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1. Einleitung

1. Einleitung

Neben den klassischen Bereichen der Zahnmedizin, wie der konservierenden Zahnheil-
kunde und der Prothetik, sind heute die Erkrankungen des Kauapparates fester Bestand-
teil des klinischen Alltags.

Sie wurden durch verschiedene Begriffe wie Craniofacial Dysfunction (Krestan et al.
2001), Myoarthropathie (Schulte 1970, Turp et al. 2005) und Temporomandibular Disor-
ders (Al-Saleh et al. 2012, LeResche 1997, McNeill 1997) beschrieben. Die DGZMK fuhrte
den Begriff der Craniomandibularen Dysfunktion (CMD) ein, welcher auch in dieser Studie
verwendet werden soll.

Unter diesem Begriff werden multikausale Funktionsstérungen des Kausystems zusam-
mengefasst. Man differenziert zwischen Storungen in der Okklusion, der Muskulatur, des
Kiefergelenks, des Nervensystems oder einer Kombination aus diesen Faktoren (Hanel
1984). Symptome &aulern sich unter anderem durch Kiefergelenkknacken und -reiben,
eine eingeschrankte Mundoffnung und Muskelschmerzen. Dartber hinaus kénnen sich
Spannungen verselbststandigen und in einen Kreislauf des positiven Feedbacks munden.

Studien zeigen, dass es sich bei der CMD um eine weit verbreitete Erkrankung handelt.
Die Ergebnisse gehen dabei weit auseinander. Strub berichtet von 5 % Erkrankten, bei
Manfredini sind es rund 10 %, im Bundes-Gesundheitssurvey werden fur Manner 12 %
und fur Frauen 20,4 % angegeben und nach Siebert leidet eine Bevolkerungsgruppe von
bis zu 80 % an Funktionsstorungen (Strub et al. 2011, Manfredini et al. 2011, Kohimann
2002, Bellach et al. 1999, Siebert 1987).

Um die Ursachen dieser Erkrankung zu ergriunden, wurden verschiedene Analysemetho-
den entwickelt, die heute meist vereint angewendet werden. Neben dem Gesprach mit
dem Patienten (Anamnese) sind das Abhdren (Auskultation) und Abtasten (Palpation) von
grol3er Bedeutung. Darlber hinaus besteht die Mdglichkeit, mit Zuhilfenahme von funk-
tionsdiagnostischen Geraten die Bewegungen des Unterkiefers aufzuzeichnen, um aus
den Graphen Normabweichungen ablesen zu konnen.

Moderne Gerate arbeiten heute auf elektronischer, optoelektronischer, elektromagneti-
scher oder Ultraschall-Basis und mit einer elektronischen Datenverarbeitung (Engelhardt
et al. 2002).

Die Kosten dieser Gerate sind allerdings sehr hoch und kénnen nicht von allen klinischen
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Einrichtungen getragen werden. Nach M. Schmitter entscheiden am Ende 6konomische
Faktoren, in welchem Umfang MaRnahmen zur Verbesserung der Funktionen des Zahner-
satzes ergriffen werden (Schmitter et al. 2011). Auch Pinheiro bemangelt, dass die Syste-
me aufgrund ihrer hohen Kosten von vielen Kliniken nicht genutzt werden konnen. Daruber
hinaus ist die Anwendung teils kompliziert und zeitaufwendig (Pinheiro et al. 2011).

In der vorliegenden Untersuchung sollte aus diesen Grinden eine neue Methode der in-
strumentellen Funktionsanalyse getestet werden. Diese hatte den Anspruch, eine kosten-
gunstige Alternative zu etablierten Analysegeraten darzustellen. Daruber hinaus sollten Ar-
beitsaufwand und Invasivitat verringert werden, ohne die Messgenauigkeit zu beeintrachti-
gen.

Die Messungen sollen mit einer neuen Art der Videoanalyse durchgefiihrt und mit den Er-
gebnissen eines auf Ultraschallbasis arbeitenden elektronischen Gesichtsbogens vergli-

chen werden.

1.1 Craniomandibulare Dysfunktion (CMD)

1.1.1 Das Kiefergelenk

Das Kiefergelenk ist das einzige Doppelgelenk im menschlichen Kérper und besteht aus
knochernen und bindegewebigen Anteilen. Der Condylus mandibulae und die Fossa arti-
cularis mit dem Tuberculum articulare bilden dabei die knéchernen Gelenkkdorper. Beide
Strukturen sind von Faserknorpel Uberzogen. Zu den bindegewebigen Anteilen gehort der
Discus articularis. Dieser lasst sich in drei Zonen einteilen: die anteriore, die mediale und
die posteriore Zone, die auch bilamindre Zone genannt wird. Im vorderen Teil besteht der
Discus aus fibrosem Material mit eingestreuten Knorpelzellen. Dieser Teil ist mit dem Ca-
put infratemporale des M. Pterygoideus lateralis und der Gelenkkapsel verbunden. Der
mittlere Teil ist von Faserknorpel gepragt und der hintere Teil bildet die bilaminare Zone.
Diese Zone besteht in ihrem oberen Anteil aus fibroelastischem Gewebe, welches am hin-
teren Rand der Fossa mandibularis verankert ist. Der untere Anteil besteht aus sehr straf-
fem und fibrésem Gewebe, welches am Hinterrand des Condylus mandibulae befestigt ist.

Die bilaminare Zone ist reich innerviert und vaskularisiert (Okeson und De Leeuw 2011).
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Durch die sensible Innervation werden schon sehr kleine Veranderungen wahrgenommen,
die bei Fehlstellungen als Druck oder Schmerz empfunden werden kdnnen (Ahlers 1998).
Die Gelenkkapsel (Capsula articularis) besteht aus einer diinnen bindegewebigen Schicht
und wird lateral durch das Ligamentum laterale (Arcus zygomaticus — Prozessus condyla-
ris) verstarkt. Als Fuhrungsbander wirken darlber hinaus das Ligamentum stylomandibula-
re (Prozessus styloideus — Angulus mandibulae) sowie das Ligamentum sphenomandibu-
lare (Spina ossis sphenoidalis — Lingua mandibulae). Diese beiden Bander stehen aber
nicht im direkten Zusammenhang mit der Gelenkkapsel.

Wie schon erwahnt, ist das menschliche Kiefergelenk ein Doppelgelenk. Dartber hinaus
wird es durch den Discus articularis in einen diskotemporalen und einen diskomandibula-
ren Teil untergliedert. Dadurch stellen das rechte sowie das linke Kiefergelenk funktionell
betrachtet jeweils eine Kombination zweier Gelenke in sich dar. Bei der Mundoffnung voll -
fuhrt das untere Teilgelenk eine Drehbewegung und das obere zur selben Zeit eine Gleit-
bewegung (Platzer 2009). Die Mundéffnung besteht somit aus einer kombinierten Dreh-
und Gleitbewegung. Dabei gleitet der Discus articularis zusammen mit dem Kondylus aus
der Fossa auf das Tuberculum articulare in ventraler und kaudaler Richtung (Lehmann et
al. 2009).

Die Bewegungen des Kiefergelenks sind sehr komplex, da das Gelenk Uber drei Bewe-
gungsachsen verfligt, die neben Rotations- auch Translationsbewegungen zulassen. Die
Translationsbewegung folgt dabei nicht einer Geraden, sondern hat einen gekrimmten
Verlauf (Schierz und Reifmann 2008). Daruber hinaus mussen die Bewegungen im rech-
ten und linken Kiefergelenk nicht Ubereinstimmen. Bei der Laterotrusion bewegt sich der
Kondylus der Mediotrusionsseite nach ventral und medial, der Kondylus der Laterotru-
sionsseite wird hingegen als ,ruhender Kondylus“ bezeichnet und stellt das Bewegungs-
zentrum dar (Lehmann et al. 2009). Durch die dreidimensionale Rotations- und Transla-
tionsbewegung rotiert die Mandibula standig um eine neue Achse. Dies wurde schon 1914
von Thouren beschrieben (Thouren 1914). Durch die Veranderung der Rotationsachse be-
steht keine klare rdumliche Zuordnung des Unterkiefers zur Schadelbasis, was sowohl die
Bewegungsanalyse als auch Diagnose und Therapie von Kiefergelenkerkrankungen er-

schwert.
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1.1.2 Formen der CMD

Ein haufiger Befund in der Zahnheilkunde ist die CMD (Gongalves et al. 2010). Diese Er-
krankung beschreibt eine Funktionsstérung im stomatognathen System. Die schmerzhaf-
ten Funktionsstorungen werden auch Myoarthropathien (MAP) genannt. Diese Erkrankung
beschreibt eine Untergruppe der CMD. Der Begriff wurde 1970 von Schulte (Tubingen)
eingefuhrt und setzt subjektive Stérungsempfindungen oder Beschwerden voraus. Das
Leiden beziehungsweise der Schmerz (griechisch pathds) stehen hier im Vordergrund. Die
MAP wird deshalb auch als Schmerzdysfunktionssyndrom beschrieben (Strub et al. 2011).
Eine CMD kann in kompensierter sowie dekompensierter Form vorliegen (Kralijevic et al.
2003). Bei der kompensierten Form geht der Kérper durch Regulations-, Reparatur- und
Umbauprozesse gegen die Symptome der Erkrankung vor. Sobald diese Gegenregulation
versagt, spricht man von einer dekompensierten CMD. Ausldser fur die Dekompensation

kénnen unter anderem konservierende sowie prothetische Versorgungen sein.

1.1.3 Pravalenz

Die CMD tritt am haufigsten bei Personen im Alter zwischen 20 und 40 Jahren auf (Carls-
son 1999; Ingawalé und Goswami 2012). Das Ergebnis der Dritten Deutschen Mundge-
sundheitsstudie (DMS-IIl) aus dem Jahr 1997 zeigt, dass in der Altersgruppe der 35- bis
44-Jahrigen etwa 5 % der Befragten an MAP-Symptomen litten (Strub et al. 2011). Be-
handlungsbedurftigkeit besteht nach Turp bei etwa 3 % (Turp 2003). Nach Manfredini lei-
den 6 - 12 % der allgemeinen Bevodlkerung an myofazialem Schmerz und 8,9 - 15,8 % an
einer Diskusverlagerung mit Reposition (Manfredini et al. 2011).

Die objektiven und subjektiven Einschatzungen der Erkrankung gehen dabei oft auseinan-
der. In einer Studie wurde festgestellt, dass bei 60 - 80 % der Untersuchten Funktionssto-
rungen vorlagen, aber nur 15 % davon waren auch subjektiv krank (Siebert 1987).

Im deutschen Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (n = 7124 Erwachsene) gaben 4,7 % bzw.
12,0 % der Manner und 8,6 % bzw. 20,4 % der Frauen an, in den letzten sieben Tagen
bzw. 12 Monaten an Schmerzen im Bereich des Gesichts, der Kaumuskulatur, der Kiefer-
gelenke oder der Ohren gelitten zu haben (Bellach et al. 1999, Kohlmann 2002). In einer

brasilianischen Studie mit 100 Probanden waren von den an CMD Erkrankten 88 % Frau-

11
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en und nur 12 % Manner (Costa et al. 2012).

Die Ergebnisse der Studien weisen auf die Wahrscheinlichkeit hin, dass Frauen haufiger
an MAP-Symptomen (Schmerzen) leiden als Manner (Carlsson 1999; Ingawalé und Gos-
wami 2012). Aus diesem Grund werden Frauen auch haufiger als Manner wegen einer
CMD-Erkrankung behandelt.

Weshalb Funktionsstérungen beim weiblichen Geschlecht starker vertreten sind, steht
nicht fest. Es kdnnten weibliche Sexualhormone an der Schmerziibertragung beteiligt sein,
was dazu fuhrt, dass Frauen die Schmerzen im Kiefergelenk starker empfinden und so

eine Behandlung haufiger in Anspruch nehmen (Detamore und Alhanasiou 2003).

1.1.4 Ursachen
Die CMD ist eine multifaktorielle Erkrankung. Neben dem Erbgut und Umwelteinflissen

(Trauma, Zahnbehandlungen) spielen auch psychosoziale Elemente als Ursachen eine
Rolle.

Dysgnathien: Ein Grund fur das Auftreten einer CMD kdnnen nicht therapierte Dysgna-
thien sein. Es kommt hierbei zur unphysiologischen Okklusion, die sich klinisch in einem
Zwangbiss, einer Nonokklusion oder Storkontakten auf’ern kann. Dieser Zustand kann
iatrogen durch prothetische Versorgungen und kieferorthopadische Malnahmen verur-
sacht sein, die eine physiologische Interkuspidation (Ineinandergreifen der Zahne) verhin-
dern. Die Fehlokklusion kann jedoch auch einen genetischen Ursprung haben oder durch
Angewohnheiten (Habits) erworben sein. Dariber hinaus kann der Verlust einer ausrei-
chenden Abstltzung im Seitenzahnbereich zu einer verminderten Vertikaldimension mit
Umbauprozessen und Beschwerden im Kiefergelenk fihren (Costa et al. 2012).

Okklusionsprobleme mussen aber nicht immer Ausléser einer CMD sein. Sie kdnnen
selbst durch z.B. Muskelverspannungen verursacht sein, die der eigentliche Ursprung der

Erkrankung sind (Okeson und De Leeuw 2011).

Diskusverlagerungen: Der Stdérung des Kausystems kann ebenfalls eine Diskusverlage-

rung zugrunde liegen. Hierbei liegt der Discus articularis nicht mehr auf dem Kondylus,

12
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sondern in anteriorer oder lateraler Position. Diese Verlagerung kann partiell oder total
sein. Daruber hinaus kann der Diskus entweder in der veranderten Position verbleiben
(ohne Reposition) oder wahrend der Bewegung auf den Kondylus zurlickspringen (mit Re-
position). Die Reposition findet in der Regel in der initialen, der intermediaren oder der ter-
minalen Phase der Mundoffnung statt (Ahlers 1998).

Schmerzen: Eine Funktionsstérung kann des Weiteren durch Schmerzen verursacht
werden. Eine Pulpitis, eine Osteoarthritis oder rheumatologische Arthritis sowie ein
Gelenktrauma kdnnen den Patienten in eine Schonhaltung oder Schonbewegung zwingen,
um den Schmerzen auszuweichen (Ingawalé und Goswami 2012). Dies kann zu
Fehlfunktionen der Muskulatur und zu Muskelverspannungen fihren, die eine CMD

verursachen (Mumford 1989).

Stress: Eine der haufigsten Ursachen flr die CMD-Erkrankung ist der Faktor Stress. Er
kann physischer (Schlafmangel, Larm), psychischer (Angst, Uberforderung) und sozialer
(Mobbing, mangelnder Kontakt) Natur sein (Strub et al. 2011). Stress kann die Aktivitat der
Kaumuskulatur erhéhen und in einen Dauermodus versetzen. Die Aktivitatssteigerung au-
Rert sich haufig durch nachtliches Knirschen und Pressen. Diese Tatigkeit wird auch ,Bru-
xieren“ genannt. Bruxismus fuhrt zum verstarkten Einsatz der Muskulatur und als Folge
zur vermehrten Beanspruchung von dentalen, parodontalen, ossaren und arthrogenen
Strukturen, die in einer Uberlastung des Kausystems miinden kénnen (Ahlers 1998; Strub
et al. 2011).

Traumata: Neben diesen Faktoren kdnnen auch Traumata Ursache fur eine CMD sein.
Man unterscheidet zwischen irreversiblen Makrotraumen, die sich in einer Diskusausdin-
nung, Diskusdeformation oder -perforation durch lang anhaltende Fehlbelastungen auf3ern
und reversiblen Mikrotraumen, die durch raue Diskusoberflachen, Ischamie oder Hypoxie
gekennzeichnet sind (Mumford 1989; Okeson und De Leeuw 2011). Die bestehende Fehl-
belastung kann durch die Strukturveranderung des Diskus noch verstarkt werden und zu
Okklusions-, Muskel- und Kiefergelenkveranderungen fuhren (Bernhardt et al. 1999; Costa
et al. 2012).

13
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Systemische Ursachen: Die CMD kann ihren Ursprung ebenfalls in einer Stérung des
Gesamtorganismus haben. Es besteht eine enge Beziehung zwischen dem Bewegungs-
apparat und dem Kauorgan (Ahlers 1998). Wirbelsaulenfehlstellungen oder eine un-
physiologische Haltung konnen das Kausystem beeinflussen. Da der Unterkiefer nicht fest
mit dem Schadel verbunden ist, bewegt er sich im entspannten Zustand immer in die Rich-
tung, in die der Kopf geneigt ist. So kdnnen bei einer Kérperfehlhaltung Vorkontakte oder
- durch die Kompensationsarbeit der Muskulatur hervorgerufene - Muskelhypertrophien
entstehen.

CMD-Schmerzen kénnen aber auch durch den Organismus ausgeldst werden, ohne direkt
mit dem Kauorgan in Verbindung zu stehen. Es handelt sich dabei um neurologische Ent-
zindungen in peripheren Strukturen, die zu Schmerzen im Kiefergelenk und der angren-
zenden Muskulatur fihren. Auch die Trigeminusneuralgie fallt in diesen Ursachenbereich.
Diese neurologischen Erkrankungen sind schwer zu diagnostizieren, da die Ursache nicht
am Ort des Schmerzes liegt (Okeson und De Leeuw 2011).

Auch die genetische Disposition hat Einfluss auf die Empfindung von Schmerzen. Eine Va-
riation auf dem COMT-Gen oder die reduzierte Verfugbarkeit des p-opioid-Rezeptors im
linken Nucleus accumbens scheint nach Zubieta und DosSantos mit dem Auftreten von
CMD und der chronischen Trigeminusneuralgie in Zusammenhang zu stehen (Zubieta et
al. 2003; DosSantos et al. 2012).

Bei der CMD fuhrt haufig nicht nur eine Ursache zur Erkrankung. Sie entsteht oftmals
durch eine Akkumulation der Faktoren Bewegungsapparat, Kaumuskulatur, Kiefergelenk,
Psyche, Zahnbett und Zahnhartsubstanzen (Ahlers 1998).

1.1.5 Symptome
Bei der CMD lassen sich im Wesentlichen subjektiv und objektiv wahrgenommene

Symptome unterscheiden.

Objektive Symptome: Eines der hauptsachlich objektiven Symptome einer CMD ist die

Abweichung der Unterkieferbewegung von der Norm. Dazu gehoéren Limitationen, Defle-
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xionen und Deviationen. Die Limitationen aul3ern sich durch eine eingeschrankte Mundoff-
nung. Dieser Zustand kann sich bei einer beidseitigen Diskusverlagerung ohne Reposition
einstellen. Bei einer einseitigen Diskusverlagerung ohne Reposition weicht der Unterkiefer
wahrend der Mundoffnung zur betroffenen Seite hin ab. Diese Abweichung wird auch De-
flexion genannt. Bei einer Deviation weicht der Unterkiefer bei der Mundoffnung zur er-
krankten Seite hin ab, kehrt aber bei der weiteren Offnungsbewegung zur Mittellinie zu-
riuck. Diese Bewegungsabweichung ist bei einer Diskusverlagerung mit Reposition gege-
ben (Ahlers 1998). Der Patient bemerkt diese Abweichungen in der Regel nur bei starker
Auspragung oder plétzlichem Auftreten der Bewegungseinschrankung beziehungsweise
-abweichung.

Zu den objektiven Symptomen gehdren auch die Palpationsbefunde der Kaumuskulatur,
bei denen der Behandler Verhartungen in Form von Myosen und Myogelosen ertasten
kann (Strub et al. 2011). Diese Muskelveranderungen sind dem Patienten selbst meist
nicht bekannt.

Ein weiteres Symptom der CMD ist das Kiefergelenkknacken (Mumford 1989). Dieses Ge-
rausch im Bereich des Kiefergelenks ist in der Regel sowohl durch den Patienten als auch
durch den Behandler wahrzunehmen. Neben einer Diskusverlagerung, Gelenkflachenver-
anderungen und Kondylusluxationen, kann es auch durch das Vorbeigleiten des lateralen

Kondylenpols am Ligamentum Laterale entstehen (Lochmiller et al. 1991).

Subjektive Symptome: Neben den Kiefergelenkgerauschen kdnnen auch Ohrgerausche
(Tinitus) auftreten (Kralijevic et al. 2003).

Das starkste Symptom der CMD ist der Schmerz. Tritt eine CMD in Verbindung mit
Schmerzsensationen auf, spricht man auch von einer Myoarthropathie (MAP) (Strub et al.
2011). Die MAP kann sich durch einen anhaltenden, ziehenden oder stechenden Schmerz
im seitlichen Gesicht aulern. Der Schmerz kann den ganzen Tag andauern und Uber Wo-
chen bis hin zu Monaten bestehen. Haufig beschreiben die Patienten eine variierende In-
tensitat, die beim Aufwachen und/oder am Abend am starksten ist. J.M. Mumford erklart
dieses Phanomen mit einer erhohten Muskelaktivitat Uber Nacht und einer allgemeinen Er-
mudung am Abend. Darlber hinaus weist er auf die Ablenkung der Patienten Uber den Tag

hinweg durch andere Aktivitaten hin. Laut Mumford kann es bei einigen Patienten auler-

15



1. Einleitung

dem zu einem stechenden Schmerz in einer bestimmten Position des Kiefers kommen,
der beispielsweise durch eine Diskusverlagerung mit schmerzhafter Kompression der bila-
minaren Zone ausgeldst wird (Mumford 1989; Okeson und De Leeuw 2011). Aus diesem
Grunde fuhren einige Patienten eine Schonbewegung durch, die zwar eine abweichende
Bewegung und manchmal auch ein Knacken verursacht, den Patienten aber von den
Schmerzen befreit (Mumford 1989).

Schmerzen und Verspannungen kénnen dartber hinaus in entfernteren Bereichen wie der
Nackenregion auftreten. Die Nackenmuskulatur wird vermutlich herangezogen, um die er-
mudete Kaumuskulatur zu unterstitzen (Mumford 1989). Aus dieser verstarkten Belastung
der Nackenmuskulatur, kdnnen sich sogenannte Spannungskopfschmerzen entwickeln
(Detamore und Alhanasiou 2003; Kralijevic et al. 2003).

Wie stark ein Schmerz wahrgenommen wird, ist laut Dworkin von Mensch zu Mensch un-
terschiedlich und hangt unter anderem vom Erbgut ab. DarUber hinaus kann das Gehirn
lernen und erinnern, was zu chronischen Schmerzen fihren kann, die keinen direkten

Ausléser mehr haben (Dworkin 2010).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die CMD durch Bewegungsabweichungen,
Muskelverhartungen und -verspannungen, Gerausche im Kiefergelenk und Schmerzen au-
Rert.

1.1.6 Hilfsmittel zur Feststellung einer CMD

Da die Hintergrinde der jeweiligen Symptomatik individuell sind, ist die Ursachenermitt-
lung Grundlage fur eine adaquate Therapie (Bernhardt und Schwahn 1999). Um den Aus-
|6ser fur eine Funktionsstorung zu ermitteln, gibt es diverse Herangehensweisen und Sys-
teme. Es stehen dem Behandler das Anamnesegesprach, die klinische Befunderhebung

und Roéntgenanalyse sowie die klinische und instrumentelle Funktionsanalyse zur Verfl-

gung.

Anamnese: Die allgemeine Befragung schliel3t Fragen zum Gesundheitszustand, der

Medikamentennahme, der psychischen Belastung und Schmerzen ein. Dafir wird dem
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Patienten ein Anamnesebogen mit gezielten Fragen gegeben, den dieser selbststandig
ausfullt. Zum Behandlungsbeginn bespricht der behandelnde Arzt den Bogen zusammen

mit dem Patienten und geht auf bestimmte Fragen noch einmal gezielt ein.

Klinische Befundung und Rontgenanalyse: Die klinische Befundung schliel3t den den-
talen sowie den Schleimhautbefund ein. Darlber hinaus sollte ein Parodonal-Status erho-
ben werden (Siebert 1987). Bei der Befundung der rontgenologischen Kiefergelenkdarstel-
lungen weist Hanel auf die grof3en Schwierigkeiten bei der Interpretation der Bilder hin, da

diese durch Uberlagerungen falsche Schliisse zulassen (Hanel 1984).

Klinische Funktionsanalyse: Bei der klinischen Funktionsanalyse wird der funktionelle
Zustand und das Zusammenwirken der Zahne, der Muskulatur und der Kiefergelenke
uberpruft (Ahlers et al. 2003a). Es wird die Mobilitdt des Unterkiefers gemessen (Schnei-
dekantendistanz (Siebert 1987), Laterotrusionswerte, Mittellinienabweichung) und die Kie-
fergelenke palpiert und auskultiert (mit /ohne Stethoskop). Des Weiteren werden die Mus-
keln bilateral palpiert und die Zunge, die Lippen und die Wangen auf Impressionen unter-
sucht. Darauf folgt die Untersuchung der statischen und dynamischen Okklusion (Hanel
1984).

Laut Stellungnahme der DGZMK zur klinischen Funktionsanalyse ist das Erkennen von
funktionellen Storungen und Erkrankungen ohne funktionsanalytische MalRnahmen nicht
moglich. Die klinische Funktionsanalyse ist dabei fur die Untersuchung von Patienten mit
Craniomandibularen Dysfunktionen als grundlegend anzusehen (Ahlers et al. 2003b). Die
klinische Funktionsanalyse bildet den ersten Teil der funktionellen Untersuchung auf des-
sen Grundlage Uber die Notwendigkeit weiterer Untersuchungsverfahren (instrumentelle

Funktionsanalyse) entschieden wird (Ahlers et al. 2003b).

Instrumentelle Funktionsanalyse: Die instrumentelle Funktionsanalyse erfasst den
Funktionszustand des stomatognathen Systems mit Hilfe von speziellen Apparaturen (Ge-
sichtsbogen). Die Gerate dokumentieren die dreidimensionale Unterkieferbewegung ein-
schliel3lich der Kondylenbewegung durch Messdaten (Achsiographie), um den aktuellen

Funktionszustand beschreiben und analysieren zu kénnen. Die Aufzeichnung kann mit
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mechanischen Geraten durchgeflhrt werden, sofern diese gelenknah ausgerichtet sind.
Die Aussagen dieser Messgerate bei einer Bewertung der Gelenkdynamik sind jedoch li-
mitiert (Engelhardt et al. 2002). Moderne Systeme arbeiten auf elektronischer, optoelektro-
nischer, elektromagnetischer oder Ultraschall-Basis und einer elektronischen Datenverar-
beitung (Engelhardt et al. 2002). Die Bewegungsaufzeichnung und -analyse mit Hilfe eines
elektronischen Gesichtsbogens hat in den letzten Jahrzehnten an Bedeutung gewonnen.

Die Graphen dienen neben der Analyse auch der Dokumentation (Ellerbrock 2009).

Erst nach der Durchfihrung einer eingehenden Untersuchung ist die Formulierung einer
Diagnose zulassig. Diese erlaubt es, einen adaquaten Therapieplan aufzustellen (Ahlers
1998).

Um eine einheitliche Bewertung der CMD-Symptome zu erreichen und somit gleiche Er-
gebnisse in der Diagnose zu erhalten, wurden im Jahre 1992 die Research Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) eingefuhrt. Diese Kriterienliste kann fur
die Untersuchung, die Diagnose und die Klassifizierung der meisten CMD-Untergruppen

genutzt werden (Manfredini et al. 2011).

1.1.7 Diagnose

Das Krankheitsbild der CMD umfasst verschiedene Symptome, die auch kombiniert
auftreten konnen. Um ein standardisiertes Verfahren fur die Untersuchung, Diagnose und
Klassifizierung der Subtypen der CMD-Erkrankungen zu erhalten, wurde 1992 von einer
Expertengruppe um Dworkin und LeResche eine Klassifikation der CMD erstellt, die
RDC/TMD. Diese Diagnosekriterien sollten internationale Verwendung finden und wurden
dafur in 20 Sprachen Ubersetzt (Dworkin 2010). Die Diagnosen werden anhand von
standardisierten Fragebdgen und klinischen Untersuchungen getroffen.

Die Einteilung erfolgt in zwei Achsen. Achse | beinhaltet die klinische CMD-Diagnostik,

Achse Il umfasst den psychosozialen Status des Patienten (Lobbezoo et al. 2004).
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Achse | somatische Beschwerden

fom

Achse Il psychosoziale Beschwerden

Abb. 1: Achse | und Achse Il; Patient A: starke somatische
Beschwerden bei geringer psychischer Belastung; Patient B:
starke psychische Belastung bei geringen somatischen
Beschwerden.

Die erste Achse lasst sich in die drei Gruppen Muskelstérung (1), Diskusverlagerung (Il)
und Arthralgie/Arthritis/Arthrose (l1l) aufteilen (Lobbezoo et al. 2004). Diese Gruppen las-

sen sich noch weiter untergliedern (Strub et al. 2011):

Gruppe |: Schmerzhafte Beschwerden im Bereich der Kiefermuskulatur
l.a Myofazialer Schmerz
|.b Myofazialer Schmerz mit eingeschrankter Kieferéffnung
Gruppe lI: Verlagerungen des Discus articularis
Il.a Diskusverlagerung mit Reposition bei der Kieferéffnung
Il.b Diskusverlagerung ohne Reposition bei der Kieferoffnung, mit einge-
schrankter Kiefer6ffnung
Il.c Diskusverlagerung ohne Reposition bei der Kieferéffnung, ohne einge-
schrankte Kieferoffnung
Gruppe llI: Arthralgie, Arthritis, Arthrose
lll.a Arthralgie des Kiefergelenks
[ll.b Arthritis des Kiefergelenks

lll.c Arthrose des Kiefergelenks
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Eine eindeutige Diagnose anhand der bestehenden Symptome ist nicht immer mdglich.
Durch verschiedene Methoden der Untersuchung (Art der Palpation, Druckausubung, Aus-
kultation mit/ohne Stethoskop, Verwendung verschiedener Idealwerte fiur die Mundoff-
nung) und die Veranderung der Beschwerden und Symptome innerhalb kurzer Zeit, wei-
sen die Untersuchungen zum Teil inkonstante Ergebnisse auf (Strub et al. 2011).

In einer Untersuchung, durchgefiihrt im Zusammenschluss von Universitaten aus vier ver-
schiedenen Landern, wurde die Handhabung der Research Diagnostic Criteria for Tempo-
romandibular Disorders (RDC/TMD) in verschiedenen Studien untersucht. Insgesamt ha-
ben mehr als 3.000 CMD-Patienten an den einbezogenen Studien teilgenommen. Die Stu-
die hat aus den Untersuchungen folgende Ergebnisse erhalten (Manfredini et al. 2011):
Myofazialer Schmerz mit oder ohne limitierte Mundoéffnung ist die haufigste Achse-I-Dia-
gnose (45,3 %, Gruppe 1). 41,5 % der Patienten waren von einer Diskusverlagerung mit
Reposition betroffen (Gruppe Il). Bei etwa einem Drittel der Patienten (30,1 %) wurden
entzindlich-degenerative Prozesse festgestellt (Gruppe Ill), wobei bei 34,2 % dieser Per-
sonen eine Arthralgie als Diagnose gestellt wurde. In der allgemeinen Bevodlkerung leiden
6 - 12 % an myofazialen Schmerzen und 8,9 - 15,8 % an einer Diskusverlagerung mit Re-
position.

Eine Studie an einer norditalienischen Klinik mit 243 untersuchten Patienten kam zu dem
Ergebnis, dass 49,7 % der untersuchten Patienten der Gruppe | der RDC/TMD zuzuord-
nen war. 57,3 % hatten Diskusverlagerungen (Gruppe Il) und 81,4 % wiesen Gruppe-
[lI-Erkrankungen (Arthralgie, Arthritis, Arthrose) auf. 64,3 % der Patienten hatten mehr als
eine Gruppenzugehdrigkeit (Manfredini et al. 2010).

Es konnte des Weiteren eine Altersabhangigkeit in der Gruppenzuordnung ausgemacht
werden. Eine Gruppe im Alter von 32 £ 14,5 Jahren zeigte hauptsachlich Diskusverlage-
rungen und eine zweite Gruppe im Alter von 54,2 + 15,1 Jahren wies in erster Linie ent-
zundlich-degenerative Prozesse im Kiefergelenk auf. Die verschiedenen Erkrankungen
des Kiefergelenks zeigen also altersabhangige Hochstwerte (Manfredini et al. 2010).

Der Vergleich verschiedener Studienergebnisse ist oft nur bedingt moglich, da die Re-
search Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) eher selten als
Standard fur die Studienauswertung herangezogen werden (Manfredini et al. 2011).

Daruber hinaus nehmen individuelle Untersuchungsmethoden und Einschatzungen des
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Behandlers Einfluss auf die Klassifizierung der CMD-Erkrankung (Strub et al. 2011).

1.1.8 Therapie

Der erste Schritt in der Behandlung einer CMD ist es, Vertrauen zum Patienten aufzubau-
en und beruhigend auf diesen einzuwirken (Mumford 1989). Viele Patienten leiden unter
den Symptomen der Erkrankung oder haben Angst vor den Ursachen und der weiteren
Entwicklung. Aus diesem Grund sollte der Behandler den Patienten Uber die Ursachen,
Folgen und die Pravalenz der Erkrankung aufklaren und den Patienten somit auch auf
psychologischer Ebene entlasten.

Da es sich bei der CMD um eine multifaktorielle Erkrankung handelt, muss eine genaue
Ursachenforschung betrieben werden, um einen adaquaten Therapieplan zu erstellen. Die
Therapie sollte daraufhin in Stufen durchgeflhrt werden, beginnend mit nichtinvasiven
MaRnahmen.

Zunachst wird der Patient aktiv eingebunden und zur Selbstbeobachtung animiert. Be-
stimmte Parafunktionen (Knirschen, Pressen, Wangenbeil3en) kdénnen vom Patienten
wahrgenommen werden und im gunstigsten Fall bewusst vermindert oder sogar verhindert
werden (Arnholz 1994).

Stressabbauende Aktivitaten wie Sport und ein kurzer Mittagsschlaf sind auRerdem Span-
nungsloser. Darlber hinaus sollte der Patient auf seinen Koffeinkonsum achten und die
Menge gegebenenfalls reduzieren (Mumford 1989).

Auch Massagen im Kopf- und Nackenbereich wirken spannungslésend und férdern die
Durchblutung. Sie kdnnen vom Patienten selbst oder durch geschultes Personal durchge-
fuhrt werden (Hanel 1984).

Ein weiterer Schritt in der Behandlung ist die Physiotherapie. Die Muskulatur wird mit Hilfe
von Bestrahlungsgeraten, Reizstromgeraten, Warme- und Kaltebehandlungen entspannt
(Hanel 1984). Der Patient kann dabei mit erlernten Ubungen zur Muskelentspannung bei-
tragen.

Bei stressbedingtem Knirschen und Pressen, welches meist nachts und unbewusst statt-
findet, kann zur unterstitzenden Therapie die Gabe von muskelrelaxierenden Medikamen-
ten indiziert sein (Arnholz 1994; Hanel 1984; Mumford 1989).
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Wenn die Beschwerden nach 14 Tagen nicht abklingen, wird eine Aufbissschiene zur Ent-
lastung von Kiefergelenk und Kaumuskulatur angefertigt. Mit einer solchen Schiene wer-
den Kiefergelenke und Muskulatur entspannt und dem Patienten eine physiologische Zen-
trik gegeben (Hanel 1984).

Wenn auch eine Aufbissschiene nicht den gewlnschten Erfolg bringt, muss eine kritische
Diagnoseprufung sowie eine interdisziplindre Ursachenforschung erfolgen. Eine moégliche
weitere TherapiemalRnahme ware eine psychotherapeutische Behandlung (Arnholz 1994;
Hanel 1984). Darlber hinaus kdnnen am Ende der Behandlung auch invasive Schritte, wie
das selektive Beschleifen der Zahne sowie konservierende, prothetische oder kieferortho-
padische Mallnhahmen stehen, die die Ursache einer Dysfunktion beheben (Arnholz 1994;
Mumford 1989).

Einige CMD-Symptome, wie zum Beispiel Kiefergelenkgerausche, werden heute weniger

oft als behandlungsbedurftig angesehen als noch vor 20 Jahren (Al-Jundi et al. 2008).

Eine Untersuchung, die verschiedene Studien zum Thema ,Treatment Need for Temporo-
mandibular Disorders in Adult Nonpatients® vereint hat, kam zu dem Ergebnis, dass bei
rund 16 % der 9.454 erfassten Personen die Notwendigkeit einer CMD-Behandlung vor-
lag. Dies unterstreicht die Wichtigkeit der Erkrankung in der allgemeinen Gesundheit. Au-
Rerdem wurde aufgezeigt, dass die Einschatzung von Behandler und Patienten, was die
Behandlungsbedurftigkeit der CMD angeht, auseinander liegen. Die Patienten stuften sich
selbst haufiger als ,nicht behandlungsbedurftig* ein, als es der Arzt nach Durchflihrung ei-

ner klinischen Untersuchung tat (Al-Jundi et al. 2008).

1.2 Instrumentelle Funktionsanalyse

1.2.1 Beschreibung

Die instrumentelle Funktionsanalyse einschlie3lich der elektronischen Vermessung ist ein
Verfahren zur Erfassung des Funktionszustandes des craniomandibularen Systems.
Zielsetzung der Anwendung ist es, mit Hilfe von Messgeraten ein besseres Verstandnis

der Biomechanik der Kiefergelenke zu erlangen, mdgliche Fehlfunktionen zu diagnostizie-

22



1. Einleitung

ren, geeignete Therapiemallhahmen zu ermitteln und den Therapieerfolg zu Uberprifen
(Ahlers et al. 2003a; Ellerbrock 2009; Schmitter et al. 2011).

Durch elektronische Messungen lassen sich die Bewegungen der Kiefergelenke und des
Inzisalpunktes aufzeichnen. Anhand dieser Werte kann der Behandler Aussagen zu gege-
benen Limitationen, Asymmetrien und Verspringen treffen. Die Aufzeichnungen kdnnen
des Weiteren zur neuromuskularen Diagnostik eingesetzt werden (Ellerbrock 2009).
Darlber hinaus soll durch die Verwendung der patientenspezifischen Gelenkparameter im
Artikulator bei der Anfertigung von Zahnersatz die intraorale Anpassung minimiert werden
(Schierz und Reifimann 2008). Es kdonnen dafur unter anderem der sagittale Kondylen-
bahnneigungswinkel, der Bennettwinkel, der Immediate-side-shift und die Frontzahnflh-
rung aufgezeichnet werden (Ellerbrock 2009; Lehmann et al. 2009).

Nach Bumann ist der entscheidende Unterschied der instrumentellen Funktionsanalyse
zur klassischen klinischen Funktionsanalyse, dass auch bei anamnestisch symptomlosen
Patienten noch ,versteckte“ (kompensierte) Funktionsstérungen diagnostiziert werden kon-
nen (Bumann 2007).

1.2.2 Indikationen

Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) teilt die Indika-
tion fur eine instrumentelle Funktionsanalyse in vier Gruppen ein:

Zur ersten Gruppe gehdren ,Zahn-, Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen bei Verdacht
auf Okklusionsstérung®, ,Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen, die mit stark von der
Norm abweichenden Gelenkbewegungen verbunden sind“ sowie ,Kiefergelenk- und
Muskelerkrankungen bei Vorliegen von Dysgnathien®“. Die zweite Gruppe umfasst die
Funktionsanalyse bei umfangreichen restaurativen und prothetischen Versorgungen zur
Rekonstruktion und Erhaltung des Gebisses. Die Gruppe drei beinhaltet die funktionelle
Vorbehandlung des craniomandibularen Systems bei Diagnostik und Operationsplanung
im Rahmen kieferorthopadischer und/oder kieferchirurgischer Behandlungen. Und die vier-
te Gruppe bezieht sich auf Parodontopathien, wenn Hinweise auf Fehlbelastungen der
Zahne bestehen (Ahlers et al. 2003a).

23



1. Einleitung

1.2.3 Messprinzipien

Die Funktionsdiagnostik nutzt die Apparaturen zur Unterkieferaufzeichnung fir die Ermitt-
lung therapierelevanter diagnostischer Informationen Uber das stomatognathe System
(Schmitter et al. 2011).

Man unterscheidet zwei grundlegende Messprinzipien: die gelenknahe Aufzeichnung in
enger Lagebeziehung zum Kiefergelenk und die gelenkferne Aufzeichnung, bei der in der
Regel ventral des Patientengesichts gemessen wird. Da die Anbringung von Messgeraten
am Kiefergelenk selbst nicht mdglich ist, mussen alle Sensoren gelenkfern - beispielswei-
se am Zahnbogen - fixiert werden. Diese Tatsache erschwert die Beurteilung der Kondy-
lenbewegung erheblich (Schierz und Reilmann 2008).

Je nach individueller Schmerzlage des Patienten kénnen verschiedene Kondylenposi-
tionen aufgezeichnet werden. Damit kann der Behandler ermitteln, ob die Funktionssto-
rung in einem direkten Zusammenhang mit der statischen oder der dynamischen Okklusi-
on, einem bestimmten Bruxismusmuster oder einer anderen Dysfunktion steht (Bumann
2007).

1.3 Elektronische Systeme zur Unterkieferaufzeichnung
Da sich die vorliegende Studie auf elektronische Messsysteme bezieht, soll im weiteren

Verlauf der Arbeit nur auf diese eingegangen werden.

1.3.1 Gelenknahe Aufzeichnung

Zu den in unmittelbarer Nahe der Kiefergelenke aufzeichnenden Systeme gehdren die
Elektromechanischen sowie die Optoelektronischen Registriersysteme. Da die Gerate
nicht direkt im Bereich der Kiefergelenke befestigt werden kénnen, werden die Registrier-
bdgen bei der gelenknahen Aufzeichnung in der Regel intraoral an den Zahnen oder dem
Zahnersatz fixiert (Schierz und Reillmann 2008). Die Bégen haben neben dem intraoral
befestigten Teil einen extraoralen Anteil, der bis zu den Kiefergelenken reicht. Hier erfolgt

die Messung der Kiefergelenkbewegungen.
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1.3.1.1 Elektromechanische Registriersysteme

Die auf elektromechanischer Basis arbeitenden Systeme bestehen aus einem maxillaren
und einem mandibularen Gesichtsbogen. An dem Oberkieferbogen wird in sagittaler Aus-
richtung ein Sensortablett im Bereich der Kondylen befestigt. Am Unterkieferbogen, auch
Schreibbogen genannt, werden im Bereich der Kiefergelenke Taststifte angebracht. Die
Position der Stifte kann variiert werden, um sie an die individuelle Lage der Scharnierach-
sen anzupassen. Bei der Bewegung des Unterkiefers wird die Bewegungsbahn durch den
Kontakt zwischen den Taststiften und dem Sensorblatt elektronisch aufgezeichnet.
Elektromechanische Registriersysteme dieser Art sind das System CARDIAX® Compact 2
beziehungsweise 4 und CARDIAX® Diagnostic der Firma Gamma, sowie die Systeme
AXIOGRAPH® und AXIOTRON® des Unternehmens SAM Prazisionstechnik. Das Zusatz-
gerat AXIOTRON® bietet dem Anwender die Moglichkeit, die Bewegungen hinsichtlich des

zeitlichen Ablaufs und der Beschleunigungen auszuwerten (Schierz und Reifdmann 2008).

1.3.1.2 Optoelektronische Registriersysteme

Optoelektronische Systeme konnen sich in ihrer Konstruktion wesentlich voneinander un-
terscheiden. Dies kann anhand zweier Systeme der Firma Dentron deutlich gemacht wer-
den.

Das Gerat CONDYLOCOMP LR3® besteht aus einem maxillaren und einem mandibula-
ren Gesichtsbogen und basiert auf einem Lichtreflexionsprinzip. Am oberen Kopfteil sind
Infrarotsensoren angebracht, die in drei Richtungen des Raumes Licht emittieren und re-
flektierte Lichtimpulse empfangen. Reflektoren, die an den kiefergelenknahen Enden des
Unterkieferbogens befestigt sind, werfen das Licht zu den Oberkiefersensoren zuruck. Die
Registrierung erfolgt berlihrungsfrei. Es sind also keine Kabelverbindungen zwischen dem
maxillaren und mandibularen Bogen nétig (Schierz und Reilmann 2008).

Das Registriersystem Freecorder BlueFox® ist das Nachfolgemodell der Firma Dentron.
Es besteht ebenfalls aus einem maxillaren und mandibularen Bogen. Die Einheit zur opti-
schen Erfassung ist hier aber nicht am Schadel des Patienten angebracht, sondern bildet
- ahnlich eines Panorama-Rdntgengerates - eine stationare Einheit, die den Kopf des

Patienten umgibt (Schierz und Reifmann 2008). Fir die Bewegungsaufzeichnung befin-
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den sich Schwarz-Weil3-Muster an den Enden von Gesichts- und Unterkieferbogen. Extra-
oral angeordnete Spezialkameras verfolgen die Schwarz-Wei3-Tafeln via Muster-Tracking
(Ellerbrock 2009). Durch die Notwendigkeit mehrerer Kameras und die stationare Einrich-
tung des Systems, betragen die Anschaffungskosten ein Mehrfaches der anderen auf dem

Markt vertretenen Systeme (Schmitter et al. 2011).

1.3.2 Gelenkferne Aufzeichnung

Da im Bereich der Kiefergelenke keine sichere Fixierung von Aufzeichnungs- beziehungs-
weise Messgeraten maoglich ist, missen diese gelenkfern an den Zahnen oder dem Zahn-
ersatz befestigt werden (Schierz und Reilimann 2008). Die Messung der gelenkfern arbei-
tenden Systeme erfolgt immer beruhrungslos und in der Regel vor dem Gesicht des Pa-
tienten, was dazu fuhrt, dass die Scharnierachsposition und deren Bewegung aus den ge-
wonnenen Daten errechnet werden muss. Dies erfordert eine hohe Prazision der Daten-
aufzeichnung, da sich Messfehler bei der Berechnung potenzieren kénnen (Schierz und
Reilimann 2008).

Die gelenkferne Messung kann mit Ultraschall oder mit Hilfe von Magnetkinesiografie
durchgefuhrt werden. Auf dem Markt erhaltliche Gerate arbeiten aber nahezu ausschliel3-

lich auf Ultraschallbasis.

1.3.2.1 Ultraschallbasierte Registriersysteme

Ultraschallmessgerate bestehen aus einem maxillaren und einem mandibularen Gesichts-
bogen. An einem der Bogen sind Sender angebracht, die Ultraschallsignale aussenden.
An dem anderen Bogen befinden sich Empfanger, die die Signale aufnehmen. Durch die
Berechnung der Zeitintervalle, die die Ultraschallsignale benétigen, um vom Sender zum
Empfanger zu gelangen, kann der zuriickgelegte Weg der Signale errechnet und somit die
Position des Unterkieferbogens im Verhaltnis zum Oberkieferbogen ermittelt werden. An
den Gesichtsbdgen sind jeweils mehrere Sender beziehungsweise Empfanger ange-
bracht, wodurch mehrere Signale zur gleichen Zeit registriert werden kénnen. Dadurch ist

es moglich, die Bewegung des Unterkiefers im dreidimensionalen Raum aufzuzeichnen
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und Messfehler zu reduzieren (Schierz und Reilimann 2008).

Ultraschallmessgerate sind unter anderem der AXIOQUICK® Recorder der Firma SAM
Prazisionstechnik, das System Jaw Motion Analysis der Firma Zebris und der
ARCUS®digma der Firma KaVo Dental (Schierz und Reifmann 2008). Bei dem System
der Firma Zebris besteht neben der Ultraschallmessung die Moglichkeit ein Elektromyo-
gramm aufzuzeichnen. AuRerdem kann mittels 2-Kanal-Gelenkgerausch-System die Fre-
quenz und Schallintensitat von Gelenkgerauschen ermittelt werden (Schmitter et al. 2011).
Eine Sonderform der Ultraschallmessung ist die Ultraschalltopometrie. Es werden dafur
Ultraschallsender auf der Haut oder an einem paraokklusalen Loffel befestigt. Diese sen-
den im Takt weniger Millisekunden Ultraschallimpulse an fest im Raum installierte Empfan-
ger. Mit Hilfe der Empfanger und einer speziellen Software kdnnen die Koordinaten des
Senders im dreidimensionalen Raum berechnet werden. Mit einem vierten Empfanger

kann die Richtung der Einzelmessungen uberpruft werden (Arnholz 1994).

1.3.2.2 Magnetkinesiografie

Ein Beispiel fur die Anwendung der Magnetkinesiografie ist das K7-Modul der Firma Sinfo-
Med, welches auf der Magnetfeld-Messmethode des Sirognathographen nach Lewin
(1972) basiert. Ein Magnet wird vestibular an der Unterkieferfront befestigt. Dessen Ver-
laufsbahnen werden wahrend der Bewegung des Unterkiefers von einem am Kopf fixierten
AuRenbogen gemessen und durch eine Software aufgezeichnet (Wegmann 2013). Der
Magnet wiegt 2g und der AuRenbogen 180g. Durch das geringe Gewicht kdnnen die Un-
terkieferbewegungen stérungsfrei durchgefihrt werden. Die Bewegungsbahnen des Ma-
gneten werden dreidimensional aufgezeichnet und am Computerbildschirm dargestellt
(Sinfomed 2014).

Ein weiteres Beispiel ist der Sirognathograph der Firma Siemens, welcher aber heute nicht
mehr auf dem Markt erhaltlich ist. Bei diesem Gerat wird zunachst die Muskulatur des Pa-
tienten durch transkutane elektrische Neurostimulation entspannt. Auch hier wird ein Ma-
gnet auf der Vestibularflache der unteren Inzisivi befestigt und die Bewegungen mit Hilfe
eines am Kopf fixierten Aulienbogens aufgezeichnet (Schmitter et al. 2011).

Ein Nachteil der magnetischen Methoden ist, dass sie sensibel auf metallische Gegen-
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stande in der Umgebung reagieren kdnnen und somit Verfalschungen der Aufzeichnungen
nicht auszuschlieRen sind (Furtado et al. 2013). Der Vorteil der Magnetkinesiografie ist,
dass kein Unterkieferbogen bendtigt wird und die Unterkieferbewegungen uneinge-
schrankt durchgefuhrt werden konnen (Ellerbrock 2009).

Die Magnetkinesiografie ist auf dem Markt weniger vertreten, als ultraschallbasierte Regis-
triersysteme. Studien zeigen aber, dass weiterhin an dieser Technik gearbeitet und ge-
forscht wird (Baeyens et al. 2013; Yoon et al. 2006).

1.4 Entwicklung der elektronischen und optoelektronischen Registriersysteme

1.4.1 Optoelektronische Registriersysteme

Aus der fotografischen Methode der Unterkieferaufzeichnung haben sich mit Etablierung
der Filmkamera die Filmanalyse und mit der Einfihrung von Computern mit entsprechen-
der Software die optoelektronischen Registriersysteme entwickelt.

Optische Methoden zur Unterkieferbewegungsanalyse haben also eine lange Tradition.
Schon im Jahre 1889 wurden von Luce Untersuchungen mit Hilfe von Reihenfotografien
durchgefuhrt. Es wurden dabei Silberperlen an den Unterkieferinzisivi und einem extraora-
len Gesichtsbogen befestigt (Luce 1889). Thouren flhrte im Jahre 1914 die Methode der
Kameraaufnahme (16 Bilder pro Sekunde) ein. Bei dieser Untersuchung standen die Rota-
tionsachsen des Unterkiefers im Vordergrund (Thouren 1914). 1926 wurden von Munzes-
heimer durch den Gebrauch mehrerer Fotoapparate dreidimensionale Aufnahmen erzeugt
(Munzesheimer 1928). Hildebrand war es 1931 mdglich, mit Zuhilfenahme von Spiegeln,
die im 45° Winkel am Kopfteil befestigt wurden, mit nur einer Filmkamera, eine dreidimen-
sionale Darstellung zu erreichen. DarlUber hinaus berechnete er die Geschwindigkeit der
Kaubewegungen (Hildebrand 1931). Im Laufe der Zeit wurden die Analysemethoden von
verschiedenen Wissenschaftlern weiterentwickelt (Atkinson und Shepherd 1955; Shepherd
1960; Woelfel et al. 1962; Beyron 1964; Ahlgren 1967). Im Jahre 1967 prasentierte Gillings
seinen Photoelektronischen Mandibulographen. Dieser Apparat bestand aus einem Unter-

de und Photozellen, die auf einem extraoralen Rahmen angebracht waren. Das System
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nahm Bewegungen in drei Dimensionen durch die Positionsanderung der Lichtquelle war
(Gillings 1967).

Ein weiteres optoelektronisches System wurde von Karlsson im Jahre 1977 beschrieben.
Er benutzte bei seinen Aufzeichnungen zwei Licht-emittierende Dioden (LED), die Infrarot-
licht aussendeten. Die eine Bewegungsdiode wurde am Kinn und eine Referenzdiode an
der Stirn befestigt, um die Kopfbewegungen von den Unterkieferbewegungen abzuziehen.
Daruber hinaus benutzte Karlsson zwei Kameras, um die dreidimensionalen Koordinaten
der Bewegungen zu berechnen (Karlsson 1977). 1982 untersuchten Jemt und Hedegard,
ob die Anbringung eines Markers auf der Kinnhaut zu Verfalschungen der Bewegung fluhrt.
Sie verglichen die Bewegungsbahnen des Kinnmarkers mit denen eines an den unteren
Inzisivi angebrachten Markers und stellten fest, dass die Kinnreferenz fir ihren untersuch-
ten Kaurhythmus eingesetzt werden konnte (Jemt und Hedegard 1982). Auch Atkinson
und Shepherd benutzten den Kinnpunkt im Jahre 1955 als Bewegungspunkt. Damals wur-
de diese Messmethode allerdings flr nicht geeignet befunden (Atkinson und Shepherd
1955). 1985 entwickelten Mesqui und Palla das System JAWS-3D®. Dieses System be-
stand aus drei Kameras, die die Position von sechs Leuchtdioden aufzeichneten. Die
Lichtquellen waren an Metallrahmen angebracht, die ihrerseits an den Oberkiefer- und Un-
terkieferzahnbogen befestigt waren (Mesqui und Palla 1985).

Im Jahre 1996 wurde das optoelektronische System ,Mac Reflex“ von Hamborg&Karlsson
beschrieben. Es besteht aus zwei Videokameras, einem Videoprozessor und einem Soft-
ware-Paket. Infrarotlichter sind um die Linse herum angebracht und an den Probanden be-
festigte Reflektoren werfen dieses Licht zur Kamera zurtick (Hamborg und Karlsson 1996).
In ihrem ,Historical review of methods development® kommen Soboleva et al. zu dem
Schluss, dass optoelektronische Gerate weniger stérenden Einfluss auf die Unterkieferbe-
wegungen der Probanden nehmen als vergleichbare Instrumente anderer Messsysteme
(Soboleva et al. 2005 b).
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1.4.2 Elektronische Registriersysteme

1953 wurde von Jankelson eine elektronische Methode zur Frequenzmessung von Zahn-
kontakten vorgestellt (Jankelson et al. 1952). Auch Yurkstas und Emerson, Brewer und
Hudson, Graf und Zander und Neill arbeiteten auf ahnliche Art und Weise (Yurkstas und
Emerson 1954; Brewer und Hudson 1961; Graf und Zander 1963; Neill 1967). Alle benutz-
ten einen Stromkreis, der sich bei Zahnkontakt schloss und diesen Befund grafisch als
Kurvenauslenkung oder in Form eines Lichtsignals wiedergab (Soboleva et al. 2005b).
Glickman et al. entwickelten die bestehenden Methoden weiter und beschrieben 1968 ein
System, das drei verschiedene okklusale Positionen differenzieren konnte (Glickman et al.
1968). 1969 wurden die Kontaktmessungen vom gleichen Arbeitsteam auf finf ausgewei-
tet (Glickman et al. 1969).

1967 wurde von Bewersdorff eines der ersten dreidimensional arbeitenden elektronischen
Registriersysteme entwickelt. Das Verfahren zur Unterkieferboewegungsaufzeichnung wur-
de als ,Elektrognathographie“ bezeichnet. Die Apparatur wurde Uber ein Seilsystem vor
dem Patienten aufgehéngt und Uber eine Bissgabel intraoral befestigt. Uber Winkelmes-
sungen von Drahten konnten die Bewegungen dokumentiert und gespeichert werden (Be-
wersdorff 1970). Ebenfalls 1967 prasentierte T. Messerman ein elektronisches Registrier-
system, den Case-Gnathic-Replicator. Von Knap wurde im Jahre 1970 ein dreidimensiona-
les Registriersystem entwickelt, welches die Unterkieferbewegung mit Hilfe von sechs Po-
tentiometern aufzeichnete (Knap et al. 1970a und b).

1975 wurde von Johannsen und Goodson der Mandibulograph vorgestellt. Es war das
erste Verfahren, welches mit Hilfe eines Computers die mathematische Bestimmung der
raumlichen Unterkieferbewegungsbahn berechnete. Fir die Registrierungen musste der
Kopf des Probanden mit einer Gipsschale fixiert werden, um aul3ere Bewegungseinflisse
zu verhindern (Goodson und Johansen 1975). Im Jahre 1978 prasentierte Ohlrogge ein
System, bei welchem die Signalgeber gelenknah befestigt und die Sensoren in den Be-
handlungsstuhl integriert waren (Simonet 1981). 1981 stellten Kérber und Luckenbach ihr
ECRS-System vor, welches jede beliebige Position eines Punktes im Kiefer relativ zur
Messapparatur bestimmen konnte. Moglich war dies mit Hilfe von sieben Drehpotentiome-
tern, welche die dreidimensionalen Ober- und Unterkieferpositionen eines Gipsmodells im

Artikulator darstellen konnten (Kérber und Luckenbach 1981). Hobo und Mochizuki verof-

30



1. Einleitung

fentlichten 1983 ein Gerat, mit welchem Unterkieferbewegungen in sechs Freiheitsgraden
mit einer Genauigkeit von +0,06 mm gemessen werden konnten (Hobo und Mochizuki
1983). Im Jahre 1986 wurde dann von Hans-Ulrich Haring die computergestitzte Ultra-
schallaufzeichnung entwickelt (Schierz und Reildmann 2008). Den von ihm entwickelten
Elektrognathographen benutzte Proschel 1987, um die Kaubewegung in verschiedene
Kaubewegungsmuster zu untergliedern (Préschel 1987a und b). Handel fihrte 1987 Un-
tersuchungen zum zeitlich-raumlichen Vergleich beider Kiefergelenke durch (Engelskir-
chen 1998).

Auf Grundlage der Ultraschalltechnik wurden im Laufe der Zeit Systeme wie der AXIO-
QUICK® Recorder der Firma SAM Prazisionstechnik, das System Jaw Motion Analysis der
Firma Zebris und der ARCUS®digma der Firma KaVo Dental entwickelt (Schierz und Reil}-
mann 2008). Der ARCUS®digma wurde im Jahr 2007 auf den Markt gebracht. Bei diesem
Gerat werden die Unterkieferbewegungen in Echtzeit aufgezeichnet und sind digital abruf-
bar. Der Gesichtsbogen kommt sowohl im funktionsdiagnostischen als auch im konservie-

renden und prothetischen Bereich zum Einsatz.

1.5 Fragestellung und Zielsetzung

Auf dem Markt ist ein breites Feld an Apparaturen zur Registrierung des Funktionsstatus
zu finden. Diese Gerate bringen allerdings mehrere Probleme mit sich.

Zum Beispiel sind die Anschaffungskosten der Apparaturen sehr hoch, was den Einsatz in
den meisten Praxen verhindert. Dartber hinaus ist die Anbringung der Gerate haufig zeit-
aufwendig und fur die Anwendung im klinischen Alltag bedarf es einer Einweisung und Ein-
arbeitung in die Funktionsweise der Apparaturen, sowie der zugehorigen Software. Viele
Gerate haben des Weiteren ein hohes Gewicht und die invasive Anbringung kann den na-
tlrlichen Bewegungsablauf behindern.

In Anbetracht dieser Probleme wurden Nachforschungen betrieben, ob nicht eine einfa-
chere und kostengunstigere Alternative zu den derzeit verfugbaren Funktionsanalysegera-
ten entwickelt werden kann, die eine gute Integration in den Klinikalltag gewahrleistet.
Nach einiger Recherche zu diesem Thema wurden Untersuchungen zu Bewegungsanaly-

sen in anderen Bereichen der Medizin gefunden. Hier werden unter anderem Videoanaly-
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sen fur die Messungen von Korperbewegungen verwendet. Im Zuge dieser Forschung
werden an der Fakultat flur Ingenieurwesen an der Universidad Nacional de Entre Rios
(UNER) in Oro Verde, Parana (Argentinien) seit langerer Zeit Analysen fur die Bewegun-
gen des Rumpfes sowie der oberen und unteren Extremitaten durchgefuhrt. Im Jahre 2007
veroffentlichte der Bioingenieur Dr. A. Braidot einen Artikel Gber die Bewegungsanalyse
von Kniebeugen. Fir diese Bewegungsmessungen wurden den Probanden lichtreflektie-
rende Marker auf der Haut Gber den Gelenken angebracht und die Bewegungen mit Hilfe
einer Videokamera aufgenommen. Die Auswertung erfolgte durch ein Softwareprogramm,
welches am Institut der Universitat entwickelt wurde. In diesem Programm werden die
Marker via Tracking im Bild erkannt und verfolgt. Die Bewegungen werden automatisch als
Graphen im Koordinatensystem dargestellt. Die Analysen sind sehr einfach und kosten-
gunstig durchzufuhren, da lediglich eine Kamera, Marker und ein bereits entwickeltes Ana-
lyseprogramm bendtigt werden. DarUber hinaus ist der Zeitaufwand gering, da keine Gera-
te angebracht werden mussen. Aul’erdem kann die Methode den Bewegungsfluss nicht
stdren, da sie nichtinvasiv ist.

Die Bewegungen von Rumpf und Gliedmalien bilden ahnliche Voraussetzungen fur die
Analyse wie die Bewegungen des Unterkiefers. Aus diesem Grund stellte sich die Frage,
ob diese einfache, kostenginstige und nichtinvasive Methode der Bewegungsanalyse
auch fir den Einsatz in der Zahnmedizin geeignet sein kann.

Da diese Form der Videoanalyse bisher nur an Rumpf und Gliedmalien Anwendung fand,
wurde mit dem Einsatz im Bereich der Unterkieferbewegungsanalyse ein neues For-
schungsfeld betreten. Insbesondere die Messgenauigkeit steht bei der Anwendung in der
Zahnheilkunde im Vordergrund. In den bisherigen Analysen wurde in Zentimeter- und De-
zimetergroRen gemessen, wohingegen sich die Unterkieferbewegungen im Millimeterbe-
reich bewegen. Fur die korrekte Berechnung muss also untersucht werden, wie die beste-
henden Analyseverfahren auf die Messungen der Kieferbewegungen Ubertragen werden
konnen.

Das angestrebte Analysesystem soll also nicht nur den Anspruch haben, kostenglnstiger
und einfacher in der Handhabung zu sein als die derzeit erhaltlichen Gerate, sondern soll
auch vergleichbare Messergebnisse liefern. Aus dieser Notwendigkeit wurde die Idee ent-

wickelt, ein auf dem Markt etabliertes Funktionsanalysegerat als Vergleichsobjekt hinzuzu-
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ziehen. Dies hat den grof3en Vorteil, dass die Messgenauigkeit im direkten Vergleich tUber-
pruft werden kann. Darlber hinaus kann ein Vergleich des Zeitaufwandes und der Kosten
angestellt werden.

Als Vergleichsgerat wurde der elektronische Gesichtsbogen ARCUS®digma der Firma
KaVo ausgewahlt. Dieses Gerat arbeitet mit Hilfe von Ultraschallsensoren, welche die Un-
terkieferbewegung im dreidimensionalen Raum registrieren und computerunterstitzt auf-
zeichnen. Es werden Graphen fir die Bewegung des Inzisalpunktes sowie der Kieferge-
lenke erstellt. Die einzelnen Bewegungen sind in Echtzeit auf einem Bildschirm sichtbar
und Bewegungsmaxima werden automatisch errechnet.

Zur Ausstattung fur die Videoanalyse gehoéren eine Videokamera, ein Computer ausgestat-
tet mit entsprechender Analysesoftware und selbsthaftende Marker.

Da die meisten Bewegungsabweichungen in einer Ebene aufgezeichnet werden kdnnen,
wurde entschieden, nur eine Kamera zu verwenden, wodurch auch die Kosten niedrig ge-
halten werden (Pinheiro et al. 2011).

Neben der Uberpriifung der Messgenauigkeit soll in dieser Studie gepriift werden, ob die
unterschiedliche Lokalisation der Messpunkte (intraoral und extraoral) zu divergierenden
Messergebnissen fuhrt und ob die Maxima-Werte der Bewegungen Aufschluss Uber eine

Erkrankung des stomatognathen Systems geben.
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2. Material und Methode

2.1 Genehmigung der Ethikkommission

Diese Studie wurde von der Ethikkommission der Georg-August-Universitat in Gottingen
genehmigt (Dokumentennummer 5/6/13). Alle Probanden, die an der Studie teilgenommen
haben, wurden Uber die Untersuchung aufgeklart und unterzeichneten eine Einwilligungs-

erklarung, die ebenfalls von der Kommission genehmigt wurde (siehe Anhang).

2.2 Probanden

Die Untersuchung wurde an 32 Probanden durchgefuhrt. Davon waren 15 weiblich und 17
mannlich im Alter von 21 bis 57 Jahren (27,2 £ 6,8).

Bei der Probandenwahl waren die einzigen Ausschlusskriterien Zahnlosigkeit oder sehr
wenige Zahne sowie festsitzende kieferorthopadische Apparaturen im Unterkiefer, da mit
diesen Voraussetzungen der Unterkieferbogen des ARCUS®digma nicht an der Zahnreihe
befestigt werden kann.

Alle Probanden zeichneten sich dadurch aus, dass subjektiv keine Funktionsstérungen
vorhanden waren. Es wurden zuvor keine auffalligen Dyskoordinationen oder Limitationen

festgestellt.

2.3 Videografie

Fir die Aufnahmen wurden den Probanden farbige Marker auf das Kinn und die Nasen-
spitze beziehungsweise die Stirn geklebt und die Bewegungen des Unterkiefers mit Hilfe
einer Sony-Videokamera (SONY, Handycam HDR-CX6EK) in HD-Qualitat aufgenommen
und im Sony-eigenen .MTS-Format gespeichert (Abb. 2).

Da die meisten Bewegungsabweichungen in einer Ebene aufgezeichnet werden kdnnen
und Aufwand sowie Kosten gering gehalten werden sollten, wurde nur eine Kamera ver-
wendet (Pinheiro et al. 2011).

Andere Studien zeigen, wie unterschiedlich die Kamerasysteme fir die Videoanalyse aus-
sehen konnen (Furtado et al. 2013, Braidot et al. 2007, Rohrle et al. 2009, Koseki et al.
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2007, Buschang et al. 2001). Dabei reicht der technische Aufwand von einfachen low-cost

cameras bis hin zu high-end motion capture packs (Furtado et al. 2013).

Abb. 2: Proband mit angelegtem Gesichtsbogen und
aufgeklebten Markern.

24 ARCUS®digma

Der im Jahre 2007 von der Firma KaVo Dental eingefiuhrte ARCUS®digma ist ein elektro-
nischer Gesichtsbogen und steht der Abteilung Prothetik ZMK des Universitatsklinikums in
Gattingen seit dem Jahr 2012 fur die Patientenbehandlung zur Verfugung. Er wird zur in-
strumentellen Funktionsanalyse bei CMD Patienten eingesetzt und arbeitet bertihrungslos
auf Ultraschallbasis (Schierz und Reimann 2008).

Das Gerat besteht aus einem maxillaren und einem mandibularen Bogen, einem Monitor
zur Eingabe der Patientendaten und zur Ansicht der Bewegungsablaufe, einem Ful3pedal,
um die Bewegungsaufzeichnungen zu beginnen und zu beenden und einem paraokklusa-
len Loffel zur Befestigung des Unterkieferbogens.

Die beiden Bogen werden am Kopf des Patienten befestigt. Der obere Bogen (maxillarer
Bogen) wird an der Nasenwurzel und den aufleren Gehdrgangen sowie mit Hilfe eines

elastischen Bandes Uber eine Druckbefestigung angebracht, der untere Bogen (mandibu-
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larer Bogen) wird Uber einen paraokklusalen Loffel an den Zahnen des Unterkiefers fixiert.
Durch die Anbringung des oberen Gesichtsbogens am Schadel und des Unterkieferbo-
gens an der Unterkieferzahnreihe, sind beide Teile gegeneinander beweglich.

Das Gerat besitzt vier Ultraschallsender im unteren Bogen und acht Empfanger, die am
oberen Bogen angebracht sind (Schmitter et al. 2011; Schierz und Reilimann 2008).
Durch die Integration mehrerer Sender und Empfanger ist es mdglich, die Bewegung des
Unterkiefers im dreidimensionalen Raum aufzuzeichnen und Messfehler zu reduzieren
(Schierz und Reifimann 2008).

Die oberen Ultraschallsensoren geben dabei die Kalibrierungsebene vor. Sie bilden eine
feste Bezugsebene flir den Unterkieferbogen. Die Bewegungen des Unterkiefers werden
also in Abhangigkeit zu den oberen Sensoren registriert und berechnet. Dabei erfolgt so-
wohl die Bewegungsaufzeichnung des Inzisalpunktes als auch die der Kondylen.

Alle Bewegungsbahnen werden in Echtzeit auf dem Monitor des ARCUS®digma als grafi-
sche Darstellung sichtbar (Schierz und ReiBmann 2008) (Abb. 4). Das Programm liefert
Graphen und eine tabellarische Auflistung der Maximalwerte, die nach Ablauf eines Bewe-
gungsmusters am Computer abrufbar sind (Abb. 5). Dartber hinaus ist eine 3D-Ansicht
der Bewegung maglich (Abb. 6).

Eine Studie aus dem Jahre 2007 zeigt, dass die Sensibilitdt des ARCUS®digma flr das
rechte Kiefergelenk bei 84,21 % und fir das linke Kiefergelenk bei 92,86 % liegt. Die Spe-
zifitat liegt laut Studie fur die rechte Kiefergelenkmessung bei 93,75 % und fur die Mes-
sung des linken Kiefergelenks bei 95,65 %. Es wurde ein Konfidenzintervall von 95 % fur
die Sensibilitdt und Spezifitdt errechnet. Das Ergebnis der Studie lautete, dass sich der
ARCUS®digma als geeignetes Instrument fur klinische Ergebnisse und Diagnosen von
CMD-Erkrankungen eignet (Kobs et al. 2007).

36



2. Material und Methode

owegmgen | e
Offnen/SchlieBen 0 Rechtes Gelenk Achse Linkes Gelenk L R isometrisch F T
Laterotrusion o Drehen

¥ Posselt frontal )
Posselt sagittal I
Freie Bewegung O

W B e
{

Inzisal, Frontal Inzisal, Hori;

Parameter

X| -0.00
Linkes Gelenk Y| 0.00;
Z| -55.00
X|  0.00
Rechtes Gelenk Y| -0.00;

Kommentar Z| 55.00
X| 88.08]
Inzisal Y| -42.26
Z| -10.10)
[ » | 0.00]sek| @Schllcﬂen|
Abb. 3: ARCUS®digma mit mobilem Monitor. Abb. 4: Darstellung der Bewegungsbahnen im
ARCUS®digma-Softwareprogramm.
Bewegungen i Modell
(g gl B
et Phossot kel 0 e
SEEnE 3 O omen Posseltsagital 8
R / s G, 1 Fieie Bewegng  ©
A -
Parameter
X| 1812
Lickes Gelerk [ 101
— 7| -56.04
o X| 1617
= 0 su RS I | [Rechtes Gelenk ¥ [ 049
Kommentar #| 5393
[-]
L s
N Z| 201
Ilsekm @Schlieﬂenl
Abb. 5: Bewegungsgraphen und Liste der Abb. 6: Dreidimensionale Ansicht der
Maxima-Werte. Unterkieferbewegungen.

Quelle: http://selb.handrich.compedent.de/uploads/pics/Arcus-Digma.jpg

2.5 Untersuchungsvorbereitung

2.5.1 Marker

Das Softwareprogramm flr die Videobewegungsanalyse bendtigt einen hohen Kontrast
zwischen Marker und umgebender Haut. Aus diesem Grund wurde flr die Untersuchungs-
vorbereitung mit verschiedenen Markern und Lichteinstellungen gearbeitet, um das opti-
male Material und die beste Belichtung zu ermitteln. Zunachst wurden selbst-haftende
Punkte in der Farbe neon-orange mit einem Durchmesser von 8 mm, benutzt (Abb. 7, A),

die aber nicht die gewtinschten Ergebnisse lieferten. Um den Kontrast zu verstarken und

37



2. Material und Methode

die Grolle des Kontrastfeldes im Softwareprogramm zu verringern, wurden Marker aus re-
flektierendem Material (gelb) und beidseitig klebendem Band hergestellt. Der Durchmes-
ser dieser Marker betrug 5 mm (Abb. 7, B). Da die Belichtung nur eine schwache Reflexi-
on zuliel3, wurde der Raum zusatzlich abgedunkelt und eine Lichtquelle hinter der Video-
kamera angebracht, um die Reflektoren optimal zu belichten. Dieser Versuchsaufbau
brachte das beste Ergebnis in Hinsicht auf die Kontrastgebung flr die spatere Videoanaly-
se (Abb. 7, C).

Ein Marker wurde am Kinn fixiert, um die Unterkieferbewegung aufzuzeichnen. 1982 un-
tersuchten Jemt und Hedegard, ob die Anbringung eines Markers auf der Kinnhaut zu Ver-
falschungen der Bewegung flhrt. Sie verglichen die Bewegungsbahnen des Kinnmarkers
mit denen eines an den unteren Inzisiven angebrachten Markers und stellten fest, dass die
Kinnreferenz fur ihren untersuchten Kaurhythmus eingesetzt werden kann (Jemt und He-
degard 1982). Auch Kjellberg (Kjellberg et al. 1995), Jemt und Karlsson (Jemt und Karls-
son 1980) benutzten den Kinnpunkt als Bewegungspunkt.

In anderen Studien hat sich gezeigt, dass es sinnvoll ist, einen weiteren Marker am Kopf
zu befestigen, um die Kopfbewegungen spater von den Unterkieferbewegungen abziehen
zu kdénnen und somit die Messwerte fur die reine Unterkieferbewegung zu erhalten (Pin-
heiro et al. 2011).

Atkinson und Shepherd arbeiteten schon 1955 mit Markern, die auf Kinn und Nasenspitze
befestigt waren (Atkinson und Shepherd 1955). Auch Karlsson arbeitete 1977 mit zwei
Licht-emittierenden Dioden. Eine Bewegungsdiode wurde am Kinn und eine Referenzdi-
ode an der Stirn befestigt (Karlsson 1977).

Da sich diese Hautareale zur Markerbefestigung in vorangegangenen Studien bewahrt ha-
ben und eine geringe Beweglichkeit des Weichgewebes uber dem Knochen zeigen, wurde
auch in der vorliegenden Studie ein Marker auf dem Kinn und ein zweiter Marker auf der

Nasenspitze oder der Stirn befestigt.
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Abb. 7: A: Marker in neon-orange mit einem Durchmesser von 8 mm; B: Marker aus reflektierendem
Material (gelb) mit einem Durchmesser von 5 mm; C: Reflektierender Marker im abgedunkelten Raum.

2.5.2 Skalierung

Die Umrechnung der im Video sichtbaren Bewegungen in Graphen mit korrekten Millime-
terangaben stellte sich zunachst als grundlegendes Problem dar.

Die Bildaufldsung der Videoaufnahmen wird in Pixeln gemessen. Jedes Pixel hat dabei
eine bestimmte Kantenlange, die aber keinen Schluss auf die GréRe des abgebildeten Ob-
jektes zulasst. Je nach Abstand der Kamera und der Kameraeinstellung selbst, variiert die
abgebildete Grole eines Objektes oder einer Person.

Um bei der spateren Auswertung der Videoaufnahmen die Mdglichkeit der Umrechnung
von Pixeln in mm zu haben, musste im Video eine Skalierung angebracht werden. In der
vorliegenden Untersuchung wurden MillimetermalRe verwendet, die in der Ebene der je-
weils auszufuhrenden Bewegung angebracht wurden (auf Marker-Ebene) und somit wah-
rend des gesamten Bewegungsablaufs sichtbar waren. Bei der frontalen Grenzbewegung
wurde die Skala auf Hohe des Kinnmarkers angebracht und in frontaler Ausrichtung befes-
tigt. Bei der Posselt-sagittal-Bewegung wurde die Skala in der Medianebene fixiert und so
ausgerichtet, dass sie von sagittal lesbar war.

Mit Hilfe dieses Versuchsaufbaus war es maoglich, fur jede Bewegung eine individuelle

Pixel-Millimeter-Umrechnung durchzufihren.
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2.5.3 Auswahl der Bewegung

Abgesehen von der Markerpositionierung und der korrekten Skalierung der Bewegungs-
bahnen, ist die Auswahl der Bewegungen von zentraler Bedeutung flr den Vergleich der
Analysemethoden. Fur die Untersuchungen war es am sinnvollsten, den gesamten Spiel-
raum der Unterkieferbewegung zu nutzen und den Fokus auf die Bewegungsmaxima zu
legen. Nur auf diese Weise kann man reproduzierbare Ergebnisse erhalten, die auch fir
einen dokumentierenden Vergleich eingesetzt werden konnen. Daruber hinaus ist davon
auszugehen, dass bei groReren Bewegungen, mogliche Messfehler weniger stark ins Ge-
wicht fallen.

Die Maximalstellungen des Unterkiefers werden auch als Grenzpositionen bezeichnet.
(Strub et al. 2011). Diese Kieferstellungen sind durch ihre klare Begrenzung reproduzier-
bar und geben den Rahmen vor, innerhalb dessen alle funktionellen Bewegungen des Un-
terkiefers ablaufen (Lehmann et al. 2009).

Um die Studienergebnisse vergleichen zu kénnen, sollte jeder Proband die gleichen Be-
wegungen durchfihren. Die Entscheidung fiel dabei auf die Grenzbewegungen in der
Frontalebene (Abb. 8) sowie das von Posselt entwickelte Grenzbewegungsmuster in der
Sagittalen (,Posselt sagittal) (Lehmann et al. 2009) (Abb. 9). Es handelt sich dabei um
klassische Kurven, um die Maximalbewegungen des Unterkiefers zu erfassen.

Der Bewegungsablauf der frontalen Kurve gliedert sich in die zahngefiihrte Bewegung des
Unterkiefers zur einen Seite (Laterotrusion), die maximale Mundoéffnung aus dieser Positi-
on und den Kieferschluss. Daraufhin wird dieser Bewegungsablauf fur die entgegenge-
setzte Seite durchgefuhrt (Abb. 10).

Die Posselt-sagittal-Kurve beschreibt den maximalen Vorschub des Unterkiefers unter
Zahnkontakt (Protrusion), die maximale Offnung aus dieser Position und den Kieferschluss
(Abb. 11). Es handelt sich bei den Bewegungen um kombinierte Bewegungen bestehend
aus dynamischer (unter Zahnkontakt) und freier (ohne Zahnkontakt) Unterkieferbewegung
(Lehmann et al. 2009).

Da die Graphen aus Maximal- beziehungsweise Grenzbewegungen bestehen, sind sie re-
produzierbar. Sie beinhalten aullerdem alle Bewegungen, die sich sowohl mit dem AR-
CUS®digma als auch mit der Videoanalyse aufzeichnen lassen.

Anhand von Form, Lange und Symmetrie der aufgezeichneten Graphen kann indirekt auf
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zugrunde liegende Krankheitsbilder geschlossen werden (Schierz und Reifimann 2008).
Auch Pinheiro, Fang und Kuo nahmen die Bewegungen Offnen-SchlieRen, Protrusion und
Laterotrusion als Grundlage ihrer Untersuchungen, da diese speziellen Bewegungen aus
ihrer Sicht fur die funktionelle Evaluation des Unterkiefers grundlegend sind (Fang und
Kuo 2008; Pinheiro et al. 2011). In weiteren Studien wurde die reine Mundoéffnung als
Analysegrundlage verwendet (Sadat-Khonsari et al. 2003; Travers et al. 2000; Yoon et al.
2006).

Abb. 8: Grenzbewegungen in der Abb. 9: Grenzbewegungen in der Sagittalebene (,Posselt

Frontalebene. sagittal").
F f - o ﬁ 1%
[ | : | ’ 1 v
j . .
A: Maximale Interkuspidation \l‘. 4 . .
- . 4 A Maximale Interkuspidation
B'_ Laterotrusion rechts b ? B: Maximale Protrusion -
C: Laterotrusion links i1 C: Maximale Mundéffnung
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Abb. 10: Bewegungsablauf der frontalen
Grenzbewegung.

Abb. 11: Bewegungsablauf der sagittalen
Grenzbewegung.
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2.6 Untersuchungsdurchfihrung

2.6.1 Anlegen des ARCUS®digma

FUr die Versuchsdurchfuhrung wurde den Probanden zunachst der elektronische Ge-
sichtsbogen angelegt (Abb. 12, A-G). Dafur wurde der obere Teil des ARCUS®digma mit
Hilfe von Stellschrauben und einem elastischen Band am Kopf befestigt. Wichtige Fix-
punkte sind hierbei die Nasenwurzel und die dufleren Gehorgange (Abb. 12, A/B). Der Un-
terkieferbogen wurde mit Hilfe eines paraokklusalen Loffels an den Unterkieferzahnen
fixiert. Zur Befestigung des Loffels wurde das A-Silikon FutarD® der Firma Kettenbach ver-
wendet (Abb. 12, C-F).

Nach der Befestigung des Gesichtsbogens sollte der Proband die Zahne in Interkuspida-
tion (Zahnkontakt) bringen. Uber die Ultraschallsensoren wurde die Lage des Unterkiefer-
bogens in Bezug zum Gesichtsbogen kalibriert (Abb. 12, F). Von dieser Nullpunktlage aus-
gehend, wurden alle folgenden Bewegungsvektoren automatisch errechnet.

Jede Bewegung wird auf dem Monitor des ARCUS®digma als grafische Darstellung sicht-
bar und ist nach Ablauf eines Bewegungsmusters am Computer abrufbar (Abb. 12, H).
Das Programm liefert sofort Graphen und Maximalwerte. Daruber hinaus ist eine 3D-An-

sicht der Bewegungen moglich.
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Anlegen des
elektronischen
Gesichtsbogens

Abb. 12: Anlegen des ARCUS®digma: A und B: Angelegter Oberkieferbogen; C:
Paraokklusaler Loffel; D: Fixierung einer Wachsplatte zwischen den Zahnen und Einbringen
des Befestigungsmaterials FutarD®; E: Fixierung des paraokklusalen Loffels; F: Angelegter
Unterkieferbogen und Kalibrierung; G: Registrierung des Foramen infraorbitale; H: Darstellung
der Bewegungskurven auf dem ARCUS®digma-Monitor; I: Videoaufnahme wahrend der
sagittalen Bewegungsaufnahme; J: Versuchsaufbau fir die frontale Bewegungsaufnahme.
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2.6.2 Anbringen der Marker

Nach dem Anlegen des Gesichtsbogens wurden den Probanden die Marker auf dem Kinn
und auf der Nasenspitze beziehungsweise der Stirn angebracht. Die Videokamera wurde
so ausgerichtet, dass die Marker von frontal gut zu erkennen waren und diese die Bildfla-
che auch bei Bewegungen nicht verlassen wurden (Abb. 13).

Fir die sagittalen Bewegungen (Posselt sagittal) wurde den Markern auf Nasenspitze und
Kinn jeweils ein Marker im rechten Winkel hinzugefligt, sodass diese von sagittal aus gut
zu sehen waren. Fir die Videoaufnahmen von sagittal wurde die Kamera umgestellt und

die Bewegungen von der Seite her aufgenommen (Abb. 14).

Abb. 13: Kameraaufnahme von frontal mit Abb. 14: Kameraaufnahme von sagittal mit
angebrachten Markern. angebrachten Markern.

2.6.3 Bewegungsablauf

Nach dem Anlegen des ARCUS®digma und Anbringen der Marker wurden den Probanden
die durchzufuhrenden Bewegungen erklart und gemeinsam geubt. Daraufhin wurde jede
Person gebeten, sich aufrecht auf den Behandlungsstuhl zu setzen. Der Kopf sollte dabei
immer ruhig gehalten werden und zur Kamera ausgerichtet sein. Die Kamera befand sich
vor dem Behandlungsstuhl im Abstand von 1,5 m zu den Markern (Abb. 12, J).

Nach der Kalibrierung des Gesichtsbogens wurden zunachst die frontalen Grenzbewegun-

gen aufgezeichnet. Anschliefend wurde die Kamera seitlich des Stuhls platziert, um die
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Sagittalebene aufnehmen zu konnen (Abb. 12, I). Daraufhin konnte die Posselt-sagittal-
Bewegung durchgefuhrt und aufgenommen werden. Dieser Ablauf wurde fiur jeden Pro-
banden funf Mal wiederholt.

Wahrend der Bewegungsdurchfuhrung wurden den Probanden die jeweiligen Grenzbewe-
gungen sowie die einzelnen Bewegungsabschnitte angesagt, um Bewegungsfehler zu mi-

nimieren.

2.7 \Verarbeitung der Messdaten

2.7.1 Konvertieren in .AVI

Die Videoaufnahmen wurden mit einer Sony-Videokamera (SONY, Handycam HDR-
CX6EK) in HD-Qualitat aufgenommen und im Sony-eigenen .MTS-Format gespeichert.

Da das Programm Rastreobackup, welches zur Analyse des Bildmaterials eingesetzt wur-
de, dieses Filmformat nicht unterstitzt, wurden die Aufnahmen in das Format .AVI konver-
tiert. Das Konvertieren geschah mit Hilfe des Programms AVS Video Editor.

Durch die Formatanderung wurde die Qualitat der Aufnahmen reduziert. Des Weiteren
nahm das Umschreiben der Videos viel Zeit in Anspruch. Daflr erlaubt das Programm
AVS Video Editor dem Nutzer aber auch die Filmaufnahmen zuzuschneiden, zu zentrieren
und einzuzoomen. Dies wurde fur alle Videosequenzen durchgefuhrt, um stérende Bewe-
gungen vor und nach der eigentlichen Bewegungsanalyse auszuschliel3en und die Marker

deutlicher zu fokussieren.

2.7.2 Rastreobackup

Nachdem die Filmaufnahmen im .AVI-Format vorlagen, wurde jedes Video in dem Pro-
gramm Rastreobackup geoffnet.

Das Programm wurde im biomechanischen Labor der Fakultat fur Ingenieurwesen an der
Universidad Nacional de Entre Rios (UNER) in Oro Verde, Parana (Argentinien) fur Bewe-
gungsanalysen entwickelt. Man kann mit dieser Software einen Punkt im Bild markieren,

welcher daraufhin im Verlauf des Videos immer wiedererkannt und verfolgt wird (Tracking).
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In der vorliegenden Studie wurden die Mittelpunkte der Marker an Stirn/Nase und Kinn als
zu registrierende Objekte mit einem Fadenkreuz gekennzeichnet.

Zu jedem Zeitpunkt der Aufnahme befanden sich die Marker an einem anderen Ort und
wurden von der Software immer neu lokalisiert. Somit unterteilt das Programm den Bewe-
gungsablauf in viele Einzelbilder und ordnet dem jeweiligen Ort des Markers den zugehori-
gen Ortsvektor im Koordinatensystem zu. Durch die Verbindung dieser Einzelpunkte, lasst
sich die Bewegung als Graph darstellen.

Um die Graphen der Grenzbewegungen aus den Videos spater mit den Kurven des AR-
CUS®digma-Programms vergleichen zu kdnnen, mussten sie in ihrer Ausrichtung und Be-
mafdung an die Gesichtsbogendaten angepasst werden.

Fir die Bemaliungsanpassung wurde wahrend der Videoaufnahme ein Lineal mit Millime-
tereinteilung in der Ebene der Marker (frontale Grenzbewegung: Nasenspitze und Kinn;
Posselt sagittal: Medianebene) angebracht. Anhand dieser Skalierung konnten die Pixel
der Videoaufnahmen in Millimeter umgerechnet werden. Als Grundlage flr die Berechnun-
gen wurden Punkte auf der Millimeterskala in der Software Rastreobackup ausgewahlt, mit
C1, C2, C3 und C4 beschriftet und die Abstande dieser Punkte im Programm in Millime-
tern angegeben (Abb. 15).

Der Ausschnitt eines auf einem Pixel abgebildeten Objektes hangt vom Abstand der Ka-
mera zum Aufnahmeobjekt ab. Aus diesem Grund musste diese Berechnung fir jedes Vi-
deo separat durchgefuhrt werden.

Da die Ausrichtung der Videoaufnahmen nicht der der ARCUS®digma-Vermessung ent-
spricht, mussten die Filmaufnahmen dariber hinaus der Gesichtsbogen-Ebene angepasst
werden. Zur korrekten Ausrichtung der Filmsequenzen wurde die obere Sensorenebene
des ARCUS®digma herangezogen. Diese Ebene dient dem Gesichtsbogen als Kalibrie-
rungsebene und liegt dem Kopf des Probanden fest an. In der vorliegenden Untersuchung
wurde die Ebene als Linie angenommen, da auch die entstehenden Graphen nur im zwei-
dimensionalen Raum (Frontalebene) abgebildet werden. Fir die Registrierung der Senso-
ren- und Kalibrierungsebene im Programm Rastreobackup wurden die Endpunkte des
Stirnbogens mit AD1 und AD2 markiert (Abb. 15). Die Verbindungslinie zwischen diesen
Punkten wurde horizontal ausgerichtet und die Graphen aus der Videoanalyse somit in die

korrekte Position geschwenkt.
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Abb. 15: Frontale Videoaufnahme mit den Beschriftungen der
Millimeterskala (C1-4) und der Markierung der Endpunkte des
Stirnbogens (AD1 und AD2).

2.7.3 MATLAB® (MATrix LABoratory)

Um die Kurven der Videomessung und des Gesichtsbogens vergleichen zu kdnnen, wur-
den alle Graphen in das Programm MATLAB® uUberschrieben. Dabei handelt es sich um
eine Computer- und Programmiersoftware der Firma The MathWorks (Natick, Massachu-
setts (USA)). Das Programm wird zur L6sung mathematischer Probleme und flr die grafi-
sche Ergebnisdarstellung eingesetzt. Die numerischen Berechnungen werden mit Hilfe
von Matrizen durchgefuhrt. Von diesem Systemaufbau leitet sich auch der Name des Pro-
gramms ab.

Die Video-Daten des Programms Rastreobackup waren fur die MATLAB®-Software direkt
kompatibel. Die Daten des ARCUS®digma mussten zunachst aus dem Gesichtsbogenpro-

gramm exportiert werden.
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Um die Daten des elektronischen Gesichtsbogens in dem Programm MATLAB® 6ffnen zu

kénnen, wurden die Messwerte aus der ARCUS®digma-Software exportiert (.txt-Format).
Daraufhin wurden die Daten aus dem Unicode UTF16 in den Unicode UTF8 transferiert,

um von MATLAB® gelesen werden zu kdnnen und alle Graphen in das Programm MAT-

LAB® Uberschrieben.

Video ARCUSdigma
Viglzes i ARCUSdigma-
MTS-Format SR
mit Daten
Konvertierung Datenexport
Videos im Daten im .txt-Format
.AVI-Format mit Unicode UTF16
Datenimport Transformation
Rastreo Daten im .txt-Format

Marker-Tracking

mit Unicode UTF8

Datenimport Datenimport
MATLAB MATLAB
Graphen- und Graphen- und
Maximaberechnung Maximaberechnung

Abb. 16: Grafische Darstellung des Ablaufs der
Datentransformation.
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2.8 Maximaberechnung

2.8.1 Auswahl der Werte

Um die Graphen des elektronischen Gesichtsbogens mit den Graphen der Videoanalyse
vergleichen zu kdnnen, mussten zunachst Vergleichsparameter der Bewegungen ausge-
wahlt werden. Da der Bewegungsablauf aus Grenzbewegungen besteht, wurden die Maxi-
malwerte dieser Bewegungen als Vergleichsgrundlage verwendet. Fur die frontale Grenz-
bewegung sind dies die maximalen Werte aus der Laterotrusion nach rechts, der Latero-
trusion nach links sowie der Mundoffnung (Abb. 17). Fur den Bewegungsablauf Posselt
sagittal wurde die maximale Protrusion sowie die maximale Mundoéffnung berechnet (Abb.
18).

In der Software des ARCUS®digma werden die Maximalwerte automatisch ermittelt und in
einer patientenbezogenen Tabelle angezeigt. Die Berechnung erfolgt dabei Uber eine Ge-
rade. Es werden Ausgangspunkt und Maximalpunkt einer Bewegung registriert und eine
Verbindungslinie zwischen beiden Punkten gezogen. UnregelmaRigkeiten in der Bewe-
gung werden nicht mit in die Berechnung einbezogen.

Da die Gesichtsbogensoftware auf diese Art arbeitet und eine Studie von Buschang et al.
ergeben hat, dass sich eine Gerade zur Messung und fur den Vergleich der Maximalwerte
besser eignet, als eine dem Bewegungsbogen folgende Kurve (Buschang et al. 2001),

wurden auch die Maximalwerte der Videoanalyse auf die gleiche Weise ermittelt.

— Laterotrusion rechts

= |Laterotrusion links = Maximale Protrusion

Maximale Mundéffnung — Maximale Mundéffnung

Abb. 17: Maxima-Werte fur die frontale Grenzbewegung.  Abb. 18: Maxima-Werte fiir die sagittale
Grenzbewegung.
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2.8.2 Maxima Videoanalyse - frontale Grenzbewegung

Alle Graphen wurden im Programm MATLAB® (Matrix Laboratory) gedffnet und die ge-
suchten Maxima mit Hilfe der Software ermittelt. Es wurden dabei die Bewegungsmaxima
fur die Laterotrusionsbewegungen nach rechts und links sowie fur die Mundoéffnung be-
rechnet (Abb. 19).

Bei der Videoanalyse handelt es sich um eine zweidimensionale Projektion. Aus diesem
Grund konnten die Messungen der Grenzbewegungen nur in der Frontalebene vorgenom-
men werden. Da die Mundoffnung vorwiegend in der Sagittalebene ablauft, fihrt die Pro-
jektion der Bewegung auf die frontale Ebene zur Stauchung des Graphen. Um eine ein-
heitliche Vergleichsgrundlage zu haben, wurden fir die ARCUS®digma-Werte ebenfalls

die Projektionswerte der Frontalebene verwendet.

— Laterotrusion rechts
Laterotrusion links
Maximale Mundé&ffnung

Abb. 19: Frontale Grenzbewegung ausgehend vom
Kinnpunkt.

2.8.3 Maxima Videoanalyse - Posselt sagittal

Alle Graphen wurden im Programm MATLAB® (Matrix Laboratory) geodffnet und die ge-
suchten Maxima fur die Protrusion und die Mundoffnung mit Hilfe der Software berechnet.
Die Posselt-sagittal-Bewegung erfolgt mafigeblich in der Sagittalebene, welche auch die
Aufnahmeebene darstellt. Aus diesem Grund kam es zu keiner Projektionsverkirzung der
Graphen (Abb. 20).
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—— Maximale Protrusion
- Maximale Mundéffnung

Abb. 20: Sagittale Grenzbewegung ausgehend vom Kinnpunkt.

2.8.4 Maxima ARCUS®digma - frontale Grenzbewegung

Die Maxima fur die Bewegungen Laterotrusion rechts und Laterotrusion links werden im
ARCUS®digma-eigenen Programm automatisch errechnet. Sie sind in einer patientenbe-
zogenen Tabelle ablesbar.

Die Mundo6ffnungsbewegung erfolgt mafigeblich in der sagittalen Ebene. Da die Videoana-
lyse fUr die frontalen Grenzbewegungen aber nur in der Frontalebene arbeitet, wurde auch
die Mundoffnungskurve des ARCUS®digma in die Frontalebene projiziert (Abb. 21).

Fir die Berechnung der Offnungsbewegung in dieser Ebene wurde mit Hilfe der
ARCUS®digma-Software eine Senkrechte gezeichnet und anhand dieser die Lange der
Grenzbewegungen bestimmt. Abweichungen nach rechts oder links wurden vernachlas-

sigt.
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— Laterotrusion recht§
— Laterotrusion links

\
Maximale Munddéffnung

Ay

£

Abb. 21: Frontale Grenzbewegung ausgehend vom
Inzisalpunkt.

2.8.5 Maxima ARCUS®digma - Posselt sagittal

Die maximale Mundoéffnung wird in der ARCUS®digma-Software berechnet und ist in einer
Tabelle ablesbar.

Da die Maximalwerte fur die Protrusionsbewegung nicht angegeben werden, wurden diese
in den Graphen abgemessen. Dafur wurden Start- und Endpunkt der Bewegung miteinan-

der verbunden und die Lange der Verbindungslinie ermittelt.

—— Maximale Protrusion
— Maximale Mundéffnung

Abb. 22: Sagittale Grenzbewegung ausgehend vom
Inzisalpunkt.
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Die Berechnungen der Daten in dem Programm MATLAB® wurden in Zusammenarbeit mit
dem Institut fur Bioingenieurwesen an der Universitat Entre Rios in Oro Verde, Parana (Ar-

gentinien) durchgefihrt.

2.8.6 Vergleichsberechnung

Beim Vergleich der Kurven fallt auf, dass die Graphen der Videografie tendenziell groRer
sind als die des Gesichtsbogens. Dies liel} die Frage nach der Ursache dieser regelmali-
gen Abweichung aufkommen. Nach Betrachtung der verschiedenen Einflussfaktoren wur-
de deutlich, dass die GréRendifferenz der Graphen auf die verschiedenen Messpunkte zu-
rickzufihren ist (Inzisalpunkt und Kinnpunkt).

Um die Vermutung zu Uberprufen, wurden Berechnungen durchgefuhrt und die theoreti-
schen Bewegungen des Unterkiefers anhand von Grafiken analysiert. Zunachst wurde da-
fur angenommen, dass die durchschnittliche Distanz der Messpunkte Inzisalpunkt und
Kinnpunkt in der Sagittalebene 2 cm betragt. Aus den Laterotrusionswerten des
ARCUS®digma wurde ein Mittelwert von 10,067 mm errechnet. Mit Hilfe dieses Wertes
und einer Sin-/Cos-Berechnung® erhalt man den Wert, der bei einem Abstand der Mess-
punkte von 2 cm dem durchschnittlichen Laterotrusionswert der Videografie entsprechen
musste (Abb. 23). Bei der Berechnung ergab sich ein Wert von 12,29 mm. Der durch die
Videomessungen errechnete Mittelwert betragt aber 13,249 mm. Daraufhin wurde die tat-
sachlich durchschnittliche Distanz der Messpunkte berechnet. Diese betragt rund 3 cm
(Abb. 24).

Anhand der Mittelwerte des ARCUS®digma und der Videografie kdnnen dartber hinaus
Umrechnungsfaktoren bestimmt werden. Mit Hilfe dieser Faktoren wurde eine theoretische
Maximaberechnung fur die Bewegung Laterotrusion links (Faktor: 1,754), Laterotrusion
rechts (Faktor: 1,754) und sagittale Mundoffnung (Faktor: 1,096) durchgefihrt.

1.: C (Tabellenwert Maximum ARCUS®digma) * Sin(90°)/Sin(59°) = A
2.: ACos * ((A*A-10*10-10*10) / (-2*10*10) = Winkela

3.\ ((117,7*117,7) + (117,7*117,7) - (2*117,7*117,7*Cosa)) = ¢

4

.. € * Sin(63,5°) / Sin(90°) = theoretisches Ergebnis (— Vergleich mit tatsachlich ermittelten Tabellenwerten)
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MesspunlﬂANéUS@digm_a
L 10,07mm
E
3
Messpunld\'ideo'
13,25mm
Abb. 23: Grafische Darstellung der Abb. 24: Grafische Darstellung der
Vergleichsberechnung bei einem Vergleichsberechnung bei einem
Messpunktabstand von 2 cm. Messpunktabstand von 3 cm.

2.9 Bewertungskriterien der Graphen

Neben den Bewegungsmaxima-Werten ist auch die Form der einzelnen Bewegungsab-
schnitte wichtig fir die Diagnose einer CMD. Die Maximalwerte kdnnen nur eine Bewer-
tung im Bereich von Limitationen und Hypermobilitaten abgeben. Die Bewegungsbahnen
zwischen den einzelnen Grenzbewegungen geben hingegen Aufschluss Uber mdgliche
Diskusverspriunge und Kiefergelenkasymmetrien.

Aus diesem Grund wurden die einzelnen Bewegungsabschnitte bewertet und die Ergeb-
nisse aus den ARCUS®digma-Graphen mit denen der Videoaufzeichnungen verglichen.
Fir die Bewertung wurde eine Tabelle mit Parametern aufgestellt, die sowohl fur die Kur-
ven des ARCUS®digma sowie flur die der Videoaufnahmen benutzt wurden (siehe Anhang
9.4 Bewertungskriterientabelle).

Ein Parameter war beispielsweise ,Laterotrusion left, der mit konkav, konvex oder gerade
beschrieben werden konnte. Jeder Antwortmdglichkeit wurde eine Zahl zugeordnet (kon-
kav = 1, konvex = 2 oder gerade = 3). Bei den Parametern ,Right closing®“ und ,Left clo-

sing“ lauteten die Kurvenbeschreibungen Deflexion rechts (1), Deflexion links (2), Deviati-
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2. Material und Methode

on rechts (3), Deviation links (4) und gerade (7). Da auch Bewegungskombinationen auf-

treten, wurden auRerdem die Einstufungen Deflexion rechts mit Deviation (5) und Deflexi-
on links mit Deviation (6) hinzugefugt.
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i e konvex r---=-_______..fT—---_SF_f_ﬂ_df_
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| | (T || \| | |
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|
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Abb. 25: Grafische Darstellung der méglichen Bewegungsabweichungen.

Die Tabelle mit den entsprechenden Zahlenwerten wurde in das Programm STATISTICA®
Ubertragen. Diese Software erkennt gleiche Zahlenwerte und kann somit die Ubereinstim-
mungen berechnen.

Da die Kurvenbeurteilung keiner unabhangigen Methode zugrunde liegt und die Bewer-

tung nur von einer Person durchgefuhrt wurde, sind die Ergebnisse eher explorativer Natur
und nicht grundlegend wissenschaftlich aufzufassen.
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2.10 Statistische Methodik

2.10.1 Deskriptive Auswertung

Bewegungsmaxima-Werte: Um den Vergleich der Methoden grafisch darzustellen, wer-
den die Daten des ARCUS®digma und der Videoanalyse innerhalb eines Koordinatensys-
tems wiedergegeben.

Jede Bewegung wurde von den Probanden funf Mal wiederholt und aus diesen funf Mess-
werten die intraindividuellen Mediane gebildet. In den Grafiken sind diese intraindividuellen
Mediane der beiden Messmethoden abgebildet. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte. Die verschiedenen Bewegungen (Laterotrusion links, Laterotrusion rechts,
Mundoffnung-frontal, Mundoffnung-sagittal und Protrusion) sind dabei in separaten Plots
aufgefuhrt.

Um einen besseren Uberblick (iber die Ergebnisse zu erhalten, werden die Mittelwerte in
einer zweiten Grafik durch eine Linie verbunden. Diese Verbindungslinie hat keinen inhalt-
lichen Bezug, sondern soll lediglich Ubereinstimmungen und Abweichungen der Werte

veranschaulichen.

Mittelwerte der Differenzen: Fir die Darstellung der durchschnittlichen Abweichung der
Methoden, wurden fur jede Messung die Differenzen aus den Videografie- und den Ge-
sichtsbogenwerten ermittelt (ARCUS®digmawerte - Videowerte). In den Grafiken werden
diese Differenzwerte in Form von intraindividuellen Mittelwerten wiedergegeben.

Die horizontalen Geraden beschreiben zum einen die Nullhypothese und zum anderen

den Mittelwert aller Differenzen innerhalb einer Grafik.

Vergleichsberechnung: Erganzend wurde gepruft, ob die Werte der Laterotrusionsbewe-
gung der Videografie mit denen einer theoretischen Maximaberechnung Ubereinstimmen.
Die Grafiken zeigen die intraindividuellen Mediane der ARCUS®dima-Daten, der Video-
analysedaten sowie der Werte der Faktorenrechnung. Diese Darstellung wurde fur die Be-

wegungen Laterotrusion links, Laterotrusion rechts und sagittale Mundéffnung angefertigt.
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Bewertungskriterien: Aus den Tabellenwerten der Kriterienliste wurde die prozentuale

Ubereinstimmung der Werte berechnet.

2.10.2 Statistische Testverfahren

Um die Hypothese zu Uberprifen, ob die erwarteten Mittelwerte der beiden angewandten
Verfahren sich nicht unterscheiden, wurde ein abhangiger T-Test durchgefihrt.

Far alle statistischen Testverfahren wurde ein Signifikanzniveau von alpha = 0,05 verwen-
det. Ein Wert von p < 0,05 gibt an, dass die Nullhypothese (HO) nicht zutrifft und somit ein

signifikanter Unterschied der betrachteten Methoden vorliegt (Rasch et al. 2010).
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3. Ergebnisse

3.1 Bewegungsmaxima-Werte

Die grafische Gegenuberstellung der Gesichtsbogen- und der Videografiemaxima zeigt fur
die Bewegungen Laterotrusion links und Laterotrusion rechts durchgangig héhere intrain-
dividuelle Mediane fur die Videoanalyse. Fur die aus frontaler Sicht betrachtete Mundoff-
nung liegen 20 von 32 Probandenwerten des ARCUS®digma Uber den Videografiewerten.
In den Grafiken fur die Mundoffnung in der sagittalen Ebene und fur die Protrusion liegen
die Werte der Videoaufnahme mit 25 von 32 bzw. 26 von 32 Werten im Durchschnitt Uber
den ARCUS®digma-Medianen.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich ablesen, dass die Maxima-Werte der Videografie fur die
Bewegungen Laterotrusion links, Laterotrusion rechts, Mundoffnung-sagittal und Protru-
sion im Durchschnitt grof3er sind, als die Werte des elektronischen Gesichtsbogens. Die
Werte fur die aus der Frontalen betrachtete Mundéffnung sind hingegen im Durchschnitt
kleiner, als die des ARCUS®digma.

Die Minimal- und Maximalwerte der Videografie zeigen im Vergleich zu den Gesichtsbo-

genwerten in den meisten Fallen ein deutlich vergroflertes Spektrum.

O RRCUSdgna Lt eofrusion ks

§

§

4 o o
1

h 3 Videogrefie Laerofu sion ks
2y 4 5 6 17 8 90 M R B W % % 7T % 9 DA 2B KB BT B Y N ¥ R Proband

Abb. 26: Laterotrusion links: Darstellung der intraindividuellen Mediane fir die
Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte.
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Abb. 27: Laterotrusion links: Darstellung der verbundenen intraindividuellen Mediane

fur die Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte.
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Abb. 28: Laterotrusion rechts: Darstellung der intraindividuellen Mediane fir die

Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte.

mm
il
%
%
2 o
2 o
1 o ~ o
u}
| O B b L o
]
# o o o o
. o4 o oo f g | f o
0
" oo pg Fa 04 o fu]
s o o o o
§ o L ,'D o B-—g o
. I o o
2 o
0 3 /RCUSdgmaLateotrusion rechts
2 0 VideoL
o2 %y 4 5 6 7 & 9 w0 f 2 8 ¥ %5 % 7 % 9 2 A 2 B 4 B ¥ A B ¥ ¥ ¥ % Proband

Abb. 29: Laterotrusion rechts: Darstellung der verbundenen intraindividuellen Mediane

fur die Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte.
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Abb. 30: Mundéffnung frontal: Darstellung der intraindividuellen Mediane fur die
Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte.
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Abb. 31: Mundoffnung frontal: Darstellung der verbundenen intraindividuellen Mediane
fur die Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte.
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Abb. 32: Mundo6ffnung sagittal: Darstellung der intraindividuellen Mediane fur die
Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte.
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Abb. 33: Mundoéffnung sagittal: Darstellung der verbundenen intraindividuellen
Mediane fur die Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die
Minimal- und Maximalwerte.
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Abb. 34: Protrusion: Darstellung der intraindividuellen Mediane fir die Videoanalyse
und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und Maximalwerte.
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Abb. 35: Protrusion: Darstellung der verbundenen intraindividuellen Mediane fiir die

Videoanalyse und den ARCUS®digma. Die Whiskers markieren die Minimal- und
Maximalwerte.
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Tab. 1: Mittelwerte der Grenzbewegungen.

3.2 Mittelwerte der Differenzen

Bewegung Laterotrusion |Laterotrusion |frontale Mund- | sagittale Mund-|Protrusion
links rechts offnung offnung

ARCUS®digma 8,21 mm 7,4 mm 49,26 mm 47,23 mm 9,6 mm

Videoanalyse | 14,04 mm 13,33 mm 47,23 mm 51,78 mm 11 mm

Die Mittelwerte der Differenzen betragen fur die Bewegungen Laterotrusion links

-5,83 mm, Laterotrusion rechts -5,95 mm, Mundoffnung aus der Frontalen 2,03 mm,

Mundoffnung aus der Sagittalen -4,5 mm und fur die Protrusion -1,38 mm.

Bis auf die Werte der frontalen Mundoffnung liegen alle gemittelten Differenzen im negati-

ven Bereich. Dieses Ergebnis zeigt, dass die Bewegungsmaxima-Werte der Videoanalyse

fur diese Bewegungen im Durchschnitt grof3er sind. Die Werte fur die frontal gemessene

Mundoéffnung sind hingegen durchschnittlich kleiner, als die der Gesichtsbogenmaxima.

Der T-Test zeigt fUr alle Bewegungen, dass die Unterschiede der Mittelwerte signifikant

sind (p < 0,05).

Mittelwerte p
Laterotrusion links -5,82881, 0,000000
Laterotrusion rechts -5,94794| 0,000000
Mundoffnung frontal 2,02686| 0,026999
Mundoéffnung sagittal -4,49607| 0,002542
Protrusion -1,38074| 0,000338

Tab. 2: Mittelwerte der Differenzen und p (T-Test).
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Abb. 36: Laterotrusion links: Intraindividuelle Differenzmittelwerte der Videografie- und
Gesichtsbogenwerte. Die horizontalen Geraden beschreiben zum einen die
Nullhypothese (blau) und zum anderen den Mittelwert aller Differenzen innerhalb einer

Grafik (rot).
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Abb. 37: Laterotrusion rechts: Intraindividuelle Differenzmittelwerte der Videografie-
und Gesichtsbogenwerte. Die horizontalen Geraden beschreiben zum einen die
Nullhypothese (blau) und zum anderen den Mittelwert aller Differenzen innerhalb einer

Grafik (rot).
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Abb. 38: Mundo6ffnung-frontal: Intraindividuelle Differenzmittelwerte der Videografie-
und Gesichtsbogenwerte. Die horizontalen Geraden beschreiben zum einen die
Nullhypothese (blau) und zum anderen den Mittelwert aller Differenzen innerhalb einer

Grafik (rot).

63



3. Ergebnisse

I T A R S A A O R R R R N N S S Y A Y N N A |
Proband

Abb. 39: Mundéffnung-sagittal: Intraindividuelle Differenzmittelwerte der Videografie-
und Gesichtsbogenwerte. Die horizontalen Geraden beschreiben zum einen die
Nullhypothese (blau) und zum anderen den Mittelwert aller Differenzen innerhalb einer
Grafik (rot).
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Abb. 40: Protrusion: Intraindividuelle Differenzmittelwerte der Videografie- und
Gesichtsbogenwerte. Die horizontalen Geraden beschreiben zum einen die
Nullhypothese (blau) und zum anderen den Mittelwert aller Differenzen innerhalb einer
Grafik (rot).

3.3 Vergleichsberechnung

Die Grafiken zeigen, dass sich die Kurven der theoretischen Werte den tatsachlichen

Videografiemaxima anndhern. Viele Messwerte zeigen aber nicht die gewiinschte Uberein-

stimmung. Bei den Messdaten ist zu erkennen, dass die theoretisch berechneten Mediane

zum Teil unter den tatsachlichen Werten der Videografie und zum Teil Uber diesen liegen.
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Abb. 41: Laterotrusion links: Die Grafiken zeigen die intraindividuellen Med
ARCUS®dimadaten (rot), der Videoanalysedaten (blau) sowie der Werte der
Faktorenrechnung (griin).

a
=
o-a-o
ag
o
= - SN

3. Ergebnisse

D3 RCUSdgma atentrusion Inks
0 Fakdor 1754
3 Video L aerctusionnks

Proband

iane der

3 /RCUS dgnaLateot uson rechs
0 Faltor 1754
3 Videod aten Leerotu sion rechis

Proband

Abb. 42: Laterotrusion rechts: Die Grafiken zeigen die intraindividuellen Mediane der

ARCUS®dimadaten (rot), der Videoanalysedaten (blau) sowie der Werte der
Faktorenrechnung (grin).
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Abb. 43: Mundo6ffnung sagittal: Die Grafiken zeigen die intraindividuellen Mediane der

ARCUS®dimadaten (rot), der Videoanalysedaten (blau) sowie der Werte der
Faktorenrechnung (griin).
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3. Ergebnisse

Die Graphen der beiden untersuchten Messmethoden zeigen in ihrer Form viele Gemein-

samkeiten. Die prozentuale Ubereinstimmung der einzelnen Bewegungsabschnitte liegt

zwischen 51 % (Closing endpoints - Posselt sagittal) und 96 % (Closing - Posselt sagittal).

Im Durchschnitt liegt die Ubereinstimmung bei 80 %.

Laterotrusion left | Left endpoint Left opening Left opening Left closing Laterotrusion
endpoint right
88,4 % 86,4 % 83,2 % 93,5 % 52,9 % 81,9 %
Right endpoint | Right opening Right opening Right closing Opening Closing endpoint
endpoint endpoint
88,9 % 81,2 % 93,5 % 52,8 % 56,1 % 86,4 %

Tab. 3: Die prozentuale Ubereinstimmung fiir die frontalen Bewegungsabschnitte.

Protrusion Protrusion Opening Opening Closing Closing endpoint
endpoint endpoint
81,1 % 93,5 % 85,5 % 92,9 % 96 % 51,1 %

Tab. 4: Die prozentuale Ubereinstimmung fiir die sagittalen Bewegungsabschnitte.
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4. Diskussion

41 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Bewegungsmaxima: Die Vergleiche der Bewegungsmaxima beider Methoden ergaben,
dass die Werte der Laterotrusion links, Laterotrusion rechts, der Mundéffnung aus der Sa-
gittalen und der Protrusion fur die Videografie im Durchschnitt Uber den Mittelwerten der
Gesichtsbogenmessungen liegen. Die Videoanalyse-Messwerte fur die aus der Frontalen
aufgezeichnete Mundoéffnung liegen hingegen durchschnittlich unter den ARCUS®digma-
Werten.

Mittelwerte der Differenzen: Der im Zuge der Berechnung der Mittelwerte der Differen-
zen durchgefuhrte T-Test zeigt, dass die Unterschiede der Mittelwerte der beiden vergli-

chenen Methoden signifikant sind.

Vergleichsberechnung: Die Durchfihrung der Vergleichsberechnung hat ergeben, dass
sich die Messkurven der beiden untersuchten Systeme angleichen. Eine Kongruenz der

Graphen ist aber nicht gegeben.

Bewertungskriterien: Anhand von festgelegten Bewertungskriterien wurde die Form der
Graphen beider Messmethoden untersucht. Die Untersuchung hat ergeben, dass sich die

Graphen in ihrer Form zu 80 % entsprechen.
Da noch keine Studie durchgefuhrt wurde, in der eine elektronische Bewegungsanalyse

mit einer Videoanalyse verglichen wurde, kdnnen keine direkten Vergleiche der Ergebnis-

se dieser Studie mit anderen Studienergebnissen gezogen werden.
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4.2 Diskussion der methodischen Aspekte
Im folgenden Diskussionsteil werden zunachst die Methoden der Videoanalyse und des
ARCUS®digma kritisch betrachtet und abschlielend beide Systeme verglichen und ihre

Differenzen diskutiert.

4.2.1 Videografie

4.2.1.1 Aufnahme der Bewegungen

Kopfbewegungen: Wahrend der Aufnahmen haben einige Probanden ihren Kopf zum Teil
stark bewegt. Dies sollte durch zusatzliche Messpunkte auf der Stirn/Nasenspitze rechne-
risch kompensiert werden. Es ist aber davon auszugehen, dass eine adaquate Fehlerbe-
seitigung auch durch die Subtraktion der Kopfbewegungen nicht immer mdglich ist, da Ab-
weichungen ausschliellich in der Frontalebene (fir die frontalen Aufnahmen) beziehungs-
weise in der Sagittalebene (fur die sagittalen Aufnahmen) ausgeglichen werden konnen.
Bei den aus frontaler Sicht aufgenommenen Bewegungen kdnnen alle sagittalen Kopfbe-
wegungen nicht berlcksichtigt werden. Gleiches gilt entsprechend fur die aus sagittaler
Sicht aufgenommenen Bewegungen.

Nach Durchfiihrung der Untersuchungen hat sich eine wichtige Anderung im Versuchsauf-
bau herausgestellt: Um den Kopf der Probanden still zu halten, sollte dieser in einer
Position fixiert werden.

In der vorliegenden Untersuchung sollte auf jede invasive Mallnahme verzichtet werden.
Aus diesem Grund wurde den Probanden lediglich gesagt, dass der Kopf wahrend der
Messungen nicht bewegt werden darf. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass vielen
Personen das Stillhalten des Kopfes wahrend der Durchfihrung einer bestimmten Bewe-
gung des Unterkiefers nicht moglich ist. Dieses Untersuchungsergebnis unterstitzt die Er-
gebnisse anderer Studien. Schon Thouren hat in seinen Analysen von 1914 die noétige
Fixation des Kopfes angesprochen (Thouren 1914). Auch Hildebrand fixierte in seiner Stu-
die von 1931 die Kopfe der Probanden (Hildebrand 1931). Beyron befestigte 1964 die

Kopfe einiger Probanden, in dem ihnen ein Band um die Stirn gebunden wurde (Beyron
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1964). Bei anderen Studien erfolgte die Fixation durch ein Schaumstoffkissen (Furtado et
al. 2013) oder eine Gipsschale (Goodson und Johansen 1975). In den meisten Studien
wurden zusatzliche Referenzmarker angebracht, die es ermdglichen, die Kopfbewegung in
einer Ebene zu kompensieren. Diese wurden auf der Stirn (Karlsson 1977; Pinheiro et al.
2011), der Nase (Atkinson und Shepherd 1955) oder an einem Kopfbogen angebracht
(Mesqui und Palla 1985).

Aus den Untersuchungsergebnissen ist zu schliel3en, dass die Kombination aus fixiertem
Kopf und zusatzlichen Referenzmarkern die grof3tmogliche Genauigkeit der Messungen
zulasst. Deshalb soll hier empfohlen werden, diesen Versuchsaufbau fur folgende Unter-

suchungen zu berucksichtigen.

Verdeckung des Kinnpunktes: Um die Bewegungsgraphen auf Ubereinstimmung prifen
zu kénnen, mussten sowohl die Messungen des ARCUS®digma als auch die Videoauf-
nahmen der Bewegungen zeitgleich durchgefuhrt werden. Durch die Anbringung des Ge-
sichtsbogens wurde die Videoauswertung stark beeinflusst, da das Kinn bei der Mundoff-
nung zum Teil vollstandig durch den Unterkieferbogen verdeckt wird. Daruber hinaus
schiebt sich das mittig am Unterkiefergesichtsbogen angebrachte Kabel bei den Seitwarts-
bewegungen einiger Probanden uber den Kinnmarker der Videoanalyse. In der Auswer-
tung der Videos fiihrten diese Uberlagerungen haufig zu Problemen und Verfalschungen,
da das Programm Rastreobackup den Marker nicht mehr registrieren und somit auch nicht
mehr verfolgen konnte.

Um die Verdeckung zu minimieren, wurde schon wahrend der Durchfihrung der Untersu-
chungen bei den meisten Probanden mit Hilfe eines Pappstreifens ein zweiter Kinnmarker
angebracht. Dieser befand sich etwas weiter kaudal als der erste. Kam es dennoch zur
Verdeckung eines Messpunktes, wurde die Position des Markers fur diesen Bewegungs-
abschnitt manuell festgelegt. Fur diese Kurvenabschnitte handelt es sich also nur noch um
wahrscheinliche Bewegungsablaufe.

Far folgende Untersuchungen ohne die parallele Anwendung eines Gesichtsbogens stellt
sich dieses Problem nicht, da keine verdeckenden Gerate am Kopf des Probanden ange-

bracht werden.
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4.2.1.2 Analyse der Aufnahmen

Videoformat: Zunachst sollten die Videosequenzen mit dem Programm Kinovea analy-
siert werden. Da aber die Frequenz der errechneten Einzelvektoren deutlich geringer ist
(der Graph deutlich weniger Informationen enthalt), als die des Programms Rastreo-
backup, wurde letzteres fur die Analysen verwendet. Da das Programm Rastreobackup
aber nicht in der Lage ist, das Sony-eigene Format .MTS zu lesen (Abb. 44), mussten alle
Videos in das Format .AVI konvertiert werden. Durch diese Veranderung haben die Auf-
nahmen stark an Qualitat verloren (Abb. 45).

Dies hatte Auswirkungen auf das Marker-Trekking wahrend der Videoanalyse im Pro-
gramm Rastreobackup, da die Marker bei schlechter Bildqualitat mit einer geringeren An-
zahl an Pixeln dargestellt werden und somit an Randscharfe verlieren. Dadurch ist auch
der Kreismittelpunkt weniger klar definiert. DarUber hinaus war die Skalierung schlechter
zu erkennen, was zu Ungenauigkeiten in der Markierung gefuhrt haben kann. Da die Milli-
meterskala im Video das Verbindungsglied in der Umrechnung von Pixeln in Millimeter ist,
kann eine Verschlechterung der Bildqualitat grof3e Auswirkungen auf die endgultigen Er-
gebnisse haben.

Auf Grundlage der Untersuchungen soll vorgeschlagen werden, dass flur weiterfuhrende

Studien die Aufnahmen in einem anderen Format gespeichert werden sollten, um Quali-

tatseinbufRen zu verhindern.

Crened with o
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Abb. 44: Videoaufnahme im .MTS-Format. Abb. 45: VVideoaufnahme nach dem Konvertieren
ins .AVI-Format.
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MarkergroBe: Die durchgeflhrten Untersuchungen zeigen, dass die Gro3e der verwende-
ten Marker einen entscheidenden Einfluss auf die Messungen hat. Eine groRere Punktfla-
che verursacht auch eine gréf3ere Abweichung im Analyseprogramm.

Die Software Rastreobackup erkennt Kontraste im Bild und kann einen Punkt, der sich von
seiner Umgebung abhebt, erkennen und verfolgen. Ist der Kontrast aber zu schwach, kann
das Programm den markierten Punkt im nachsten Bild verlieren und beispielsweise einem
ahnlichen Punkt in der Umgebung folgen. Diese Funktionsweise kann auch in einem klei-
nen Bildausschnitt - wie dem Markerpunkt selbst - beobachtet werden. Die gelben Marker
haben einen Durchmesser von 5 mm, die orangenen sogar einen von 8 mm. Innerhalb
dieser Kreisflache versucht das Programm zwar immer den gleichen Punkt zu treffen,
durch den nahezu gleichen Kontrast aller Bildpunkte in der Kreisflache, weicht die
Software aber haufig auf einen nebenstehenden Punkt aus, der weiter verfolgt wird. Die
GrolRe des Markers schafft also eine Varianz in sich.

Deshalb sollten fir folgende Untersuchungen entweder kleinere Marker verwendet werden
oder eine Markierung des Mittelpunktes vorgenommen werden (zum Beispiel einen Klei-

nen dunklen Punkt), um prazise Messergebnisse zu erhalten.

Ausrichtung der Videographen: Da es fur den korrekten Vergleich der Kurven des elek-
tronischen Gesichtsbogens und der Videoanalyse notwendig ist, dass die Graphen in der
gleichen Ausrichtung vorliegen, mussten die Videoaufzeichnungen an die Gesichtsbogen-
aufnahmen angepasst werden. Zur korrekten Ausrichtung der Filmsequenzen wurde die
obere Sensorenebene des ARCUS®digma als Richtwert herangezogen. Diese Ebene
dient dem Gesichtsbogen als Kalibrierungsebene und liegt dem Kopf des Probanden fest
an (Abb. 46; Bild 1, grine Ebene). Der Unterkieferbogen (Abb. 46; rote Ebene) wird der
Kalibrierungsebene (griun) zugeordnet und richtet sich in seinen Messungen nun immer
nach dieser Ebene. Aus diesem Grund haben dulere Einwirkungen wie die Bewegung
des Kopfes keinen Einfluss auf die Messergebnisse (Abb. 46; Bild 2).

Um eine einheitliche Ausrichtung der Graphen beider Methoden zu erhalten, mussten die
Kurven der Videoanalyse ebenfalls an die Kalibrierungsebene des ARCUS®digma ange-
passt werden. Im Falle der Videoanalyse fehlt hierflr allerdings der automatische Bezug

zu dieser Ebene. Aus diesem Grund wurde die Ebene zu Beginn der Bewegung registriert
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(Abb. 47; Bild 1, blaue Ebene). Die meisten Probanden verandern aber wahrend der Be-
wegungsaufnahme ihre Kopflage. Dies flhrt zur Lagednderung der Bezugsebene. Da die-
se im Falle der Videoanalyse nicht automatisch geortet werden kann, wie es beim elektro-
nischen Gesichtsbogen geschieht, kann dies zu Fehlern in der Messung flihren (Abb. 47,
Bild 2).

Abb. 46: Ausrichtung des Unterkieferbogens zur Kalibrierungsebene bei geradem und
geneigtem Kopf beim elektronischen Gesichtsbogen.

Abb. 47: Ausrichtung des Kinnmarkers zur Kalibrierungsebene des elektronischen
Gesichtsbogens bei geradem und geneigtem Kopf.
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Die Bezugslinie musste folglich in derselben Frequenz, in welcher das Programm Rastreo-
backup arbeitet, neu markiert werden, um fur jeden Bewegungsmoment die korrekte Aus-
richtung der Messpunkte zu erhalten (Abb. 47; Bild 2, orangefarbene Ebene).

Die Messung der Bewegung des Kopfes in der dritten Dimension ist mit den gegebenen
Materialien nicht moglich.

Die Moglichkeit der korrekten Ausrichtung der Videoanalysegraphen hangt also stark mit
den Aufnahmebedingungen zusammen. ldealerweise musste der Kopf zusammen mit dem
maxillaren Bogen des ARCUS®digma in einer Position fixiert werden, um Kopfbewegun-
gen zu vermeiden und eine feste Referenzebene fur die Ausrichtung der Videographen zu

erhalten.

4.2.1.3 Videoanalyse allgemein

Markerpositionierung auf verschieblicher Oberhaut: Eine Besonderheit der Video-
grafie ist es, dass die Referenzpunkte auf der Haut befestigt werden. Da das Weichgewe-
be Uber dem Knochen beweglich ist, gilt gleiches auch fur die Messpunkte. Diese Tatsa-
che wirft die Frage auf, ob eine Messung dieser Art ein korrektes Bild der Knochenbewe-
gung wiedergeben kann, oder ob die Ergebnisse durch die Eigenbeweglichkeit der Mess-
punkte verfalscht werden.

1982 untersuchten Jemt und Hedegard, ob die Anbringung eines Markers auf der Kinnhaut
zu Verfalschungen der Bewegung fluhrt. Sie verglichen die Bewegungsbahnen des Kinn-
markers mit denen eines an den unteren Inzisiven angebrachten Markers und stellten fest,
dass die Kinnreferenz fur ihren untersuchten Kaurhythmus eingesetzt werden kann (Jemt
und Hedegard 1982). Eine Studie von Atkinson und Shepherd flihrte 1955 zu dem Ergeb-
nis, dass die Anbringung des Markers auf der Kinnhaut fir die Unterkieferbewegungsmes-
sung nicht geeignet ist (Atkinson und Shepherd 1955).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung unterstutzen die neueren Studienergeb-
nisse von Jemt und Hedegard aus dem Jahr 1982. Mit der korrekten Markergrof3e und
einer guten Bildauflésung kénnen auch fir die am Kinn angebrachten Messpunkte gute

Ergebnisse erzielt werden. Kleine Messfehler durch die Verschiebung der Oberhaut kon-
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nen dabei jedoch nicht ausgeschlossen werden.

Erfassung der Kiefergelenkbewegungen: Ein weiterer Nachteil der Videoanalyse ist,
dass die Bewegungen der Kiefergelenke mit den entsprechenden Winkelberechnungen
nicht erfasst werden.

Eine Studie des Health Science Centers der Texas A&M Universitat hat ergeben, dass die
zurlckgelegte Strecke des Inzisalpunktes bei der Mundoéffnung im Schnitt bei 48,6 mm
lag, die zuruckgelegte Strecke der Kondylen nur 11,9 mm betrug. Daruber hinaus ist eines
der Ergebnisse der Studie, dass weder die gerade gemessene Distanz, noch die gemes-
sene Rotation der Bewegung der Inzisivi mit der Bewegung der Kondylen Ubereinstimmt.
Die Kondylen bewegen sich zum Beispiel weiter nach ventral als nach kaudal, wahrend
der Inzisalpunkt nach kaudal und posterior wandert. Aus diesem Grund liefert die Bewe-
gung des Inzisalpunktes laut Studie keine aussagekraftigen Informationen und ist fur dia-
gnostische Zwecke bezuglich der Kondylenbewegung limitiert. Man sollte lieber die Bewe-
gungsbahn der Kondylen zur Diagnose heranziehen (Travers et al. 2000).

Eine weitere Studie der Texas A&M Universitat kam zu dem Schluss, dass Protrusionsbe-
wegung und Laterotrusionsbewegung eine maRige Ubereinstimmung mit der zugehérigen
Kondylenbewegung aufweisen, eine direkte Messung der Kondylenbewegung aber zu
besseren Messergebnissen kommt (Buschang et al. 2001).

Die Untersuchungen zeigen, dass die Ursache von CMD-Erkrankungen haufig im Kiefer-
gelenk zu finden ist. Aus diesem Grund ist die Analyse der Kiefergelenkbewegung auch fur
die Videografie von groRer Bedeutung.

Die Videoanalyse sollte deshalb durch einen Unterkieferbogen und eine entsprechende
Kiefergelenkmessung erganzt werden, um einen groReren Nutzen fur die CMD-Diagnostik

haben zu kdnnen.

Zeitlicher Aufwand: Ein weiteres wichtiges Ergebnis der Untersuchungen ist, dass der
zeitliche Aufwand zur Generierung der Graphen hoher ist, als zunachst angenommen. Zu
Beginn der Arbeit wird die Videoanalyse als sehr einfache und schnelle Methode darge-
stellt. Jedoch zeigte sich im Verlauf der Auswertungen, dass insbesondere die Kurvener-

stellung im Programm Rastreobackup viel Zeit in Anspruch nimmt.
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Vorteile der Videoanalyse: Die Videoanalyse ist eine nichtinvasive Methode, die fur den
Patienten ohne Einschrankungen in der Bewegung durchzufihren ist. In ihrem ,Historical
review of methods development” kommen Soboleva et al. zu dem Schluss, dass optoelek-
tronische Gerate weniger storenden Einfluss auf die Unterkieferbewegung der Probanden
nehmen, als vergleichbare Instrumente anderer Messsysteme (Soboleva et al. 2005b).

Des Weiteren zeigt sich die Methode aufgrund ihrer geringen Ausstattung als kostengtins-

tig.

4.2.2 ARCUS®digma

Die Befestigung des Unterkieferbogens stellte sich bei einigen Probanden als problema-
tisch heraus. Besonders bei Personen mit einem sehr tiefen Biss ist ein optimaler Halt
schwer zu realisieren. Daruber hinaus hat sich der Bogen bei einigen Probanden im Laufe
der Bewegungen gelockert und musste deshalb erneut angebracht werden. Es ist anzu-
nehmen, dass die Ergebnisse der Messungen mit einem gelockerten Unterkieferbogen
verfalscht sind.

Durch die Befestigung und das Gewicht des Unterkieferbogens ist es aulerdem wahr-
scheinlich, dass die Unterkieferbewegungen beeinflusst werden. Dieser Ansicht sind auch
Autoren anderer Studien (Pinheiro et al. 2011; Sadat-Khonsari et al. 2003). Ein weiterer
Nachteil des Unterkieferbogens ist, dass dieser bei ruckartigen Bewegungen federt. Da-
durch kénnen Schwingungsartefakte in der Gelenkbahnaufzeichnung auftreten (Schierz
und ReilBmann 2008).

4.2.3 Differenzen der beiden Methoden

Der wohl wichtigste Diskussionspunkt der vorliegenden Arbeit ist die ungleiche Lokalisie-
rung der Messpunkte.

Der ARCUS®digma-Messpunkt liegt, je nach Positionierung des paraokklusalen Loffels,
knapp kaudal des Unterkiefer-Inzisalpunktes, die Videoanalysemessung erfolgt am Weich-
teilpogonion. Dieser Unterschied spiegelt sich deutlich in den Graphen der Bewegungen

wider.
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Fir die Diskussion der Messpunktlokalisation beziehungsweise der daraus resultierenden
Kurvenabweichungen wird an dieser Stelle auf die Diskussion der Ergebnisse (4.3.2 Mittel-

werte der Differenzen) verwiesen.

4.2.4 Kosteniibersicht

An dieser Stelle soll auf die Kosten der beiden untersuchten Messmethoden eingegangen
werden.

Die Ubersicht der Betrage zeigt, dass die Videoanalyse mit einem Preis von etwa 475,00 €
deutlich unter dem ARCUS®digma mit einem Preis von rund 8.300,00 € liegt (Tab. 5). Die-
ses Ergebnis zeigt, dass die Anforderung an die neue Messmethode bezliglich der Kos-
tenminimierung erfullt wurde.

Die Benutzung der Software war in der vorliegenden Untersuchung ohne Ausgaben ver-
bunden. Bei einer Weiterentwicklung der Programme ist aber davon auszugehen, dass
ihre Anschaffung mit einem Kostenaufwand verbunden sein wird.

Die Preise der Videoanalysematerialien entsprechen hier moglichen Anschaffungsbetra-

gen und sind je nach Wahl des jeweiligen Gerates variabel.

ARCUS®digma (€) Videoanalyse (€)
HD-Kamera ab 150,00
Stativ ab 15,00
Markermaterial 10,00
Laptop ab 300,00
~ 8.300,00 Software flr diese Studie 0,00
Gesamtpreis ~ 8.300,00 |FUr diese Studie ~ 475,00

Tab. 5: Kostenubersicht.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Bewegungsmaxima

Mittelwerte allgemein: Fur den elektronischen Gesichtsbogen betragen die durchschnittli-
chen Maxima-Werte: Laterotrusion links 8,21 mm, Laterotrusion rechts 7,4 mm, frontale
Mundoéffnung 49,26 mm, sagittale Mundéffnung 47,23 mm und Protrusion 9,6 mm.

Die Mittelwerte der Videografie lauten: Laterotrusion links 14,04 mm, Laterotrusion rechts

13,33 mm, frontale Mundéffnung 47,23 mm, sagittale Mundéffnung 51,78 mm und Protru-

sion 11 mm.

Bewegung Laterotrusion | Laterotrusion frontale sagittale Protrusion
links rechts Mundoffnung Mundoffnung

ARCUS®digma 8,21 mm 7,4 mm 49,26 mm 47,23 mm 9,6 mm

Videoanalyse 14,04 mm 13,33 mm 47,23 mm 51,78 mm 11 mm

Krogh-Poulsen 9-12mm 9-12mm - 40 mm -

J.R. Strub et al. 7-12mm 7-12mm - 40 - 60 mm 7 -11 mm

K.M. Lehmann - - - 40 - 50 mm 9-10mm

Studie der Cam- - - - 46,61 mm -

peche Universitat

Siebert - - - d: 37 -60 mm -

Q:37-53 mm
Studie der Texas| 11,0 mm 11,5 mm - - 11,5 mm
A&M University

Tab. 6: Mittelwerte der einzelnen Bewegungen fiir die Analyseverfahren des elektronischen Gesichtsbogens

und der Videoanalyse.

In der Literatur sind unterschiedliche Werte fur die Grenzbewegungen des Unterkiefers zu
finden:
Fir die maximale Mundéffnung betragen die Werte nach Krogh-Poulsen 40 mm (Krogh-

Poulsen 1973). Von J.R. Strub wird ein durchschnittlicher Wert von 40 - 60 mm angegeben
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und nach K.M. Lehmann betrégt die maximale Offnung 40 - 50 mm (Lehmann et al. 2009;
Strub et al. 2011). Dartber hinaus wurde in einer Studie der Campeche Universitat an 254
gesunden Probanden eine durchschnittliche Mundéffnung von 46,61 mm ermittelt. Die Er-
gebnisse lagen bei Werten von 42,2 mm bis 49,1 mm, wobei die maximale Mundoffnung
bei Frauen im Schnitt 3,29 mm unter der der Manner lag (Casanova-Rosado et al. 2012).
Die Normwerte nach Siebert (mit addiertem Overbite) liegen fur Manner bei 37 - 60 mm
und fur Frauen bei 37 - 53 mm (Siebert 1987).

In den meisten Studien wird die Messmethodik zur Bestimmung der maximalen Mundoff-
nung nicht angegeben. Die Messung kann entweder nur anhand der Schneidekanten-
distanz erfolgen, oder den Overbite miteinbeziehen (Schneidekantendistanz + Overbite).
Die Werte kdonnen also um wenige Millimeter variieren.

Fir die Laterotrusion betragen die Werte nach Krogh-Poulsen 9 - 12 mm und nach J.R.
Strub 7 - 12 mm (Krogh-Poulsen 1973; Strub et al. 2011). Eine Studie der Texas A&M Uni-
versity mit 27 Probanden ergab eine durchschnittliche Laterotrusion nach rechts von
11,5 mm und eine Laterotrusion nach links von 11,0 mm (Buschang et al. 2001).

Die maximale Protrusion betragt nach Strub 7 - 11 mm, nach Lehmann 9 - 10 mm und die
Studie der Texas A&M University ergab eine mittlere Protrusion von 11,5 mm (Buschang et
al. 2001; Lehmann et al. 2009; Strub et al. 2011).

Es lasst sich zusammenfassend sagen, wie auch aus der Tabelle 6 ersichtlich ist, dass die
Ergebnisse der vorliegenden Studie fur die Mittelwerte der Grenzbewegungen im Wesent-

lichen mit den Ergebnissen anderer Studien Ubereinstimmen.

Streuung der Minimal-Maximal-Werte: Bei der Betrachtung der Graphen fallt auf, dass
die Minimal- und Maximalwerte einzelner Probanden zum Teil weit auseinander liegen.
Trifft diese Divergenz sowohl auf die Gesichtsbogenwerte als auch auf die Videografiewer-
te zu, so ist davon auszugehen, dass der Proband die finf Wiederholungen der Grenzbe-
wegungen nicht reproduzierbar durchgefiihrt hat. Die Bewegungen wurden also tatsach-
lich zum Teil kleiner und zum Teil grolRer ausgefuhrt. Bei einigen Personen liegen die
groRen Abstande zwischen den Minimal- und Maximalwerten aber nur fur die Videoanaly-
se vor. In diesen Fallen ist eine Messungenauigkeit in der Videoauswertung wahrschein-
lich.
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Diese Ungenauigkeit kann verschiedene Ursachen haben: Sie kann der Qualitatseinbule,
welche durch das Konvertieren der Videos aus dem .MTS-Format in das .AVI-Format ein-
getreten ist, geschuldet sein. Dariber hinaus kann sie durch die Grolde der Marker und die
nicht eindeutige Verfolgung der markierten Punkte im Programm Rastreobackup entstan-
den sein. Eine weitere Ursache kénnte die Uberlagerung des Kinnpunktes durch den Un-
terkiefergesichtsbogen und dessen Kabel sein.

Es ist davon auszugehen, dass sich die Kombination dieser Faktoren auf die Ergebnisse

der Videografiemessungen ausgewirkt hat.

GroRe der Messwerte: Die Graphen zeigen, dass die Mediane des ARCUS®digma und
die der Videografie zum Teil deutlich voneinander abweichen. Bei den Graphen fir die La-
terotrusion nach links sowie nach rechts ist zu erkennen, dass die intraindividuellen Media-
ne der Videoanalysedaten durchgangig Uber denen des elektronischen Gesichtsbogens
liegen. Fur die aus frontaler Sicht betrachtete Mundoéffnung liegen 20 von 32 Probanden-
werten des ARCUS®digma Uber den Videografiewerten. In den Grafiken fir die Mundoff-
nung in der sagittalen Ebene und fur die Protrusion liegen die Werte der Videoaufnahme
mit 25 von 32 beziehungsweise 26 von 32 Werten im Durchschnitt Uber den ARCUS®dig-
ma-Mittelwerten.

Um eine genaue Aussage bezlglich der Abweichungen treffen zu kénnen, wurden die Mit-

telwerte der Differenzen gebildet.

4.3.2 Mittelwerte der Differenzen

Die Ergebnisse machen deutlich, dass die Maxima-Werte der Videografie fur die Bewe-
gungen Laterotrusion links, Laterotrusion rechts, Mundo6ffnung-sagittal und Protrusion im
Durchschnitt grofRer sind, als die Werte des Gesichtsbogens. Die Werte fur Mundoff-
nung-frontal sind hingegen im Durchschnitt kleiner, als die des ARCUS®digma.

Die Ursache der ungleichen Ergebnisse kann mit der unterschiedlichen Positionierung der
Messpunkte begrindet werden. Beim elektronischen Gesichtsbogen liegt der Unterkiefer-
messpunkt, je nach Positionierung des paraokklusalen Loéffels, einige Millimeter kaudal

des Inzisalpunktes. Der Marker flr die Videoanalyse ist hingegen auf dem Kinn ange-
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bracht. Die Messpunkte der beiden zu vergleichenden Systeme sind also nicht deckungs-
gleich.

Bei der Bewegung des Unterkiefers nach rechts oder links (Laterotrusion) tritt neben der
Translationsbewegung des Kiefers zur jeweiligen Seite hin auch eine Rotationsbewegung
auf. Der Winkel zwischen den Bewegungsbahnen des reinen Vorschubes und der Bewe-
gung des schwingenden Kondylus (Mediotrusionsseite) wird Bennettwinkel genannt und
betragt je nach Literatur 8 - 33° (Schierz und Reilmann 2008) beziehungsweise 15 - 20°
(Lehmann et al 2009). Der Unterkiefer rotiert also nach rechts beziehungsweise links
(Schierz und Reifmann 2008). Das Weichteilpogonion (am weitesten anterior gelegener
Punkt des Kinns in der Medianebene) liegt weiter vom Drehzentrum entfernt als der Inzi-
salpunkt und befindet sich somit auf einer gréReren Kreisbahn. Dadurch bewegt sich die-
ser Punkt bei der Laterotrusion und der damit einhergehenden Rotation des Unterkiefers
weiter nach lateral (Abb. 48). Bei der Mundoffnung kommt es zu dem gleichen Effekt. Hier

verschiebt sich der Kinnpunkt weiter nach kaudal als der Inzisalpunkt (Abb. 49).
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Abb. 48: Rotation des Unterkiefers bei der Abb. 49: Die Mundéffnung von sagittal betrachtet.
Laterotrusionsbewegung. Der Kinnpunkt verschiebt Die Bewegungsbahn des Kinnpunktes ist langer,

sich weiter nach lateral, als der Inzisalpunkt. als die des Inzisalpunktes.
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Auf die Frontalebene projiziert, muss die Mundéffnung jedoch gesondert betrachtet wer-
den. Durch die Verschiebung des Rotationszentrums bei der Munddéffnung nach ventral
und kaudal und die individuelle Positionierung der Messpunkte auf ihrer Kreisbahn, wird
der Kinnpunkt stark nach dorsal verschoben. Der Inzisalpunkt verschiebt sich hingegen
uberwiegend nach kaudal und kaum nach dorsal.

Die Bewegung des Unterkiefers in der dritten Dimension kann aus der frontalen Ebene
nicht gemessen werden, was dazu flhrt, dass die Dorsalbewegung der Messpunkte nicht
berlcksichtigt wird. Dies hat vorwiegend Auswirkungen auf die Darstellung der Bewe-
gungsbahn des Kinnpunktes, die durch die Projektion auf die Frontalebene nicht nur nicht

vergrofRert abgebildet wird, sondern sogar verkirzt erscheint (Abb. 50).
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Abb. 50: Projektion der Mundoffnung auf die Frontalebene. Die
Bewegungsbahn des Kinnpunktes bildet sich verkurzt ab.

Dieses Phanomen wird besonders durch die Mittelwerte der Differenzen der einzelnen Be-
wegungen veranschaulicht (Tab. 7). Die Mittelwerte fur die Laterotrusion nach links bezie-
hungsweise rechts und fur die Mundoffnung-sagittal sind deutlich im negativen Bereich,
was auf eine VergroRerung der Videoanalysewerte hindeutet. Der Wert fur die Protrusion

ist nur leicht negativ, was damit zu erklaren ist, dass diese Bewegung durch die Gleitbewe-
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gung des Kondylus auf dem Tuberculum articulare vorwiegend aus einer Translationsbe-
wegung besteht und die zusatzliche Rotationsbewegung wenig Einfluss hat.
Das Ergebnis der frontalen Mundéffnung zeigt den erwarteten positiven Mittelwert. Hier er-

scheint die Bewegung des Kinnpunktes durchschnittlich verkleinert.

Mittelwerte
Laterotrusion links -5,82881
Laterotrusion rechts -5,94794
Mundéffnung frontal 2,02686
Mundoéffnung sagittal -4,49607
Protrusion -1,38074

Tab. 7: Mittelwerte der Differenzen.

4.3.3 Vergleichsberechnung

Die Berechnung sollte ermitteln, ob die Abweichungen der Messergebnisse der beiden
Methoden mit der unterschiedlichen Lokalisation ihrer Messpunkte zu erklaren ist.

Die Ergebnisse des Vergleichs der Videoanalysemediane mit den Werten der Faktoren-
rechnung zeigen, dass sich die theoretisch ermittelten Daten den Tatsachlichen annahern.
Bei einigen Probanden liegen diese und die intraindividuellen Mediane aber auch ausein-
ander. Es ist sogar zu beobachten, dass die Werte der Faktorberechnung weiter von den
tatsachlichen Daten entfernt liegen, als die urspriinglichen ARCUS®digma-Mediane.

Diese Abweichungen sind dadurch zu erklaren, dass es sich bei dem ermittelten Faktor
um einen Durchschnittswert handelt. Die individuellen anatomischen Gegebenheiten be-
stimmen den sagittalen Abstand zwischen Inzisal- und Kinnpunkt. Da der Kinnpunkt bei ei-
nem grolReren Abstand in Relation zum Inzisalpunkt weiter nach auf3en schwenkt als bei
einem kleineren Abstand, muss auch der Umrechnungsfaktor gréRer gewahlt sein. Bei ei-
nem kleinen sagittalen Abstand, muss auch der Umrechnungsfaktor kleiner sein.

Bei den Probanden mit einem Uberdurchschnittlich grolien Messpunkteabstand reicht der
durchschnittliche Faktor also nicht aus. Gleiches gilt fir den Probanden mit unterdurch-

schnittlichem Inzisal-Kinn-Abstand. Hier liegen die tatsachlichen ARCUS®digma- und Vi-

82



4. Diskussion

deoanalysewerte schon nah beieinander. Durch die Faktormultiplikation liegt der theore-
tisch ermittelte Wert nun tUber dem tatsachlichen Videografie-Median.

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Kinnprominenzen, die die Ergebnisse der Vi-
deografie sehr variabel erscheinen lassen, soll hier darauf hingewiesen werden, dass auch
die Inzisalpunkte diesen Schwankungen unterliegen. Je nach Auspragung der Protrusion
und Retrusion der Unterkieferinzisivi und je nach Anbringung des paraokklusalen Loffels,

werden sich die Messergebnisse voneinander unterscheiden.

Die theoretischen Berechnungen haben ergeben, dass der durchschnittliche Abstand zwi-
schen den Messpunkten etwa 3 cm betragt (Abb. 52). Ob dieser Wert tatsachlich mit den
durchschnittlichen Werten der Probanden Ubereinstimmt, ist auf Grundlage der Untersu-
chungen nicht eindeutig feststellbar. In einer weiterfUhrenden Studie konnten die individu-
ellen anatomischen Gegebenheiten der Patienten anhand von CT-Bildern untersucht und

die Ergebnisse so auf ihre Korrektheit Gberpruft werden.

Mmpumméusmigm:a
Lo 110,07mm
E
g
Messpunkt Video
13,25mm
Abb. 51: Grafische Darstellung der Abb. 52: Grafische Darstellung der
Vergleichsberechnung bei einem Messpunktabstand Vergleichsberechnung bei einem
von 2 cm. Messpunktabstand von 3 cm.
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4.3.4 Bewertungskriterien

In der Analyse der Bewertungskriterien wurden die Graphen der beiden Methoden in Be-
zug auf ihre Form verglichen. Dieser Vergleich wurde wahrend der Versuchsdurchflihrung
mit in die Untersuchungen aufgenommen, da sich herausstellte, dass die Uberpriifung, ob
ein Analysesystem die Bewegungsbahn in ihrer Form korrekt wiedergibt, von grundlegen-
der Bedeutung fur die CMD-Diagnostik ist. Denn die meisten CMD-Symptome kénnen in
erster Linie auf Grundlage der Bewegungen zwischen den Maximalstellungen beurteilt
werden.

Dieses Untersuchungsergebnis unterstitzt die Ergebnisse vorangegangener Studien. In
diesen weisen einige Autoren darauf hin, dass die Maxima der Grenzbewegungen keine
relevanten Ergebnisse hinsichtlich der CMD-Diagnose hervorbringen.

So gibt es nach Szentpétery keine allgemeingultigen Werte fur die Bewegungsmaxima.
Nach Meinung des Autors sei es vielmehr so, dass die Angaben der Patienten, ob sich die
Mundéffnung normal oder eingeschrankt anfihlt, wichtiger und zuverlassiger sind, als fest-
gelegte Grenzwerte (Szentpétery 1993). Dariber hinaus ist es nach Travers so, dass
durch die Dehnung der Muskeln und Bander bei wiederholter Bewegung die Maximalwerte
grolder werden (Travers et al. 2000).

Hinsichtlich des Nutzens fiur die CMD-Diagnostik kommt eine Studie aus Marburg mit 600
Probanden, in der die Bewegungen Offnung, Protrusion und rechte sowie linke Laterotru-
sion untersucht wurden, zu dem Ergebnis, dass keine Unterschiede in der Unterkiefermo-
bilitdt zwischen gesunden Probanden und Probanden mit einer Funktionsstérung beste-
hen. Es konnten nur Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen, sowie zwischen
den Geschlechtern festgestellt werden (Szentpétery 1993). Eine Studie aus Zagreb kommt
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Lange der Bewegung des Unterkiefers und auch der
Kondylen kein zuverlassiger Indikator ist, um die Funktion des temporomandibularen Sys-
tems zu bestimmen (Kralijevic et al. 2003).

Deshalb ist es nach Szentpétery fraglich, ob die Maximalwerte der Unterkieferbewegung
zur Diagnose einer CMD beitragen konnen (Szentpétery 1993). Vielmehr ist es so, dass
aus Lange, Form und Symmetrie der Aufzeichnungsspuren indirekt auf zugrunde liegende
Krankheitsbilder geschlossen werden kann (Schierz und Reilmann 2008).

Die aufgefuhrten Studien machen deutlich, dass die Form der Bewegungsbahnen wesent-
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liche Schlisse auf die Erkrankungsursache zulasst. Aus diesem Grund wurde diese Analy-
se in die vorliegenden Untersuchungen aufgenommen und die Graphen bezuglich ihrer
Form verglichen.

Die anhand von Bewertungskriterien durchgefuhrten Analysen der einzelnen Bewegungs-
abschnitte zeigen Ubereinstimmungen von 51 % (Closing endpoints - Posselt sagittal) bis
96 % (Closing — Posselt sagittal). Insgesamt entsprechen sich die Graphen der beiden
Methoden zu 80 %.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dass bestimmte Bewegungsablaufe eine be-
sonders grofke und andere eine eher kleine prozentuale Ubereinstimmung aufweisen.
Insbesondere die Bewegungsabschnitte left closing, right closing, opening endpoint der
frontalen Grenzbewegungen und der closing endpoint aus dem Posselt sagittal weisen mit
knapp Uber 50 % keine eindeutige Messubereinstimmung auf. Bei den Bereichen opening
endpoint (frontale Grenzbewegung) und closing endpoint (sagittale Grenzbewegung) ist
auf die Sensibilitat dieser Punkte hinzuweisen. Schon bei kleinen Bewegungen des Ko-
pfes, verandert sich die Bewegungsbahn so, dass sie nicht mehr in einem Punkt geschlos-
sen wird. Betrachtet man die anderen Bewegungssequenzen, so fallt auf, dass auch bei
der Verschiebung der Bewegungskurve einer Messmethode, die Form der Bewegung wei-
terhin Ubereinstimmt. Somit stimmt der Endpunkt der Bewegung bei einer Methode viel-
leicht nicht mehr mit dem Ausgangspunkt Uberein, die Bewegung ,laterotrusion left* wird
jedoch beispielsweise weiterhin fur beide Messmethoden als gleichformig angesehen.
Diese Erklarung lasst sich so zusammenfassen, dass die verschiedenen Bewegungsab-

schnitte eine unterschiedliche Anfalligkeit fir Messungenauigkeiten aufweisen.

Da die Bewertung der Graphen keiner mathematischen Genauigkeit unterlag und diese
nur durch Betrachtung ausgewertet wurden, sind die Ergebnisse nicht als methodisch fun-
dierte Werte anzusehen. Dennoch ist eine deutliche Tendenz zur grundséatzlichen Uberein-

stimmung erkennbar.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die korrekte Wiedergabe der Form der Unterkie-

ferbewegung von grol3er Relevanz fur die CMD-Diagnostik ist. Um grundsatzlich beurtei-

len zu kénnen, ob dies fir die Videoanalyse zutrifft, ware der Vergleich mit anderen Stu-
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dienergebnissen winschenswert.
Da es sich bei der vorliegenden Untersuchung um die erste vergleichende Studie dieser
Art handelt, kbnnen den Ergebnissen leider keine entsprechenden Resultate anderen Stu-

dien gegenubergestellt werden.

4.4 Ausblick

4.4.1 Aktuelle Forschung

Das Fundament fur die verbesserte Diagnosemdglichkeit verschiedener Kiefergelenker-
krankungen gliedert sich in zwei Bereiche. Der erste beschaftigt sich mit der Erforschung
des Kiefergelenks und des nozizeptiven Systems, der zweite befasst sich mit der Entwick-
lung neuer Techniken, um Formen und Bewegungen des Unterkiefers prazise wiederge-
ben zu kénnen. Die hohe Anzahl der Publikationen zu diesem Thema zeigt, dass die CMD
ein brisantes Thema in der zeitgendssischen Zahnmedizin darstellt.

In der jungsten Forschung werden viele Fragen aufgeworfen: Wie sieht die genaue Anord-
nung und Struktur der Kollagene und GAG im Kiefergelenk aus? Welche Wachstumsfakto-
ren haben Einfluss auf die Zellen des Diskus? Welche Materialien sind biokompatibel und
ahnlich mechanisch belastbar (Detamore und Alhanasiou 2003)? In wieweit sind Genstruk-
turen an der Schmerzibertragung beteiligt (Zubieta et al. 2003)?

In die CMD-Wissenschaft werden periphere Regionen des Kdrpers einbezogen. In einer
Studie von Lobbezoo weist dieser darauf hin, dass das zentrale nozizeptive System weite-
re Antworten fir die Probleme der CMD-Erkrankung liefern konnte. Es kénnte zuklnftig
maoglich sein, hochauflésende bildgebende Verfahren zu benutzen, um zentrale nozizepti-
ve Prozesse und periphere Aktivitaten zu untersuchen, um mehr Uber die Probleme im
Kiefergelenk zu erfahren (Lobbezoo et al. 2004). Das Kiefergelenk mit seinen Umbaupro-
zessen und seiner Innervation muss also auf molekularer Ebene weiter untersucht werden
(Lobbezoo et al. 2004).

FUr die Bewegungsanalysen des Unterkiefers kann heute fast alles in die digitale Welt
Ubersetzt werden. Mit Hilfe von bildgebenden Verfahren lassen sich Unterkiefer und Kie-

fergelenke dreidimensional darstellen.
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Es gibt verschiedene Verfahren wie optoelektronische Scanner (Optocom), Laserscanner,
intraorale Videokameras oder CT-Bilder, mit denen man virtuelle 3D-Kiefermodelle erstel-
len kann (Rohrle et al. 2009). In einer Studie der Wright State University wurden Unterkie-
fer virtuell rekonstruiert (Ingawalé und Goswami 2012). In einer weiteren Studie wurden
die Modelle der Ober- und Unterkiefer eingescannt, um die Bewegung der Dentition ge-
geneinander am Computer zu rekonstruieren (Fang und Kuo 2008). Sind patientenbezo-
gene Bewegungsmessungen vorhanden, kann mit Hilfe der dreidimensionalen Kiefermo-
delle und der Bewegungsaufzeichnung ein virtueller Artikulator erstellt werden (Fang und
Kuo 2008).

In einer Stuttgarter Studie sind die Forscher auf ahnliche Art und Weise vorgegangen. Mit
einem fest installierten optoelektronischen System mit acht Kameras (VICON MX; am Bio-
mechanischen Labor in Auckland) wurden Bewegungsmessungen vorgenommen. Mittels
CT-Bildern wurden virtuelle Kiefermodelle konstruiert und mit Hilfe der Bewegungsauf-
zeichnung ein virtueller Artikulator entwickelt (Rdhrle et al. 2009). Dieser soll mit einer den-
talen CAD/CAM-Software gekoppelt werden, um einen sowohl in statischer als auch dyna-
mischer Okklusion perfekt angepassten Zahnersatz zu fertigen.

Diese Verfahren verklrzen nicht nur den Zeitraum der Herstellung des Zahnersatzes, son-
dern minimieren auch das Einschleifen nach der Eingliederung.

Im Folgenden wird gezeigt, dass es neben der reinen Analyse der Unterkieferbewegungs-
kurven auch andere Ansatze zur Diagnose einer CMD gibt.

Eine Studie von Sadat-Khonsari beschaftigt sich mit der Bahn der momentanen Drehzen-
tren (ICR: instantaneous centers of rotation) des Unterkiefers. Fur Patienten ohne Funk-
tionsstérung ist die ICR-Bahn durch einen harmonischen Verlauf mit kondylennahem Be-
ginn gekennzeichnet. Die Rotationszentren bewegen sich daraufhin nach dorsokaudal, bei
weiterer Kieferéffnung nach ventral und schlief3lich nach ventrokranial. Die ICR-Bahn er-
krankter Gelenke zeigt hingegen einen irregularen sternférmigen Verlauf mit spontanen
Richtungsanderungen. Schon kleinste Bewegungen fiihren zu groRen Anderungen des
Rotationszentrums. Sadat-Khonsari spricht von einem VergroRerungseffekt, der jedoch
auch anfallig gegenuber Registrierfehlern ist (Sadat-Khonsari et al. 2003).

Daruber hinaus kann auch der zeitliche Faktor einer Bewegung zum genaueren Verstand-

nis beitragen. In einer japanischen Arbeit wurde nicht nur die Bewegung des Unterkiefers
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aufgezeichnet, sondern auch die Beschleunigung dieser Bewegungen gemessen. Das
Forschungsteam kam zu dem Ergebnis, dass durch die Geschwindigkeitsanderungen
schon kleine CMD-Symptome erfasst werden kénnen, wie zum Beispiel eine Diskusver-
lagerung (Koseki et al. 2007). Ist die Bewegung durch den verlagerten Discus articularis
blockiert, verlangsamt sie sich. In dem Moment, in welchem der Discus wieder auf den
Kondylus zurlckspringt, kommt es zur Beschleunigung. In einer weiteren Studie wurden
ebenfalls die Beschleunigungen fir die Bewegungsanalyse berechnet (Rohrle et al. 2009).
Die Literatur zeigt, dass die Wissenschaft auf vielen Ebenen arbeitet und weite, zum Teil
periphere Bereiche (z.B. auf molekularer Ebene) bedient. Die hier vorliegende Untersu-
chung zeigt, in Anlehnung an die technische Forschung im Allgemeinen, dass die Anwen-
dung der Gerate noch schneller, leichter und intuitiver werden kann. Das eindeutige Ziel

sind dabei die weitestgehend automatischen Systeme.

4.4.2 Neue Untersuchungsmethoden

Die moderne Computerspiel-Technik zeigt, wie intuitiv Systeme fur den Anwender konzi-
piert sein kdnnen. Darlber hinaus kdnnen Bewegungen im Raum fast zeitgleich virtuell
abgebildet werden. Dies gilt sowohl flr elektronische, als auch fir optoelektronische An-
wendungen. Gerate, die vom Aufbau her diesen Systemen ahneln, werden schon heute
fur die Unterkieferbewegungsaufzeichnung eingesetzt.

Durch ihr minimales Equipment stellt die Videografie eine Besonderheit in diesem For-
schungsbereich dar und macht sie besonders interessant. Derzeit werden flr die Video-
analyse eine Kamera, ein Computer mit entsprechender Software und Marker bendtigt.
Die Umsetzung dieser Analyseform konnte in naher Zukunft so aussehen, dass nur noch
Marker und ein Smartphone mit entsprechenden Applications bendtigt werden. Denn mit
Hilfe einer automatisierten Marker-Trekking- und Bewegungsauswertungs-Application lie-
Ren sich Unterkieferbewegungen ganz einfach per Smartphone aufzeichnen und berech-
nen. Ein Analyseweg dieser Art ware eine Moglichkeit, die Funktionsanalyse fur jeden zu-

ganglich zu machen und die Fortschritte der Technik flr den Praxisgebrauch zu nutzen.
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5. Zusammenfassung

Die CMD ist eine in der Bevolkerung weit verbreitete Erkrankung mit hoher Behandlungs-
bedurftigkeit. Deren Ursachenermittiung hat eine fundamentale Relevanz fur die Therapie-
planung und Behandlung. Daflir sind heute elektronische Gerate zur Unterkieferfunktions-
analyse erhaltlich. Da der Erwerb aber mit hohen Kosten verbunden ist, ist die Anschaf-
fung nicht fur alle klinischen Einrichtungen maoglich. Daruber hinaus ist die Anbringung oft
zeitaufwendig und die Anwendungen der Gerate und Softwareprogramme bedarf einer
EinflUhrung und Einarbeitung.

Aus diesem Grund sollte eine kostengunstige Alternativmethode entwickelt werden, die so-
wohl einfach in der Handhabung als auch mit einem geringen Gewicht und wenig Zeitauf-
wand verbunden ist. AulRerdem sollten die Messungen mit auf dem Markt etablierten Gera-
ten vergleichbare Ergebnisse liefern.

Um diese Anforderungen umzusetzen, wurde in der vorliegenden Untersuchung eine neu-
artige Technik von Dr. A. Braidot et al. auf die Untersuchungen der Unterkieferbewegun-
gen angepasst.

Fir die Analyse wurden lichtreflektierende Marker auf der Haut befestigt, die Bewegungen
mit einer Videokamera aufgezeichnet und die Bewegungsbahnen mit Hilfe einer Compu-
tersoftware berechnet.

Um sowohl die Messergebnisse als auch den zeitlichen und finanziellen Aufwand der neu-
en Methode beurteilen zu kénnen, wurde diese Videoanalyse mit einem auf dem Markt
etablierten Funktionsanalysegerat (ARCUS®digma, KaVo) verglichen.

In der durchgefuhrten Untersuchung wurde uberpruft, ob die Ergebnisse beider Methoden
vergleichbar sind (1), die unterschiedliche Lokalisation der Messpunkte (intraoral und ex-
traoral) zu divergierenden Messergebnissen fuhrt (2) und ob die Maxima-Werte der Bewe-
gungen Aufschluss Uber eine Erkrankung des stomatognathen Systems geben (3).

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass die Maxima-Werte der beiden Methoden
nicht Ubereinstimmen (zu 1), was auf die unterschiedliche Lokalisation der Messpunkte zu-
ruckzufihren ist (zu 2). Aus diesem Grund sind die Bewegungsmaxima nicht fur die kon-

krete Diagnose einer CMD geeignet (zu 3).
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Zusammenfassend lasst sich fur die in dieser Studie durchgefuhrte Videoanalyse sagen,
dass sie in ihrer derzeitigen Form noch einige Schwierigkeiten mit sich bringt, die aber
kinftig durch die Weiterentwicklung der Programme und einen optimierten Versuchsauf-
bau behoben werden kdnnen.

Eine WeiterfUhrung der Untersuchungen ist somit winschenswert, da durch die aufgefuhr-
ten Veranderungen mit wenig Aufwand gute und schnelle Ergebnisse erzielt werden kon-

nen, die dartber hinaus auch einen wichtigen Beitrag fir die CMD-Forschung leisten.
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Studienteilnehmer oder die Durchfihrung der Studie besintréchtigen konnten, muss die Ethik-Kommission unterrichtet werden.

Der Abschluss/Abbruch der Studie ist mitzuteilen und eln Abschiufibericht vorzuiegen.

Auf die Einhaltung einschlégiger Gesetze und Rechtsvorschrifien wird hingewiesen. Die nach Rechtslage notwendigen
Unterrichtungen (u. A. Anderung des Studienprotokolls, Meldung von Zwischenféller, neug Datenlage, Nachmeldung von
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9.2 Patientenaufklarung

Sehr geehrte(r) Patient(in)!

Wir bitten um die freiwillige Teilnahme an dieser Studie. Sie kénnen jederzeit die Teilnah-
me widerrufen, ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile erwarten zu missen. Nach

Ihrem Widerruf erfolgt unverziglich die Vernichtung Ihrer personenbezogenen Daten.

Hintergrund

Eine Funktionsstérung des Kauorgans aul3ert sich bei jedem Patienten individuell. Es kon-
nen unter Anderem schmerzhaftes Kiefergelenkknacken, eine eingeschrankte Mundoff-
nung, Asymmetrien wahrend der Mundoffnung und Muskelverspannungen auftreten. In
diesen Fallen ist das Kiefergelenk mit seinen angrenzenden Strukturen betroffen.

Um sich ein genaues Bild der Stérung zu machen, kénnen verschiedene Verfahren ge-
nutzt werden. In unserer Studie sollen zwei dieser Untersuchungsmethoden angewandt

werden, um die Ursachen der Funktionsstorung bzw. Schmerzen zu ermitteln.

Untersuchungen

1. ARCUS®digma — elektronischer Gesichtsbogen

Die Bewegung des Unterkiefers wird mit Hilfe eines elektronischen Gesichtsbogens digital
aufgezeichnet. Dabei werden die Neigung der Gelenkbahn und die Grenzbewegungen des
Unterkiefers registriert. Auf dem Bildschirm sehen Patient und Behandler zum einen die
Gelenkbahnen in Form von Graphen, zum anderen zeigt eine 3D- Aufnahme die Bewe-

gung der kndchernen Anteile zueinander.
2. Video-Aufnahmen
Die Unterkieferbewegungen werden mit Hilfe von Videoaufnahmen aufgezeichnet und Sto6-

rungen anhand dieser ermittelt.

Als Ergebnis werden reproduzierbare Befunde und Werte fir die Kiefergelenkbewegungen

gewonnen.
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Ziel

Die Achsiogramme sollen erstellt werden, um lhre Kiefergelenkbewegungen mit Hilfe von
zwei verschiedenen Methoden aufzuzeichnen. Die Daten werden dann miteinander vergli-
chen, um ein moglichst genaues Ergebnis der Ursachen von eventuellen Beschwerden zu

erhalten.

Datenschutz

lhre personenbezogenen Daten werden erhoben und gespeichert und unterliegen
den Regelungen des Datenschutzgesetzes. Die Datenerhebung erfolgt anonym, wird
mittels einer Codenummer verschlisselt und so gespeichert, dass Dritten eine Zu-
ordnung der Untersuchungsergebnisse zu lhrer Person nicht moglich ist. Die Aufbe-
wahrung erfolgt in verschlieBbaren Raumlichkeiten, zu denen nur die klinischen
Prifer Zugang haben. Die Speicherungszeit dieser Daten umfasst die Studiendauer.
Eine Weitergabe erfolgt nicht. Die Daten werden bei einem Widerruf der Einver-
standniserklarung wahrend der Teilnahme an dieser Studie unwiederbringlich ver-
nichtet. AuBerdem werden die codierten Daten nur zu Untersuchungszwecken ver-
wendet und nach der Auswertung vernichtet. Eine abschlieBende Veroéffentlichung

der Ergebnisse erfolgt nur in anonymisierter Form.

Es entstehen durch die Untersuchung keine zusatzlichen Kosten fur Sie. Insgesamt dauert
die Untersuchung ungefahr 45 Minuten.

FUr Ruckfragen stehen Ihnen der Studienleiter und der durchfihrende Zahnarzt der Abtei-

lung Prothetik unter den oben aufgeflihrten Telefonnummern gern zur Verfligung.

Vielen Dank fir lhre Teilnahme.
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9.3 Einverstandniserklarung

Ich, wurde von meinem Arzt vollstandig Uber Wesen, Be-

deutung und Tragweite der klinischen Untersuchung mit dem Titel ,Vergleichende Untersu-
chungen zur Genauigkeit von elektronischer Funktionsanalyse und Videosequenz-Analy-
se“ aufgeklart.

Ich habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die Mdéglichkeit, Fragen
zu stellen, und habe die Antworten verstanden und akzeptiere diese. Mein Arzt hat mich
uber die mit der Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und den mdglichen Nutzen

informiert.

Die Verwendung lhrer personenbezogenen Daten erfolgt unter datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen. lhr Einverstandnis zur Speicherung und Auswertung dieser
Daten unterliegt diesen Bedingungen.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zustimmung wi-
derrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auswirkt. Ich habe eine Kopie
der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Ich wurde informiert, dass im Rahmen dieses Forschungsvorhabens personenbezogene
Daten erhoben und in pseudonymisierter (verschlisselter) Form aufgezeichnet und ge-
speichert werden. Die Datenspeicherzeit betragt 10 Jahre. Die personenbezogenen Daten
werden nicht an Dritte weitergegeben. Ich weild, dass ich mein Einverstandnis zur Spei-
cherung der personenbezogenen Daten jederzeit widerrufen kann. Im Falle des Widerrufs

werden alle personenbezogenen Daten geldscht.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort und Datum Unterschrift des Teilnehmers

Ort und Datum Unterschrift des Priifarztes
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9.4 Bewertungskriterientabelle

PF Code AD1 |Video1 AD2 |Video2 AD3 |Video3|AD4 |Video4 AD5 Video5

konkav
Laterotrusion left konvex

gerade
spitz
stumpf

Left endpoint

konkav
Left opening konvex

gerade
spitz
stumpf

Left opening endpoint

Deflexion rechts

Deflexion links
Deviation rechts

AW N 22N =2 WON=2N =W N

Deviation links
Deflexion rechts
mit Deviation
Deflexion links
Mit Deviation
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