Therapiekonzepts ist, wurde sich bei der

Ausflhrung entsprechend an dem ublichen Verfahren orientiert.

Die fur die Distraktionsschienen verwendeten Polymethylmethacrylatpolymere hatten im
Biegetest der fir die CAD/CAM-Fertigung vorhergesehenen Materialien die hochsten
Biegefestigkeiten. Sowohl Bis-Acrylat-Komposite als auch herkdbmmlich gefertigtes PMMA
erzielten im Biegetest geringere Biegefestigkeiten. Insgesamt schnitt das herkdmmlich

gefertigte PMMA mit der geringsten Biegefestigkeit aller getesteten Materialien ab (105).

Als Ausgangssituation zur Konstruktion und Herstellung der Distraktionsschiene mithilfe
eines konstruierten Distraktionsbisses wurde in dieser Untersuchung die maximale
Interkuspidation verwendet. Dies bedeutet, dass auf die Ermittlung der zentrischen
Kondylenposition mittels Bissnahme verzichtet wurde. Hamata et al. zeigten, dass bei der
Behandlung von Patienten mit CMD mittels einer in der zentrischen Kondylenposition
gefertigten Schiene und Patienten, deren Schiene in maximaler Interkuspidation gefertigt
wurde, kein signifikanter Unterschied im Behandlungsergebnis entstand. Die EMG-Aktivitat
der Muskulatur in beiden Gruppen zeigte keinen signifikanten Unterschied. Der Anstieg an
Bewegungsfreiheit des Kiefergelenks sowie die Verringerung der Schmerzen war in beiden
Gruppen gleichwertig (106). Daraus kann gefolgert werden, dass bei Patienten, deren
Kondylenposition in der maximalen Interkuspidation nicht aufgrund von morphologischen
Fehlstellungen stark von der zentrischen Kondylenposition abweicht, die Verwendung der
maximalen Interkuspidation zur Planung und Fertigung einer Schienentherapie ein valides

Mittel ist. Des Weiteren ist die maximale Interkuspidation normalerweise ein einfach zu
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rekonstruierender Ausgangspunkt. Es gilt hierbei zu beachten, dass fur die Ermittlung der
zentrischen Kondylenposition in der Literatur Abweichungen von ca. 0,3 mm angegeben
werden (107).
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5.2 Die Ergebnisse

Die primare Fragestellung dieser Untersuchung bestand darin, den Mechanismus der
Distraktionsschiene zu uberprifen. Hierbei konnte ermittelt werden, dass bei gesunden
Fallen, die sich in einem Zustand relativer muskularer Entspanntheit befanden, der
distrahierende Effekt der Schiene aufs Kiefergelenk weit unter dem geplanten Maf} von
1 mm lag. Trotzdem muss gesagt werden, dass ein statistisch signifikanter distrahierender
Effekt beobachtet wurde.

Diese Beobachtung deckt sich mit der von Yildiz et al. gemachten Untersuchung der
Distraktionsschiene mit einseitiger Distraktion bei 18 Patienten, die von einer einseitigen
Diskusverlagerung ohne Reposition betroffen waren. Die Messungen fanden ebenfalls
mittels ultraschallbasiertem Jaw Motion Analyzer statt. Bei Okklusion mit maximaler Kraft
wurde eine signifikante Kaudalbewegung des Kondylus beobachtet. Es wurde daraus
gefolgert, dass eine einseitige Distraktion das Platzangebot im Kiefergelenk erweitern
kénne. Anzumerken ist, dass die Patienten vorher keine Form der CMD-Behandlung
erhalten hatten (5).

Eine andere Studie mit 16 Patienten mit juveniler Arthritis verglich die im DVT
aufgezeichneten knochernen Veranderungen nach zweijahriger Anwendung der
Distraktionsschiene. Als  Kontrollgruppe dienten elf Patienten, die keine
Kiefergelenkserkrankungen und auch keine kieferorthopadische Behandlung erfahren
hatten. Hierbei fiel auf, dass bei den erkrankten Kindern eine Positionsanderung des
Kondylus eher nach distal als in vertikaler Ebene stattfand. Die Behandlung habe jedoch
eine morphologische Veranderung des Kondylus und eine damit einhergehende
Kompensation des Krankheitsbildes bewirkt. Dies habe eine Progression der Erkrankung
verhindert. Diese Ergebnisse widersprechen der vom Autor ermittelten Distraktion der
Kiefergelenke. Allerdings gilt es hierbei zu bedenken, dass Gonzalez et al. die
Distraktionsschiene als Langzeitmal3nahme fir ein anderes Krankheitsbild eingesetzt
haben, sodass mit umfassenden - zum Teil erwlinschten - morphologischen Veranderungen

gerechnet werden muss (67).

Moncayo et al. beschrieben bei der Auswertung von linearen Rontgentomogrammen der
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Kiefergelenke von 20 Patienten eine durchschnittliche Kaudalbewegung der Kondylen um
1,3 mm bei 87,5 % der Probanden. Die Messungen wurden durchgeflhrt, wenn die
Patienten mit geschlossenen Lippen auf eine Pivotschiene bissen. Hierbei ist anzumerken,
dass der Mechanismus der Pivotschiene dem der Distraktionsschiene entspricht. Das
Patientenkollektiv wurde unterteilt in 30 %, die eine beidseitige Distraktion des
Kiefergelenks hatten, 35 %, die primar eine Protrusion der Kondylen erlebten und 35 %,
deren Kondylen eine Mischform aus Kaudalbewegung und Protrusion zeigten (68). Es ist
jedoch zu beachten, dass eine Beurteilung mittels Réntgen aufgrund der Uberlagerungs-
und Verzerrungseffekte sehr fehleranfallig ist. Des Weiteren ist eine prazise Messung in
Millimeter ohne Referenzobjekte im Bereich der Messzone nur bedingt moglich. Die
Anbringung von Referenzobjekten ist in der interessierenden Region ohne invasive
Malnahmen nicht durchfuhrbar. Die Ergebnisse von Moncayo et al. sind dementsprechend

als fraglich zu sehen.

Linsen et al. untersuchten die Kondylenposition bei 40 asymptomatischen Patienten unter
Verwendung einer Stabilisierungsschiene sowie einer ein- und beidseitigen Pivotschiene.
Die Messungen wurden mit einem ultraschallbasierten Jaw-Motion-Messsystem
durchgefuhrt. Des Weiteren wurden die Testlaufe sowohl mit als auch ohne Kinnband zur
Fixierung der Mandibula zwecks Vermeidung von Protrusionsbewegungen durchgefthrt und
als Referenzpunkt wurde die gefuhrte zentrische Kondylenposition verwendet. Ohne
Kinnband wurde hierbei bei allen Schienen kein signifikanter distrahierender Effekt ermittelt.
Unter Verwendung eines Kinnbandes wurde jedoch eine signifikante Distraktion des
Kiefergelenks bei Verwendung der Pivotschiene gemessen (69). Ein therapeutischer Effekt
konnte so mithilfe der Pivotschiene in Kombination mit einem Kinnband erreicht werden. Die
Messungen bei asymptomatischen Patienten sowie die kurze Tragedauer lassen jedoch
kein Urteil Uber das Langzeitergebnis bei erkrankten Patienten zu. Ebenso bleibt fraglich,
ob die Zwangshaltung des Unterkiefers auf die Weichgewebe des kraniomandibularen
Systems nicht kontraproduktiv sind. Dies konnte beispielsweise in Form einer
Tonuserhohung der Muskulatur oder einer Reizung der bilaminaren Zone oder der
Gelenkskapsel geschehen. Die von Linsen et al. ermittelte Distraktion des Kiefergelenks
deckt sich mit den in dieser Dissertation ermittelten Ergebnissen. Es ist jedoch auffallig,
dass die statistisch signifikante Distraktion von Linsen et al. bei einer Verhinderung der
Protrusion gemessen wurde. Dies steht im Kontrast zu den zuvor beschriebenen

Ergebnissen. In unserer Untersuchung wurde die Protrusion nicht verhindert und trotzdem
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eine statistisch signifikante Distraktion gemessen. Weitere Untersuchungen zur Klarung
dieser Diskrepanzen sowie zur sicheren Beurteilung des Ausmalles der tatsachlichen
Kondylenpositionsanderung mit Pivotschiene sind sinnvoll. Es sind insbesondere im
Vergleich der Ergebnisse von Linsen et al. ohne Kinnband sowie Moncayo et al.

Diskrepanzen der im Rahmen dieser Studie ermittelten Ergebnisse zu beachten (68, 69).

Demling et al. untersuchte ebenfalls asymptomatische Probanden (n =22) mithilfe von
ultraschallbasierten  Jaw-Motion-Messsystemen. Es  wurden  Kondylenpositions-
veranderungen bei einer Insertion von Stabilisierungsschiene und Pivotschiene unter
Kieferschluss mit maximaler und normaler Kraft verglichen. Bei der Pivotschiene wurde eine
Bewegung der Kondylen in anterokaudaler Richtung von 0,3 mm = 0,5 mm sagittal und
0,8+ 0,5 mm vertikal gemessen. Die Stabilisierungsschiene erreichte hingegen eine
Kondylenbewegung in anterokaudaler Richtung von 0,2 mm + 0,5 mm sagittal und
0,8 mm = 0,5 mm vertikal. Bei der der maximalen Kraftanwendung beim Zubei3en durch
den Patienten konnten Demling et al. bei beiden Schienentypen eine Verstarkung der
Anteriorbewegung sowie eine Verminderung der Kaudalbewegung der Kondylen
messen (70). Bei der Pivotschiene entsprach dies bei maximaler Okklusion Messwerten von
sagittal 0,4mMm*+0,5mm und vertkal 0,6 mMm*=0,5mm sowie bei der
Stabilisierungsschiene sagittal 0,4 mm + 0,5 mm und vertikal 0,4 mm + 0,6 mm. Die
Messergebnisse erreichten im Vergleich der verschiedenen Versuchsgruppen eine hohe
Signifikanz (p < 0,001). Hierbei muss beachtet werden, dass die beim gesunden Patienten
gemessenen Kondylenbewegungen nicht  zwangslaufig ahnlich zZu den
Kondylenbewegungen beim funktionell erkrankten Patienten sein missen. Die bei beiden
Schienentypen gemessene Anterokaudalbewegung sowie die ermittelte Signifikanz
uberschreiten die in dieser Untersuchung ermittelten Werte bei der Distraktionsschiene sehr
stark. Wenngleich auch eine Tendenz zur Distraktion der Kondylen durch die
Distraktionsschiene gemessen werden konnte, liegt diese weit unter den von Demling et al.
gemessenen Werten. Interessant ist ebenfalls, dass die Stabilisierungsschiene auch einen
deutlichen distrahierenden Effekt erzeugt habe (70). Dies wirft die Frage auf, ob der
erwlnschte Effekt der Reposition des Diskus auch mit der Stabilisierungsschiene erreicht
werden kann. Auch muss in Frage gestellt werden, ob die in dieser Studie ermittelte
Kaudalbewegung der Kondylen Uberhaupt mit der konstruierten Distraktion der Schiene
zusammenhangt, oder ob diese vielmehr unabhangig von der Schienenkonstruktion auftrat.

Weitere Studien zur Funktion des Kiefergelenks und der Stabilisierungsschiene sind zur
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Klarung dieser Fragestellung notwendig.

Seedorf et al. Uberpruften an 23 gesunden Probanden den Wirkmechanismus der
Pivotschiene. Jedoch verwendeten sie hierfir keine Distraktionsschiene, sondern lie3en die
Probanden lediglich auf eine 1 mm dicke Zinnfolie im Bereich der letzten Molaren beil3en.
AulBerdem wurde zur Vermeidung von Protrusionsbewegungen des Unterkiefers ein
Registriermaterial eingesetzt. Die Kondylenpositionsmessungen wurden mit einem
ultraschallbasierten Jaw Motion Analyzer durchgeflihrt. Bei maximaler Okklusion auf die
Zinnfolie ohne Protrusionssperre konnte eine Anterokaudalbewegung der Kondylen
gemessen werden. Unter Einsatz der Protrusionssperre wurde hingegen eine signifikante
Kranialbewegung der Kondylen um ca. 0,3 mm ermittelt (71). Die gemessene
Anterokaudalbewegung bei Sperrung des Bisses am letzten Molaren um 1 mm unterstutzt
sowohl die vom Autor eruierten Ergebnisse als auch die von Demling et al. (70, 71). Die
Kranialbewegung der Kondylen bei Verhinderung der Protrusion mittels eines
Registratmaterials hingegen scheint im Widerspruch zu den von Linsen et al. gemachten
Untersuchungen zu stehen (69). Jedoch ist hierbei zu beachten, dass das Registratmaterial
eine starre Verhinderung der Protrusion darstellte, wohingegen das von Linsen et al.
verwendete Kinnband scheinbar eine weniger starre Sperre zu sein schien, sodass die
Ergebnisse nicht zwangslaufig widersprichlich sein muissen. Aufgrund des
unterschiedlichen Testaufbaus der Studien sind diese Aussagen nicht sicher zu treffen.
Weitere Untersuchungen mit gleichem Versuchsaufbau sind sinnvoll, um die Ergebnisse zu

verifizieren.
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Abbildung 27: Schematische Darstellung des von Deshpande (2010) beschriebenen Prinzips. Da die
Kaumuskulatur distal des Hypomochlions am letzten Molaren ansetze, erzeuge dies eine Kompression

des Kiefergelenks nach anterokranial.

Deshpande et al. argumentieren, dass die Distraktionsschienen als Aufbissbehelf keine
Effekte hatten, die den Gesetzen der Mechanik entgegenstiinden. Dies begrinden sie mit
dem Ansatz der Kaumuskulatur dorsal der Molaren. Sofern der letzte Molar als
Rotationsachse gesehen werde, konne eine Schiene zwangsweise nur eine Kompression
des Kiefergelenks bewirken, da der Muskelzug distal sei (siehe Abbildung 27). Des Weiteren
fuhren sie an, dass 40 % der Patienten mit CMD vom Placeboeffekt profitierten (93). Die im
Rahmen dieser Dissertationsarbeit ermittelten Ergebnisse stehen diesen Aussagen
entgegen. Mit den Messmethoden konnte eine Distraktion festgestellt werden. Dass dies im
Widerspruch zu den Gesetzen der Physik stehe, erscheint nur dann paradox, wenn man
das komplizierte stomatognathe System auf einige wenige Strukturen zu vereinfachen
ersucht. In der Realitat sind jedoch viele Muskelkompartimente mit sehr unterschiedlichen
Ansatzen sowie auch andere Gewebe an den Kieferbewegungen mafgeblich beteiligt.
Deshpandes Aussage, eine Schiene konne per se keine Entlastung des Gelenks bewirken,

ist wie zuvor dargestellt nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft unhaltbar.
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Der Zweck der Distraktionsschiene als Repositionierungsschiene ist in der zahnarztlichen
Funktionstherapie vor allem die Behandlung der Diskusverlagerung. Hierbei soll der Diskus
in die naturliche Kondylus-Diskus-Fossa-Lagebeziehung zurickkehren und in dieser
Lagebeziehung gehalten werden. Des Weiteren sollen Funktionseinschrankungen,
Gelenkgerausche und Schmerzen, die durch die Erkrankung hervorgerufen werden,
gemindert werden. Die vom Autor durchgefuhrten Untersuchungen sowie die vorangehend
diskutierten Untersuchungen sind stets unter Bericksichtigung der klinischen
Behandlungserfolge und -misserfolge zu beurteilen. Auch wenn die Kaudalbewegung des
Kondylus teilweise nachweisbar war, bedeutet dies nicht zwangsweise, dass das
Therapiekonzept der Distraktionsschiene am Patienten mit Diskusverlagerung einen
Mehrwert bietet. Da die anteriore  Repositionierungsschiene  sowie die
Stabilisierungsschiene als ,klinisch bewahrt (27) zur Therapie der Diskusverlagerung
gelten, sollen diese beiden Typen im Folgenden der Distraktionsschiene gegenubergestellt

werden.

Eine prospektive Studie zum Vergleich zwischen der Pivotschiene und der
Stabilisierungsschiene mit jeweils 20 Probanden pro Schienentyp stellte die Therapieerfolge
bei der Behandlung der anterioren Diskusverlagerung am Kiefergelenk gegenuber (73). Es
wurden hierbei Uber den Zeitraum von drei Monaten ab Beginn der Schienentherapie
monatliche Untersuchungen und Befragungen der Patienten durchgefihrt. Die
Patientenbefragung basierte auf der VAS sowie funktionellen Untersuchungen. Die
Mundoéffnung der Patienten konnte bei beiden Schienentypen im Verlauf der Therapie
erfolgreich vergroRert sowie das Schmerzempfinden reduziert werden (p < 0,05). Der
Anstieg der maximalen Mundo6ffnung betrug bei dem Patientenkollektiv, das mit einer
Stabilisierungsschiene behandelt wurde, 8,05 mm sowie bei dem Patientenkollektiv, das mit
einer Pivotschiene behandelt wurde, 8,26 mm. Die Verbesserung der VAS betrug bei der
Stabilisierungsschiene 30,54 Einheiten und bei der Pivotschiene 39,36 Einheiten. Jedoch
gab es keinen signifikanten Unterschied der Behandlungsergebnisse der beiden
Schienentypen (p > 0,05). Es erscheint naheliegend, dass beide Schienentypen
wirkungsvolle Therapiemethoden bei der anterioren Diskusverlagerung darstellen (73).
Diese Ergebnisse decken sich mit den im Rahmen dieser Dissertationsschrift ermittelten
Ergebnissen, dass eine Distraktion der Kondylen stattfindet. Jedoch muss bei den

Ergebnissen von Stiesch-Scholz et al. beachtet werden, dass hierbei nur kurzfristige
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Resultate ermittelt wurden. Die langfristige Wirkung der Pivot-Schiene sowie der
Stabilisierungsschiene konnte hier aufgrund des Studiendesigns von Stiesch-Scholz et al.
(Beobachtung nur Uber den Zeitraum von drei Monaten) nicht beurteilt werden. Des
Weiteren empfehlen Stiesch-Scholz et al. fir die Pivot-Schiene eine Reduktion der
Vorkontakte nach acht Wochen, um Zahnintrusionen zu verhindern. Die Pivot-Schiene

wlrde demnach in eine Stabilisierungsschiene umgewandelt (73).

Ein klinischer Vergleich der Zentrikschiene mit der Distraktionsschiene bei Patienten mit
anteriorer Diskusverlagerung zeigte hingegen eine ahnliche Verbesserung der klinischen
Symptomatik beim Einsatz der Zentrikschiene gegenuber der Distraktionsschiene.
Statistische Analysen weisen jedoch darauf hin, dass im Beobachtungszeitraum von sechs
Monaten eine etwas hohere Reduktion der Schmerzen und ein leicht starkerer
Mobilitatsgewinn bei der Mundoéffnung bei der Behandlung mit der Zentrikschiene auftrat.
Schmitter et al. empfehlen dementsprechend die Verwendung der Zentrikschiene (74). Im
Rahmen dieser Dissertationsschrift wurde bei der Distraktionsschiene eine unerwinschte
grof3e Streuung in allen drei Ebenen sichtbar. Es ist denkbar, dass diese einen negativen
Einfluss auf die Behandlungserfolge haben kdnnte. Insbesondere eine Lateralisation oder
Rotation des Unterkiefers erscheint demnach kontraproduktiv. Diese Bewegungen konnten
bei den MPA-Messungen mit Distraktionsschiene entsprechend gehauft beobachtet

werden.

Naeije et al. stellten in einem Literaturreview mit dem Umfang von 167 Veroéffentlichungen
fest, dass die Diskusverlagerung am Kiefergelenk in der normalen Bevolkerung eine
Pravalenz zwischen 18 und 35 % aufweist (108). In den meisten Fallen befanden sich
Patienten mit vorliegender Diskusverlagerung in einem kompensierten Zustand, weshalb in
den wenigsten Fallen die Diskusverlagerung mit Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen verbunden sei. Hierbei empfehlen Naeije et al. eine
konservative Therapie, die eine Beschleunigung der physiologischen Kompensation
darstelle (108). Nach diesem Ansatz ist der Sinn der Distraktionsschienentherapie in Frage
zu stellen, da dieser nicht das Ziel einer Kompensation, sondern einer Restitution der
physiologischen Kondylus-Diskus-Fossa-Relation  anstrebt. Die  vorhergehend
geschilderten Untersuchungsergebnisse lassen die Distraktionsschiene jedoch ebenfalls
eher als ein Mittel zur Symptomlinderung erscheinen. Dauerhafte Repositionen,

insbesondere nach Entfernung der Distraktionsschiene, stellten sich gewdhnlich nicht
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ein (65).

Ein Vergleich des Krankheitsverlaufs bei Patienten, die entweder mit einer
Protrusionsschiene, mit einer Distraktionsschiene oder mit einer Michiganschiene behandelt
wurden, ergab, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen diesen Therapieformen zu
eruieren waren. Dies dul3erte sich darin, dass mehr als 65 % der Patienten unabhangig vom
verwendeten Schienentyp in dem ersten Jahr eine deutliche Schmerzreduktion erlebten. In
den weiteren 12 Jahren gab es nur einen leichten Anstieg der Anzahl an Patienten, die von
Schmerzen berichteten. Auch diese Langezeitergebnisse zeigten keine Abhangigkeit von
dem verwendeten Schienentyp. Abnorme Gerausche des Kiefergelenks, wie zum Beispiel
Klickgerausche, konnten unabhangig vom Schienentyp im ersten Jahr stark reduziert
werden. Sie nahmen jedoch im weiteren Verlauf wieder bis zum Ausgangslevel zu. Ebenfalls
lie® sich im ersten Jahr eine Verbesserung von Mundéffnungsbehinderungen bei zwei von
drei betroffenen Patienten beobachten. Danach stieg die Pravalenz von
Mundoffnungsbehinderungen noch Uber das Anfangsniveau hinaus an und erreichte von
anfanglich 29,3% nach 13 Jahren sogar 40% der Probanden (72). Dies spricht daflr, dass
die Distraktionsschiene zumindest einen gewissen therapeutischen Wert hat.
Maoglicherweise ist die Ursache hierflr die zuvor beschriebene Distraktion oder auch die
Protrusion, die bei den das Kiefergelenk mittels Vorkontakt im Molarenbereich

distrahierenden Schienen vermehrt vorzukommen scheint (70).

Eine Meta-Analyse von Kuzmanovic Pficer et al. ergab, dass die Stabilisierungsschiene
kurzzeitig starkere Schmerzreduktionen, hdhere Mobilitatsgewinne der Mundoéffnung sowie
eine groRere Reduktion des Muskeltonus der Kaumuskulatur erreiche. Jedoch gleiche sich
dieser kurzzeitige Vorteil der Stabilisierungsschiene im Langzeitverlauf an andere
Therapiekonzepte an. Der Langzeitnutzen der Stabilisierungsschiene sei fragwirdig.
Kuzmanovic Pficer et al. forderten daher weitere Studien zur endgultigen Klarung des
Nutzens der Stabilisierungsschiene (109). Wenn man nun die vorangehenden
Studienergebnisse der Distraktionsschiene in Relation zur fragwurdigen Langzeiteffektivitat
der Stabilisierungsschiene sieht, wird deutlich, dass zur Beurteilung des Sinns und Nutzens
der Distraktionsschiene nicht ausreichend Literatur vorhanden ist. Es sollten weitere Studien

zur Klarung des Sachverhalts durchgefuhrt werden.

Zu den Nebenwirkungen der Distraktionsschiene ist entsprechend auch sehr wenig Literatur
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vorhanden. Stiesch-Scholz et al. untersuchten bei 20 Probanden, die eine
Distraktionsschiene getragen hatten, nach drei Monaten ob Zahnlockerungen,
Zahnintrusionen oder Zahnempfindlichkeiten in Okklusion vorlagen. Keiner der Probanden
wies eine der genannten Nebenwirkungen auf (73). Dhannawat et al. empfehlen fir die
Pivot-Schiene ein Design, bei dem sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer eine Schiene
eingesetzt wird. Hierdurch solle eine Entlastung des Kiefergelenks bewirkt und das Risiko

von Zahnstellungsanderungen im Rahmen der Behandlung eliminiert werden (110).

Aufgrund dieser sehr gemischten Literaturergebnisse und der in dieser Arbeit ermittelten
Ergebnisse, die zum Teil stark im Widerspruch zu der bestehenden Literatur stehen, fehlt es
an ausreichender Evidenz, um eine Empfehlung fur oder gegen die Therapie mit der
Distraktionsschiene auszusprechen. Weitere Untersuchungen zur endgultigen Abklarung
der Effizienz der Distraktionsschiene sind notwendig. Eine wissenschaftliche Abwagung des
mdglichen therapeutischen Nutzens gegenuber den moglichen Nebenwirkungen kann

momentan nicht zuverlassig erfolgen.
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6 Zusammenfassung

Nach Analyse der erarbeiteten Ergebnisse aus den erhobenen Daten sowie der

vorhandenen Literatur kdnnen die folgenden Schlussfolgerungen gezogen werden:

Eine Distraktion des Kondylus nach kaudal scheint bei Verwendung der Distraktionsschiene
in der Regel stattzufinden. Dieser distrahierende Effekt auf das Kiefergelenk ist jedoch

nahezu immer weit unter dem im Bereich der Aufbissschiene konstruierten Mal.

Im Vergleich mit der anterioren Repositionierungsschiene sind die dokumentierten Erfolge
der Distraktionsschiene bestenfalls gleichwertig. Eine wissenschaftliche Abwagung des
moglichen therapeutischen Nutzens gegenuber den moglichen Nebenwirkungen kann
momentan nicht zuverlassig gestellt werden, da die Datenlage fir beide
Behandlungsmethoden flr ein abschlielendes Urteil nicht ausreichend ist und
entsprechend weitere Studien zur abschlieBenden Klarung des Sachverhaltes notwendig

sind.

Als langfristiges therapeutisches Mittel erscheint die Distraktionsschiene ungeeignet. Es gibt
viele Hinweise, dass die Distraktionsschiene im Fall der Diskusverlagerung mit Reposition
bei Patienten Beschwerden lindern kann. Die bestehende Literatur gibt Anhaltspunkte, dass
bei einem langfristigen Einsatz der Distraktionsschiene Nebenwirkungen als wahrscheinlich

anzusehen sind.

Aufgrund der in der Literatur angegebenen hohen bis sehr hohen Pravalenz der CMD ohne
und mit Diskusverlagerung und der unbefriedigenden therapeutischen Langzeitergebnisse
samtlicher Therapiekonzepte sind weitere Untersuchungen sowohl bezuglich der Ursache

als auch der Therapie der CMD mit und ohne Diskusverlagerung sinnvoll.
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Anhang

Im Folgenden sind die Tabellen aller durchgefluhrten Messdurchlaufe und aller dabei

ermittelten Messwerte zu sehen.

Zur besseren Ubersicht wurden die folgenden Abkirzungen verwendet:

Prob = Proband

Schi = Messdurchlauf mit [m] oder ohne [0] Schiene

xrek = x-Achse, rechter Kondylus bei erstem Zahnkontakt (zentrische
Kondylenposition)

xrho = x-Achse, rechter Kondylus bei habituellem Kieferschluss

xrmi = x-Achse, rechter Kondylus bei maximalem Kieferschluss

xlek = x-Achse, linker Kondylus bei erstem Zahnkontakt (zentrische
Kondylenposition)

xlho = x-Achse, linker Kondylus bei habituellem Kieferschluss

xlmi = x-Achse, linker Kondylus bei maximalem Kieferschluss

yrek = y-Achse, rechter Kondylus bei erstem Zahnkontakt (zentrische
Kondylenposition)

yrho = y-Achse, rechter Kondylus bei habituellem Kieferschluss

yrmi = y-Achse, rechter Kondylus bei maximalem Kieferschluss

ylek = y-Achse, linker Kondylus bei erstem Zahnkontakt (zentrische
Kondylenposition)

ylho = y-Achse, linker Kondylus bei habituellem Kieferschluss

ylmi = y-Achse, linker Kondylus bei maximalem Kieferschluss

zrek = z-Achse, rechter Kondylus bei erstem Zahnkontakt (zentrische
Kondylenposition)

zrho = z-Achse, rechter Kondylus bei habituellem Kieferschluss

zrmi = z-Achse, rechter Kondylus bei maximalem Kieferschluss

zlek = z-Achse, linker Kondylus bei erstem Zahnkontakt (zentrische

Kondylenposition)
zlho = z-Achse, linker Kondylus bei habituellem Kieferschluss
zlmi = z-Achse, linker Kondylus bei maximalem Kieferschluss
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