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1 Einleitung
1.1 Zielgruppen und Grundlagen

Diese Stellungnahme ist auf die Ziel-
gruppen der Zahndrztinnen und Zahn-
arzte sowie der Zahntechnikerinnen
und Zahntechniker ausgerichtet.

Die Kieferrelationsbestimmung dient
der Zuordnung von Ober- und Unter-
kiefermodellen in verschiedenen For-
men von Modellhaltern bis hin zu indi-
viduellen Artikulatoren. In der vorlie-
genden Stellungnahme beschrdanken
sich die Autoren auf die Kieferrelations-
bestimmung fiir die Anfertigung von in-
direkt hergestellten Restaurationen im
funktionell gesunden Kauorgan. Ver-
fahren im Rahmen kieferorthopadi-
scher Behandlungen oder fiir funktions-
diagnostische oder funktionstherapeu-
tische Zwecke sind nicht Gegenstand
dieser Stellungnahme.

Eine Kieferrelationsbestimmung ist
als entscheidender Arbeitsschritt fiir die
Herstellung von indirekt hergestellten
Restaurationen, wie Inlays, Teilkronen,
Kronen, Briicken, implantatgestiitztem
Zahnersatz sowie Teil- und Totalprothe-
sen unerldsslich, um die Modelle von
Oberkiefer und Unterkiefer in einer Re-
lation, die moglichst genau die Verhalt-
nisse am Patienten widerspiegelt, in den
Artikulator zu montieren. Die Bezie-
hung zwischen Ober- und Unterkiefer
wird vor allem durch die Kiefergelenke,
die Kaumuskulatur und die Okklusion
bestimmt. Fiir die Anfertigung von im
Labor hergestellten Restaurationen kon-
nen grundsdtzlich zwei Positionen des
Unterkiefers in Relation zum Oberkiefer
unterschieden werden, die maximale
Interkuspidation und die zentrische
Kondylenposition.

1.2 Definitionen

Die maximale Interkuspidation wird bei
weitgehend erhaltenen Stiitzzonen und

stabiler ~ Verzahnung ausschliellich
durch die OKkklusion determiniert. In
maximaler Interkuspidation ist die Lage
des Unterkiefers in Relation zum Ober-
kiefer in allen drei Raumrichtungen de-
finiert [1, 32].

Die zentrische Kondylenposition ist

durch eine idealisierte Position beider
Kondylen der Kiefergelenke in den Fos-
sae bestimmt. Hierbei ist die horizontale
Lage des Unterkiefers festgelegt, die ver-
tikale Kieferrelation ist im Rahmen der
Rotationsmoglichkeiten — unbestimmt
und muss anhand weiterer Anhalts-
punkte, wie Ruhelage, Sprechabstand
oder Profilanalyse festgelegt werden.

Die Stellung der Kondylen in maxi-
maler Interkuspidation ist in der Regel
nicht identisch mit der zentrischen
Kondylenposition. Die Unterschiede be-
tragen bei gelenknaher Messung im Mit-
tel weniger als 0,8 mm im Raum, die vor-
wiegend in sagittaler Raumrichtung auf-
treten konnen. Sagittale Abweichungen
von bis tiber 1 mm werden jedoch auch
im gesunden Kauorgan gefunden [10,
11, 60, 101].

Wechselnde Definitionen fiir die
zentrische Kondylenposition in der na-
tionalen und internationalen Nomen-
klatur haben in der Vergangenheit zu
Verunsicherungen gefiihrt, wobei sich
die gewtiinschte optimale Lage der Kon-
dylen in den Definitionen von posterior
tiber kranial nach ventro-kranial gedn-
dert hat. Diese unterschiedlichen Defini-
tionen haben zur Bevorzugung von un-
terschiedlichen Techniken gefiihrt. Die
durch verschiedene Praktiken vermute-
ten Unterschiede liegen im Zehntelmilli-

meterbereich. Eine Uberpriifung (Vali-
dierung) verschiedener Verfahren, ob die
angestrebte Position der Kondylen in
den Fossae auch erreicht wurde, ist kli-
nisch unmdglich und bei funktionell ge-
sunden Patienten auch nicht notig.

1.3 Zuverldssigkeit

Die Reliabilitdt (Reproduzierbarkeit) der
Positionen wird aufgrund von direkten
gelenknahen Messungen am Patienten
auf ca. 0,02 mm fiir die maximale Inter-
kuspidation und 0,2 mm fiir die zentri-
sche Kondylenposition abgeschitzt [10,
11], wobei nur letztere eine deutliche
Untersucherabhdngigkeit aufweisen
kann [60]. Durch die Ubertragung in
den Artikulator kommen zusitzliche
Fehlerquellen hinzu, so dass sich die Ab-
weichungen rdumlich auf ca. 0,1 mm
fir die maximale Interkuspidation und
0,3 mm fiir die zentrische Kondylen-
position erhéhen [101. Die Festlegung,
welche der beiden oben genannten Kie-
ferrelationen fiir die Anfertigung von in-
direkten Restaurationen herangezogen
wird, hdangt maf3geblich vom Restzahn-
bestand, von der Reproduzierbarkeit der
Positionen und den hierfiir eingesetzten
Verfahren und Materialien ab.

2 Kieferrelationsbestimmung
bei zahnlosen Patienten

2.1 Problembeschreibung

Mit dem Verlust der Zahne geht die tiber
die Okklusion gesicherte dreidimensio-
nale Beziehung zwischen Ober- und Un-
terkiefer unwiederbringlich verloren.
Die Kieferrelationsbestimmung als we-
sentlicher Behandlungsschritt bei der
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Herstellung totaler Prothesen hat daher
das Ziel, eine dem urspriinglichen be-
zahnten Zustand und dem urspriing-
lichen Aussehen nahe kommende, das
stomatognathe System nicht schadigen-
de und vom Patienten sowie seiner Um-
gebung tolerierte neue dreidimensiona-
le Zuordnung des Unterkiefers zum
Oberkiefer einzustellen. Die Kieferrelati-
on ldsst sich didaktisch und praktisch in
eine vertikale und eine horizontale Rela-
tionsbestimmung unterteilen.

2.2 Vertikale Kieferrelationsbestim-
mung

2.2.1 Literaturrecherche zur vertikalen
Kieferrelation

Eine in Medline PubMed im September
2008 durchgefiihrte Recherche lieferte
flir eine Suche mit Limits fiir die Suchbe-
griffe ,complete denture(s) AND vertical
dimension” 75 Studien und 21 Reviews,
fiir ,complete dentures AND jaw relati-
on” 70 Studien und 17 Reviews, und fiir
»~complete denture(s) AND rest vertical
dimension” 6 Studien, wovon ins-
gesamt 19 Artikel verwendbar waren.

Bei einer ergdnzenden Suche in
Medline PubMed im November 2008
ohne Limits wurden fiir die Suchbegriffe
y,complete denture(s) AND centric rela-
tion“ 240 Studien und 9 Reviews sowie
fiir ,complete denture(s) AND centric
occlusion” 402 Studien und 13 Reviews
identifiziert, wovon nur 10 zusatzlich zu
den obigen verwendbar waren.

Dartiber hinaus wurde in der Deut-
schen Zahnadrztlichen Zeitschrift im Ok-
tober 2008 mit den Begriffen , Totalpro-
thesen” 19 Studien, mit den Begriffen
, Vertikale Relation ODER Kieferrelation
ODER Bisshohe” 0 Studien und mit
, Vertikale” 52 Studien identifiziert, von
denen insgesamt 2 verwendet werden
konnten. Alle weiteren Studien wurden
mittels Handsuche identifiziert.

2.2.2 Bedeutung der vertikalen Kieferrelation
Die Festlegung einer addquaten Kieferre-
lation hat eine grundlegende Bedeu-
tung, weil bei einer fehlerhaften vertika-
len Relation funktionelle und astheti-
sche Probleme zu erwarten sind [36, 74,
75]. Folgende Schwierigkeiten wurden
bei zu hoch gewihlter Kieferrelation be-
schrieben:

- verdndertes Aussehen

- Prothesenklappern beim Sprechen,

Sprachprobleme

— Schleimhautbrennen, Schleimhaut-
reizung, flachige Druckstellen, Pro-
thesenstomatitis

— Mundtrockenheit

- unspezifische Beschwerden, wie Pa-
tient ,kommt nicht zurecht”, ,Un-
wohlsein“, ,Miidigkeit der Muskeln“

— verstarkte Knochenresorption

- craniomandibulédre Dysfunktion, Ge-
lenkschmerzen.

Aber auch bei zu niedrig gewdhlter Kie-

ferrelation wurden schadliche Auswir-

kungen auf das stomatognathe System
berichtet:

- verdndertes Aussehen (Untergesicht
zu kurz)

- Lippen eingerollt und/oder faltig, Lip-
penrot schmal

- Mundwinkel faltig und abfallend, Per-
leche

- mangelhafte Kaufunktion
— Schluckprobleme
- craniomandibulédre Dysfunktionen.
Ohne Zweifel gibt es einen Mangel an
validen klinischen Nachuntersuchun-
gen tiiber die funktionellen Konsequen-
zen von zu hoch oder zu tief eingestell-
ten vertikalen Kieferrelationen bei Total-
prothesentrdgern [77]. Dies hdangt sicher
damit zusammen, dass solche Studien
ethisch nicht vertretbar waren.

2.2.3 Vorschlige zur Einstellung der ver-
tikalen Kieferrelation

Im letzten Jahrhundert wurden fiir die

vertikale Kieferrelationsbestimmung bei

unbezahnten Patienten zahlreiche un-

terschiedliche Vorschlidge

Eine Vielzahl dieser teils historischen

erarbeitet.

Verfahren kommt jedoch tiber eine
Beschreibung der Methode und deren
Vorziige nicht hinaus.

2.2.4 Geeignete Verfahren zur Einstellung

der vertikalen Kieferrelation
Zu den einzelnen Verfahren existieren
eine Reihe von vergleichenden Studien,
allerdings nicht selten mit einander wi-
dersprechenden Resultaten [2, 4, 15, 19,
20, 24, 28-31, 33, 54, 55, 57, 59, 62,
64-66, 72, 78-80, 82, 83, 92, 105, 106,
112, 114].

Am besten untersucht ist die Bestim-
mung der Ruhelage in Zusammenhang
mit dem Interokklusalabstand bei be-
zahnten Probanden [3, 5, 6, 14, 16, 28,
30, 39, 43, 52, 58, 68, 76, 87, 88, 90,
107]. Unter der Ruhelage versteht man
die unbewusste Abstandshaltung des
Unterkiefers vom Oberkiefer bei auf-

rechter Korper- und Kopfhaltung. Der
interokklusale Spalt ist definiert als Ab-
stand der Seitenzahne von Ober- und
Unterkiefer bei Einnehmen der Ruhela-
ge bzw. der Bestimmung des engsten
Sprechabstandes [1, 32]. Dabei ist zu be-
achten, dass die Ruhelage von verschie-
denen dufleren Faktoren, wie z. B. der
Korperhaltung, beeinflusst werden
kann.

Die meisten Untersuchungen konn-
ten zeigen, dass sich zur Einstellung der
vertikalen Kieferrelation zur Herstellung
von Totalprothesen die Verfahren ,Be-
stimmung des engsten Sprechabstan-
des” [18, 20-22, 28, 32, 49, 53, 73, 135,
141, 159, 163] und , Einnehmen der Ru-
helage” eignen [7, 30, 31, 81, 82, 95,
116, 129, 144-146, 151, 165].

Der ,engste Sprechabstand” wird in
der Regel wihrend der Aussprache des
Konsonanten ,s“ z. B. in dem Wort
»Mississippi“ oder in dhnlichen Wor-
tern bzw. eingebettet in geeignete Sétze
festgelegt. Die Ruhelage kann iiber die
Methoden ,Lockerlassen des Unterkie-
fers aus maximaler Interkuspidation”
oder ,Lippenschluss nach Offnung” ei-
nigermaflen zuverldssig bestimmt wer-
den, ohne dass die Schwierigkeiten, die
mit der jeweils einige Millimeter betra-
genden Standardabweichung verbun-
den sind, aufler Acht gelassen werden
sollten. Die praktische Bestimmung der
vertikalen Relation wird nicht einfacher
dadurch, dass sich die Ergebnisse beider
Methoden durchaus unterscheiden kén-
nen und entgegengesetzte Konsequen-
zen erfordern wiirden.

Neben der Variationsbreite der Ru-
helage ist ein weiteres Problem bei der
praktischen Bestimmung der vertikalen
Relation, dass die extraoral auf der Haut
z. B. zwischen Nasenspitze und Kinn ge-
messenen Distanzen nicht den intraoral
tatsdchlich vorhandenen Strecken ent-
sprechen miissen [17, 25, 35, 63, 91].

Alle Autoren sind sich einig, dass zu-
satzlich zu den oben angefiihrten und
als geeignet angesehenen Verfahren
auch dsthetische Gesichtspunkte die
Entscheidung wesentlich beeinflussen
miissen, allerdings mit nachgeordneter
Bedeutung. Bei Patienten, die bereits To-
talprothesen tragen, ist die Unter-
suchung der vertikalen Kieferrelation
der alten Prothese oft eine Entschei-
dungshilfe. Alle anderen Vorschldge zur
Festlegung der vertikalen Kieferrelation
haben sich in der Praxis oder den Studi-
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en entsprechend nicht in gleicher Art
bewdhrt oder sind nicht geeignet! Da die
vertikale Kieferrelation nicht punkt-
genau festgelegt werden kann [115],
muss sie wahrend der Herstellung einer
Totalprothese mehrfach und kritisch
mit verschiedenen Verfahren kontrol-
liert und bei Bedarf entsprechend kor-
rigiert werden.

2.3 Horizontale Kieferrelations-
bestimmung

2.3.1 Literaturrecherche zum Thema hori-
zontale Kieferrelation

Eine Literaturrecherche erfolgte im Sep-
tember 2008 in Medline PubMed zu-
ndchst ohne Limits. Mit den Suchkrite-
rien ,Complete denture(s) AND hori-
zontal relation” oder ,,check bite” wurde
keine Studie, mit ,,Complete denture(s)
AND jaw relation” 70 Studien, mit
,Complete denture(s) AND central
bearing point” 8 Studien, mit ,complete
denture(s) AND centric relation” 15 Stu-
dien sowie mit ,Complete denture(s)
AND centric occlusion” 21 Studien iden-
tifiziert, wovon insgesamt nur 4 ver-
wendbar waren.

Bei der Suche in Medline PubMed
ohne Limits wurden bei den Suchbegrif-
fen ,Complete denture(s) AND centric
relation” 240 Studien und 9 Reviews, bei
,Complete denture(s) AND centric
occlusion” 402 Studien und 13 Reviews,
sowie bei ,Complete denture(s) AND
Gothic arch” 11 Studien gefunden, wo-
bei insgesamt 12 verwendet werden
konnten.

Die Suche in der Deutschen Zahn-
arztlichen Zeitschrift im Oktober 2008
ergab fiir den Suchbegriff , Totalprothe-
sen” 19 Studien, wovon eine verwend-
bar war, wahrend die Suchbegriffe ,Ho-
rizontale Relation” und , Horizontale”
keine brauchbaren Resultate lieferte. Die
restlichen Studien wurden per Hand-
suche identifiziert.

2.3.2 Bedeutung der horizontalen Kiefer-
relation
Fiir die Lagezuordnung des Unterkiefers
in sagittal-transversaler Richtung sind
die Ziele allgemein anerkannt: Beim
Zahnkontakt wihrend des Kieferschlus-
ses in maximaler Interkuspidation sol-
len sich die Prothesen rechts und links
gleichzeitig und gleichmif3ig beriihren,
ohne dass sich die obere und die untere
Prothese auf dem Tegument verschie-

Abbildung 1 Zentrales Stutzstiftregistrat bei der Remontage von Totalprothesen nach der in-

traoralen Verschliisselung von dorsal.

ben. Wird dieses Ziel nicht erreicht,
dann werden folgende negative Auswir-
kungen beschrieben, die fiir die Akzep-
tanz und die Funktionstiichtigkeit des
Zahnersatzes von Bedeutung sind [75]:

— verdndertes Aussehen

— schlechter sitzende (= weniger gut

saugende) Prothesen
— Schleimhautreizungen, Druckstellen,

Schleimhautbrennen, Prothesen-
stomatitis

— Prothesenklappern, Phonationspro-
bleme

— Pressen, Knirschen (indirekt)

— unspezifische Beschwerden: Suchen
der Unterkieferposition (,Kontroll-
kontakte”)

— Unwohlsein, Miidigkeit der Muskeln

— verstdrkte Knochenresorption

— craniomandibuldre Dysfunktion.

Auch hier ist sicher ein Mangel an vali-

den, vergleichenden Studien zu ver-

zeichnen, die in einem begrenzten Rah-
men ethisch vertretbar wéren.

2.3.3 Vorschlige zur Einstellung der hori-
zontalen Kieferrelation

2.3.3.1 Ubersicht

Da beim Zahnlosen die Zahne zur Ein-
stellung der horizontalen Relation nicht
mehr herangezogen werden konnen,
bleiben nur noch zwei Moglichkeiten:
Entweder dominiert die Muskulatur die
Lagebestimmung, oder der Behandler
positioniert den Unterkiefer durch seine
Fiihrung in eine Grenzposition der Kie-

fergelenke. Die empfohlenen Methoden
zur Festlegung der horizontalen Kiefer-
relation sind vielfiltig.

2.3.3.2 Zentrische Kondylenposition

Zur Einstellung der zentrischen Kon-
dylenposition als Ausgangspunkt zur
Etablierung der statischen Okklusion
existieren unterschiedliche Verfahren.
Nur wenige Studien zur Reproduzierbar-
keit dieser Unterkieferhaltung sind fiir
unbezahnte Patienten vorhanden, wo-
bei nur eine Untersuchung einen syste-
matischen = Methodenvergleich  be-
schreibt. Das tibliche Verfahren, die ho-
rizontale Relationsbestimmung durch-
zufiihren, ist die sogenannte ,, Handbiss-
nahme*, die im Sinne der im Jahre 2006
neu aufgelegten Nomenklatur besser als
y2handgefiihrte  Kieferrelationsbestim-
mung” bezeichnet wird. Dem steht die
Relationsbestimmung mit zentralen
Stiitzstiftplatten gegentiber.

a) Handgefiihrte Kieferrelationsbestim-
mun

Die handgefiihrte Kieferrelationsbestim-
mung kann auf den Funktionsabfor-
mungen, mit Registrierschablonen
(Wachswallschablonen, ,Bissschab-
lonen”) oder mit Prothesen erfolgen. Als
Registrat-Materialien haben sich geeig-
nete Wachse oder thermoplastische Mas-
sen bewdhrt. Hilfreich ist es, Eingriffmul-
den oder Fingerstiitzen im Belastungs-
zentrum seitlich der Wachswille bzw.
der Prothesen anzubringen. Wiahrend
der bimanuellen Durchfiihrung der Rela-
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tionsbestimmung liegen die Daumen
am horizontalen Unterkieferast, die Zei-
gefinger fixieren gleichzeitig die untere
Schablone/Prothese auf dem Tegument.
Man achtet auf die Position der Unterar-
me, die in der Verldangerung der Median-
ebene des Kopfes liegen sollten, wihrend
der Unterkiefer in die zentrische Kon-
dylenposition gefiihrt wird.

Gegeniiber dem Stiitzstiftverfahren
bietet die handgefiihrte Kieferrelations-
bestimmung zeitlich deutliche Vorteile
und ladsst sich mit Registrierschablonen
ohne zusitzliches technisches Equip-
ment am Patienten durchfiihren. Das ist
sicher der wesentliche Grund, warum
dieses Verfahren in der Praxis das tibli-
che ist. Allerdings ist nicht nur die Re-
produzierbarkeit der ,Handbissnahme”
der der Pfeilwinkelregistrierung gering-
fiigig unterlegen. Dariiber hinaus ist die
Gefahr von Fehlregistrierungen wegen
der begrenzten Kontrollmoglichkeiten
hoher [102, 103].

Die handgefiihrte Kieferrelations-
bestimmung - mag sie auch noch so pra-
zise durchgefiihrt werden - resultiert im-
mer in einer Grenzposition der Kieferge-
lenke und somit in einer vom Behandler
manipulierten Unterkieferhaltung: Oh-
ne Fiihrung des Unterkiefers und Stabili-
sierung der Schablonen lésst sich keine
Relationsbestimmung bei zahnlosen Pa-
tienten durchfiihren.

b) Zentrale Stiitzstiftregistrierung

Bei der zentralen Stiitzstiftregistrierung

sind folgende Probleme zu berticksichti-

gen [47, 48, 56, 61, 69, 71, 81, 110, 113,

116]:

- Die Aufzeichnung erfordert eine Akti-
vitat der Muskulatur, die die Unterkie-

ferlage moglicherweise ungiinstig be-
einflussen kann.

- Die den Zungenraum verkleinernden
Platten konnen das
Gleichgewicht” storen.

— Es ist unklar, was mit dem Begriff

,muskulédre

»zentral” gemeint ist.

— Zahlreiche Einflussfaktoren konnen
das Ergebnis der Registrierung ver-
andern.

Die Position des Stiitzstifts soll die

gleichméfige Belastung der Registrier-

schablonen und des Teguments gewdhr-
leisten, so dass die Schablonen nach
dem leichten Kieferschluss bei dann zu-
nehmender Schlief3kraft in zentrischer

Kondylenposition in Ruhe liegen blei-

ben und keinesfalls auf dem Prothesen-

lager rutschen.

Die handgefiihrte Kieferrelations-
bestimmung und die Verschliisselung auf
der Pfeilwinkelspitze haben unterschied-
liche Unterkieferpositionen zur Folge [13,
50, 53, 85,99, 103, 116]. Die Differenzen
kénnen im Gelenkbereich rdumlich um
die 1 mm betragen. Da die Studien bei To-
talprothesentrdgern durchgefiithrt wur-
den, kann tiber die Abweichungsrichtung
allerdings keine valide Aussage getroffen
werden: Bei den Messungen kann nicht
zwischen Verlagerung der Prothesen und
Verlagerung des Unterkiefers differen-
ziert werden. Dies wire nur bei bezahn-
ten Probanden moglich. Nicht nur die
Positionen, auch die Reproduzierbarkeit
der beiden Verfahren sind verschieden
(im Kiefergelenkbereich raumlich: hand-
gefiihrte Kieferrelationsbestimmung: 0,7
+ 0,4 mm; Pfeilwinkelregistrierung:
0,5 + 0,3 mm). Etwas préziser ist also die
Relationsbestimmung mit zentralen
Stiitzstiftplatten und der Verschliisselung
auf der Pfeilwinkelspitze [99, 100, 102,
103]. Die Genauigkeit korrespondiert
hier eher mit der tatsdchlich beim Patien-
ten erforderlichen Prizision der Einstel-
lung der OKkklusion (interokklusale Tast-
empfindung bei Totalprothesentrigern:
0,4 + 0,3 mm) [104]. Fiir die Pfeilwinkel-
registrierung spricht, dass okklusale Dis-
krepanzen besser sichtbar werden [8].

Nur eine Studie ist uns zu der sicher
letztlich entscheidenden Frage bekannt,
ob Patienten mit der einen oder anderen
Methode auf Dauer besser zurechtkom-
men. Auch hier scheint die Pfeilwinkel-
methode Vorteile zu besitzen (allerdings
ohne statistisch signifikante Unterschie-
de festzustellen) [102, 103].

Fiir eine gute Reproduzierbarkeit ist
generell die Aufzeichnung des Pfeilwin-
kels unter Handfithrung des Behandlers
und die Verschliisselung auf der Pfeilwin-
kelspitze empfehlenswert. Eine anteriore
Verschliisselung hinter der Pfeilwinkel-
spitze, moglicherweise in der individuell
zu definierenden Mitte eines Adduktions-
feldes, mit dem Ziel eine unphysiologisch
weit dorsale oder manipulierte Unterkie-
ferposition zu vermeiden, lasst dagegen
keine brauchbare Uberpriifung der Positi-
on zu. Fir die Verschliisselung auf der
Pfeilwinkelspitze spricht auch die Tatsa-
che, dass unter Fiihrung des Unterkiefers
durch den Behandler eine gegentiber der
handgefiihrten  Kieferrelationsbestim-
mung weiter anteriore Lage der Mandibu-
la resultiert [41]. Es ist also nicht notwen-
dig (wdre aber auch nur bei diesem Verfah-

ren moglich), ,hinter der Pfeilwinkelspit-

ze" zu verschliisseln, um gezielt einen Ab-

stand zwischen ZKP und der neuen maxi-
malen Interkuspidation zu erzeugen.

Die Aufzeichnung des Pfeilwinkels
lasst sich heute mit elektronischer Un-
terstiitzung durchfithren [109]. Die
Moglichkeit, die aufgewendete Kie-
ferschlieffkraft wahrend der Registrie-
rung zu kontrollieren, ist von Vorteil. Al-
lerdings gibt es keine Studien zu der Fra-
ge, wie hoch die Kraft sein muss/darf.
Die Schlie3krdfte liegen unkontrolliert
meist unter 10 N [44]; Krifte iiber 5 N
scheinen negative Einfliisse zu haben
[47, 48, 113]. Unklar ist auch, inwieweit
die Hohe der aufgewendeten Kie-
ferschlief3kraft etwas mit dem spdteren
Zurechtkommen der Patienten mit den
Prothesen zu tun hat. Die bei dieser oder
vergleichbarer Technik vorgegebene
Platzierung des Unterkiefers zur Pfeil-
winkelspitze ldsst sich weder nachvoll-
ziehen noch trifft sie mit den natiirli-
chen Gegebenheiten iiberein [21].

Im Gegensatz zur handgefiihrten
Kieferrelationsbestimmung hat die zen-
trale Stiitzstiftregistrierung Kontraindi-
kationen, die auf der prinzipiellen Syste-
matik beruhen:

- ausgedehnte Schlotterkdimme, die ein
ungleichmafliiges Einsinken der Pro-
thesen bei Belastung bewirken

— Defektprothesen, bei denen das Tegu-
ment nicht gleichmafig belastet wer-
den kann

— stark abweichende Prothesenschwer-
punkte in Ober- und Unterkiefer

— keine stabile Lage der Prothesen (gro-
e Zunge, Proglissement u. a.)

— Patienten, die nicht mitarbeiten kon-
nen (Bewusstseinslage!).

2.3.3.3 Neuromuskuldir bestimmte Position
Beim Bezahnten fiihrt die Muskulatur
den Unterkiefer in der Regel komplikati-
onslos in die maximale Interkuspidati-
on hinein. Daher liegt es nahe, die
Schliefbewegungen der Mandibula zur
Registrierung der Unterkieferlage beim
unbezahnten Patienten heranzuziehen,
in der Annahme, dass dadurch eine der
urspriinglichen maximalen Interkuspi-
dation nahekommende und damit phy-
siologische horizontale Unterkieferhal-
tung festgelegt wird.

Dies ist aus mehreren Griinden kri-
tisch zu sehen:
1. Registrierungen der neuromuskuldr

bestimmten Lage resultieren nicht in
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einer punktfédrmigen, eindeutigen
Position. Mit Stiitzstiftplatten erge-
ben sich verschieden geformte
,Adduktionsfelder”.
Lrichtige” Position fiir den Unterkie-
fer herauszulesen, ist der individuel-

Daraus eine

len Interpretation des Behandlers
iberlassen und deshalb mit Fehlern
behaftet. Auch mit anderen muskel-
orientierten Verfahren ist keine ein-
deutige Interkuspidation zu erhal-
ten, die spdter eine sichere Zuord-
nung der Schablonen aufierhalb des
Mundes erlaubt. Die Reproduzierbar-
ist daher
zwangslaufig reduziert [34, 98].

keit dieses Verfahrens

2. Messergebnisse zeigen, dass selbst bei
Bezahnten die mit zentralen Stiitz-
stiftplatten erzielte neuromuskulér
bestimmte Position nicht mit deren
maximaler Interkuspidation iden-
tisch ist [12, 21, 26, 34, 38, 42, 46, 49,
51, 86, 98, 111]. Das Ziel, die ur-
spriingliche maximale Interkuspidati-
on im idealen Fall zu tibertragen, wird
nicht erreicht.

3. Die praktische Durchfiihrung einer von
der Muskulatur dominierten Registrie-
rung wird zusétzlich dadurch kompli-
ziert, dass die Stutzstiftplatten die Mus-
kulatur in nicht vorauszusehender Wei-
se beeinflussen und dem Unterkiefer ei-
ne fremdkorperbedingte Lage geben,
mit mannigfaltigen Einfliissen auf die
Registrierung [12, 37, 52, 70, 84, 98].

4. Registrierungen nach vorhergehender
Stimulation der Kaumuskulatur z. B.
mit dem Myomonitor [45] aktivieren
nur einen kleinen Anteil der Kaumus-
kulatur. Die resultierende Position
kann daher nicht als physiologisch
angesehen werden.

5. Die Unterkieferlage verdndert sich bei
Patienten mit Totalprothesen im Lau-
fe der Tragezeit in eine zunehmend
anteriore Haltung, bedingt durch Ein-
lagerung der Prothesen, Abrasion der
Zahne, Resorption der Alveolarkno-
chen und resultierende Verschiebung
der OkKlusion der Prothesen [18, 23,
89, 93-97]. Die Muskulatur adaptiert
sich. Das wiirde im Laufe der Jahre ei-
ne immer weiter nach anterior ver-
schobene Unterkieferhaltung bedeu-
ten.

Aus den oben dargelegten Griinden sollte

die neuromuskuldre Registrierung zur

Herstellung von Totalprothesen keines-

falls als alleiniges Verfahren eingesetzt

werden.

2.4 Fazit zur Kieferrelationsbestim-
mung bei zahnlosen Patienten

Die Kieferrelationsbestimmung bei
zahnlosen Patienten beinhaltet bei der
Festlegung der vertikalen und der hori-
zontalen Dimension einige Unsicher-
heitsfaktoren, die in der Fehleranfallig-
keit dieser Arbeitsschritte begriindet
sind. Daher ist die kritische Kontrolle
der eingestellten vertikalen und hori-
zontalen Unterkieferlage sehr zu emp-
fehlen. Fiir den Erfolg ist neben der fiir
das Vorgehen vorausgesetzten Gesund-
heit des stomatognathen Systems [73]
auch die Aufkldrung des Patienten von
wesentlicher Bedeutung: In jedem Fall
darf nicht vergessen werden, dass eine
Adaptation an die neue Unterkieferhal-
tung bzw. an den neuen Zahnersatz ins-
gesamt nach der Eingliederung einer
Prothese erforderlich ist [67]. Die Bedeu-
tung der Adaptation machen indirekt
solche Studien deutlich, die in der Mehr-
heit keinen Zusammenhang zwischen
unterschiedlichen Herstellungsverfah-
ren von Totalprothesen und der Zufrie-
denheit der
konnten (allerdings ist in einigen Fallen

Patienten nachweisen

die Methodik in Zweifel zu ziehen, weil
oft zu viele Parameter miteinander ver-
mischt wurden) [7, 9, 22, 27, 40, 108].

2.5 Forschungsbedarf

Es fehlen prospektive, doppelblinde kli-
nische Studien, die mehrere unter-
schiedliche Verfahren vergleichend un-
tersuchen und die eine grofere Stich-
probe unter Beachtung folgender Para-
meter beinhalten:

Adaptierbarkeit/Zurechtkommen

Reproduzierbarkeit
Validitat des verwendeten Unter-

suchungsprotokolls
Aufwand

Behandlereinfluss
— Kosten.

3 Kieferrelationsbestimmung
beim Teil- und Vollbezahn-
ten

3.1 Bestimmung der zentrischen
Kondylenposition

3.1.1 Grundlagen
Wenn nicht ausreichend viele okkludie-
rende Zahnpaare zur Verfiigung stehen,

oder wenn Anderungen der vertikalen
oder horizontalen Kieferrelation ange-
strebt werden, muss beim Teil- und Voll-
bezahnten die Registrierung der zentri-
schen Kondylenposition erfolgen. In
den tibrigen Fillen kann die Zuordnung
des Unterkiefer- zum Oberkiefermodell
in maximaler Interkuspidation durchge-
fihrt werden [2, 11]. Auch bei der Be-
stimmung der zentrischen Kondylen-
position beim funktionsgesunden Teil-
und Vollbezahnten muss auf die Verwen-
dung der geeigneten Technik und die
Materialauswahl geachtet werden [7].

3.1.2 Literaturrecherche

Die folgende Literaturiibersicht beruht
auf einer Literaturrecherche vom Sep-
tember 2008. Es wurde eine MeSH-Su-
che in PubMed mit folgenden Begriffen
durchgefiihrt: ,Jaw relation record” OR
,centric relation” NOT , craniomandi-
bular disorders” NOT , dental occlusion,
traumatic” NOT ,dental occlusion, ba-
lanced”. Die Suche erbrachte 93 Treffer,
wobei 10 Publikationen fiir die Fra-
gestellung gdnzlich ungeeignet waren
und 2 Publikationen nicht auf Deutsch
oder Englisch vorlagen. Zusiatzlich wur-
de in der Datenbank des Deutschen
Arzte-Verlags (Deutsche Zahnirztliche
Zeitschrift) eine Suche durchgefiihrt
(9 Treffer). Ferner wurden die Literatur-
verzeichnisse der gefundenen Studien-
artikel analysiert; es konnten 13 weitere
relevante Beitrdge identifiziert werden.
Alle gefundenen Artikel wurden hin-
sichtlich der Fragestellung ,Material-
auswahl” und ,Technik” (s. u.) unter-
sucht. 32 Studienartikel erfiillten die
Kriterien.

3.1.3 Reproduzierbarkeit

Die Reproduzierbarkeit des intraoralen
Stutzstiftregistrats liegt im Kiefergelenk-
bereich bei Vollbezahnten rdumlich bei
ca. 0,4 - 0,5 mm und positioniert den
Unterkiefer weiter anterior und kranial
als andere Methoden (8, 12]. Zuséatzlich
ist dieses Verfahren recht aufwendig und
erfordert die aktive Mitarbeit des Patien-
ten. Die Reproduzierbarkeit der Registrie-
rung mittels Kinnmanipulation (z. B.
Lauritzen-Griff) liegt zwischen 0,4 und
0,5 mm, wobei die Erfahrung des Be-
handlers bei der Fithrung des Patienten
generell einen Einfluss hat [15]. Eine gute
Reproduzierbarkeit weist die bimanuelle
Filhrung auf [7, 14]. Hier ist eine mittlere
Schwankungsbreite von 0,3 — 0,4 mm zu
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Abbildung 2 Intraorale Adaptation eines Checkbiss-Registrates. Der
Unterkiefer muss dabei in die zentrische Kondylenposition geleitet

werden.

erwarten [12]. Dabei wird die tiberlegene
Reproduzierbarkeit der bimanuellen
Filhrung gegentiber der intraoralen
Stutzstiftregistrierung und der Kinn-
manipulation durch die Streubreite der
Messwerte relativiert. Somit erscheinen
die genannten Verfahren grundsitzlich
geeignet [4]. Fir andere Methoden ist die
Datenlage bisher unzureichend [1, 3].
Da jedoch die Reproduzierbarkeit
der maximalen Interkuspidation deut-
lich besser ist als die Reproduzierbarkeit
der zentrischen Kondylenposition [13],
sollte die maximale Interkuspidation als
bevorzugte Kieferrelation verwendet
werden, wenn dies moglich und aus
zahnmedizinischer Sicht sinnvoll ist.

3.1.4 Materialauswahl

Bei der Materialauswahl zur Registrierung
der zentrischen Kondylenposition bei
Teil- und Vollbezahnten sollten mog-
lichst dimensionsstabile Werkstoffe zum
Einsatz kommen [9]. Hierfiir sind grund-
satzlich Trdgerplatten aus Kunststoff,
Zinn oder Wachsen geeignet [12]. Die Re-
produzierbarkeit der Wachstragerplatten
[5] (in Kombination mit Aluwachs oder
Zinkoxid-Eugenol-Praparaten als Ver-
schliisselungsmaterial) istim Vergleich zu
den Kunststoffplatten oder Zinnfolien ge-
ringfiigig besser (0,3 mm versus 0,4 mm),
wobei auch hier die Streuung der Mess-
werte dieses Ergebnis relativiert [12].

3.1.5 Zusammenfassung

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
die Reproduzierbarkeit von bimanuel-
len Registraten unter Verwendung von
Wachstrdgerplatten alleine oder in
Kombination mit Zinkoxid-Eugenol-

Praparaten bzw. Aluwachs als Verschliis-
selungsmaterial gegeniiber den anderen
Verfahren/Materialien geringfiigig tiber-
legen ist. Ob von dieser verbesserten Re-
produzierbarkeit der Patient profitiert,
lasst sich durch die derzeitige Datenlage
nicht klaren [10]. Zusatzlich ist unab-
héngig vom verwendeten Verfahren ei-
ne Adaptationsfihigkeit des Patienten
Grundlage eines jeden Behandlungs-
erfolgs.

3.2 Kieferrelationsbestimmung in
maximaler Interkuspidation

3.2.1 Literaturrecherche

Bei der Bestimmung der maximalen In-
terkuspidation beim funktionsgesunden
Teil- und Vollbezahnten muss auf die
Verwendung der geeigneten Technik
und die Materialauswahl geachtet wer-
den [5, 10]. Die folgende Literaturiiber-
sicht beruht auf einer Literaturrecherche
vom September 2008. Es wurde eine Su-
che in PubMed mit folgenden Begriffen
durchgefiihrt: ,intercuspation” or ,ma-
ximal occlusion” or ,maximum inter-
cuspal contacts” or ,intercuspal con-
tact”. Die Suche erbrachte 240 Treffer,
wobei lediglich 20 Publikationen fiir die
Fragestellung geeignet waren. Zusitzlich
wurde in der Datenbank des Deutschen
Arzte-Verlags (Deutsche Zahnirztliche
Zeitschrift) eine Suche durchgefiihrt
(3 relevante Treffer). Zusdtzlich wurden
die Literaturverzeichnisse der relevanten
Treffer durchsucht (2 weitere Treffer).

3.2.2 Reproduzierbarkeit
Grundsitzlich ldsst sich die maximale
Interkuspidation deutlich zuverldssi-

Abbildung 3 Verschiedene Checkbiss-Registrate, mit denen die zen-
trische Kondylenposition festgelegt werden kann.

(Abb. 1-3: K.-H. Utz)

ger/reproduzierbarer bestimmen als
die zentrische Kondylenposition. Der
Interclass-Correlation-Coeffizient liegt
bei ca. 0,8 [4] und die sagittale Repro-
duzierbarkeit im Kiefergelenkbereich
bei 0,1 mm [10]. Es muss jedoch beach-
tet werden, dass das Vorliegen zweier
vollbezahnter Kiefer beim Patienten
keineswegs bedeutet, dass die Modelle
spdter schaukelfrei aufeinander posi-
tioniert werden konnen [10]. Daher
empfiehlt es sich, auch die maximale
Interkuspidation mittels geeigneter
Materialien zu fixieren. Zusétzlich
spielt offensichtlich die Abformtech-
nik in diesem Zusammenhang eine
Rolle [8].

3.2.3 Materialauswahl

Bei der Materialauswahl zur Registrie-
rung der maximalen Interkuspidation
sollten moglichst dimensionsstabile
Werkstoffe zum Einsatz kommen, die ei-
nerseits dem Durchbiss einen moglichst
geringen Widerstand entgegensetzen,
andererseits im ausgehdrteten Zustand
eine ausreichende Stabilitdt besitzen [5].
Daher sind hierfiir Vinyl-Polysiloxane
[7] geeignet, als auch Polyethermateria-
lien [1, 6] und multifunktionelle Metha-
crylate auf Bis-Acrylat-Basis [12]. Doch
auch bei der Verwendung dieser Mate-
rialien ist mit Ungenauigkeiten zu rech-
nen [12], weshalb das Radieren der Mo-
delle bis zum Auftreten gleich lokalisier-
ter Kontakte wie im Mund, empfohlen
wird [11, 3].

Wachse erscheinen fiir die Registrie-
rung der maximalen Interkuspidation
hingegen nicht geeignet, da diese bei
In-vitro-Studien ca. 4 x groflere Abwei-
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chungen aufweisen, als z. B. Polyether-

materialien (38 um versus 8 um) [6].

3.2.4 Zusammenfassung

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
die Reproduzierbarkeit der Registrierung

der maximalen Interkuspidation unter

Verwendung von Vinyl-Polysiloxanen
als auch Polyethermaterialien ausrei-

chend genau ist. Das Radieren der ein-

artikulierten Modelle bis zum Auftreten

von gleich lokalisierten Kontakten wie

im Mund erscheint zielfiihrend.
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