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Zusammenfassung

Der Beitrag stellt anhand der
geschichtlichen Entwicklung des
Funktionsverstdndnisses in der
Zahnmedizin und eines Patien-
tenfalls die Myozentrik vor. In
der Myozentrik wird durch Ent-
spannung der Muskulatur eine
harmonische und entspannte
Ruhelage des Unterkiefers zu
erreichen versucht. Aus dieser
heraus kann die nattirliche Bis-
sposition ermittelt werden, die
myozentrische Position. Diese
Entspannung der Muskulatur
erfolgt u. a. tiber transkutane
elektrische Neuralstimulation
(TENS).

Indizes

Funktionsverstdndnis, Funktions-
stérungen, Schienentherapie,
Reflexe, Propriozeption, Myo-
zentrik, myozentrische Position,
TENS-Therapie, Aqualizer™,
AquaSplint®

Die Myozentrik

Rainer Schottl

Zahnverlust und dessen Konsequenzen plagten schon die alten Agypter. Und so istauch  Einleitung
die Zahnprothetik, also der Ersatz von Zdhnen, ein Tatigkeitsfeld, das man lber Tau-

sende von Jahren zuriickverfolgen kann. Man konnte vermuten, dabei habe von Anfang

an der Ersatz der verlorenen Funktion im Vordergrund gestanden, aber dem ist nicht so:

Es war die verlorene Asthetik, die man vor allem wiederherzustellen suchte. Zahnliicken

im Sichtbereich galten schon immer als wenig attraktiv. Sei es durch das Wiederbefesti-

gen des betroffenen Zahns mittels Golddraht an den Nachbarzahnen, wie zu den Zeiten

der Phonizier, oder sei es die kunstvolle Einarbeitung von Porzellanzahnen nach Fonzi

in getriebene Goldplatten im Paris des frihen 19. Jahrhunderts. Solchen Aufwand trieb

man nicht, um wieder besser kauen zu konnen, sondern um gesehen zu werden.

Erst gegen Ende des 19. Jahrhundert wurde es moglich, getriebene Goldplatten durch
Unterflitterung mit Vulcanit individuell so an die Stiitzgewebe anzupassen, dass auf sol-
chen Zahnprothesen tatsachlich auch gekaut werden konnte. Dies war einer der grofien
Durchbriche in der Zahnprothetik. Wollte man jedoch die Kaufunktion wiederherstellen,
so musste man diese zuvor erst einmal verstanden haben. Uber Geschmack und Asthetik
lasst sich bekanntlich streiten und dennoch gibt es kaum Auseinandersetzungen dartiber,
ob Zahne an einem Menschen schon aussehen oder nicht. Ganz anders bei der Funktion:
Wie der Mensch seinen Unterkiefer bewegt oder bewegen sollte, was hierbei ,richtig”
oder ,falsch” ist und was gesund oder krank, dariiber herrscht bis heute keine Einigkeit.
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Welche Rolle bei dieser Funktion die Kiefergelenke spielen, welche Referenzebenen
bei der Modelliibertragung sinnvoll sind und in welcher Position der Unterkiefer zuge-
ordnet werden soll, all dies sind Themen, uber die sich heute nicht weniger trefflich
streiten lasst als vor 100 Jahren.

Das Verstandnis der Das menschliche Kausystem ist hierbei nur schwer zu kategorisieren, da es sich, wie
Funktion von Gysi  Alfred Gysi® bereits erkannt hatte, dabei um eine Mischform aus spezialisierten Artiku-
bis heute lations- und Okklusionstypen handelt, der wir die auRerordentliche Vielfalt in der Funk-

tion unserer oralen Strukturen verdanken (Abb. 1).

Hanau hatte die komplexe Biomechanik des Unterkiefers in zwei Komponenten
zerlegt und versucht, sich so aus dem Blickwinkel des Ingenieurs Klarheit zu schaffen:
»Der Kauapparat ist vom mechanischen Standpunkt aus betrachtet ein Scharniergelenk
mit gleitender Drehachse.”’ Jedoch stellte Gysi auch Uberlegungen dazu vor, wie sich
die Lage eines solchen Rotationszentrums auf den Auftreffwinkel der Zahne auswirken
wirde.’ Lage es im Bereich der mandibularen Kondylen, so hatte die Natur die Zahn-
wurzeln suboptimal angeordnet, lage es hingegen distal und kaudal dazu, wie Bennett
vorgeschlagen hatte,' waren sie so ausgerichtet, dass sie Kaukrafte optimal aufnehmen
konne (Abb. 2 und 3).

Die Konsequenz fuir Gysi war der ,, Gysi-Simplex“-Artikulator®, welcher zwar Zeiger fur
die Kondylen aufwies, um die Modelle gemal} Bonwill’'schem Dreieck anordnen zu kon-
nen, dessen Flihrung aber retral und kaudal zur Position der Kondylen angeordnet war
(Abb. 4). Auch hatte Gysi erkannt, dass, nachdem die Frage des Drehpunkts fiir den Un-
terkiefer nur schwer zu I6sen ist, eine Drehbewegung um eine Scharnierachse vermut-
lich Fehler beinhaltet, Bissregistrierungen daher nach Mdglichkeit in der Arbeitshohe
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Abb. 1 Gysis Vergleich der
Anordnung der Kondylpole,
der Okklusalebene und der
Kompensationskurven bei
unterschiedlichen Gebisstypen.
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Abb. 2 und 3 Die Zahnachsen-
richtung wiirde auf einen
Rotationspunkt hindeuten,
welcher distal und kaudal zur
kondylaren Scharnierachse
liegt.

Abb. 4 Der ,Gysi-Simplex”-
Artikulator®.

erfolgen sollten. Noch heute gilt in etlichen Kreisen die These ,Der beste Artikulator ist
der Mund des Patienten”. Im Gegensatz dazu stehen Techniken, bei denen prinzipiell in
deutlich gehobenen Kieferstellungen registriert wird, wodurch man sich beim Absenken
im Artikulator dann von solch widersprichlichen Thesen abhangig macht und entspre-
chende Fehler in Kauf nimmt.

1955 formulierten Stuart und McCollum in ihrem Buch ,Gnathology, A Research
Report“'? eine Methode der Einstellung des Oberkiefer- sowie des Unterkiefermodells
in neu entwickelte Artikulatoren, welche, im Gegensatz zu den Thesen Gysis, eine ge-
dachte Scharnierachse im Zentrum der mandibularen Kondylen zum Mittelpunkt hat-
ten. Die Grundlage hierfir bildete ein eingehend beschriebenes Konzept der gnatholo-
gischen Funktion mit den folgenden Eckpunkten:'?

B Allen Gelenken kann eine Bewegungsachse zugeordnet werden, so muss dies auch
bei den Kiefergelenken méglich sein.

B Die Kiefergelenke fiihren die Kieferbewegung, ihre Biomechanik gibt den Muskeln
die Bewegungsbahnen vor.

B Die Kiefergelenke und deren biomechanische Bewegungsbahnen sind fur jeden
Menschen individuell und verandern sich tiber das gesamte Leben nicht.
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B Durch die genaue Bestimmung dieser Bewegungsbahnen ist es daher maglich, die
ideale Bissstellung auch nach dem Verlust der Zahne zu rekonstruieren, quasi aus
den in den Kiefergelenken gespeicherten biomechanischen Daten.

B Die Offnungs- und SchlieRbewegung des Unterkiefers (,zentrische Bewegung”)
erfolgt durch die Rotation der Gelenkkondylen im unteren Gelenkspalt um eine
Scharnierachse, eine imagindre Verbindungslinie zwischen den Kondylen. Die Vor-
schub- und Seitbewegungen des Unterkiefers (,,exzentrische Bewegungen”) erfol-
gen getrennt davon durch Gleitbewegungen in den oberen Gelenkspalten.

Die korrekte Zuordnung des Unterkiefers in der Bissstellung entsprach dabei der Stel-
lung, bei der die kondylare Scharnierachse stabil bestimmbar war, namlich an der retra-
len Bewegungsgrenze des Unterkiefers, bei der die Translation der Gelenke (noch) nicht
stattgefunden hat und somit die Rotationsbewegung isolierbar ist. Dieses nannte man
daher auch die ,zentrische Relation” des Unterkiefers.

Diese Methode setzte sich gegen anfangs vehemente Widerstande in den 1970er-
und 80er-Jahren auf breiter Front durch und bildet, auch wenn viele sich dieser Zusam-
menhange nicht mehr bewusst sind, bis heute das Riickgrat der Vorstellungen Gber die
Funktion des menschlichen Kauorgans. So sind praktisch alle namhaften Artikulatoren
heute noch nach diesen Prinzipien konstruiert und auf die Darstellung der retralen Be-
wegungsgrenze (Rotation) bei vertikalen Bewegungen ausgelegt. Translationsbewegun-
gen werden separat vermessen und im Artikulator mehr oder weniger umfangreich
einstellbar dargestellt.

Dieses Funktionsverstandnis hétte eigentlich spatestens Ende der 1970er-Jahre revi-
diert werden missen, als Farrar* eine nicht selten anzutreffende Dysfunktion der Kie-
fergelenke beschrieb: die reziproke anteriore Diskusverlagerung. Farrar hatte erkannt,
dass es pathologische Veranderungen in Kiefergelenken gibt, bei denen eine retrale
Manipulation nicht nur falsche Parameter fir die Modellzuordnung ergeben wiirde,
sondern auch eine Heilung verhindern, ja gar eine zusatzliche Belastung der bereits
kompromittierten Kiefergelenke ausgeldst wiirde.

Grundlegende Paradigmen der gnathologischen Lehre nach Stuart und McCollum,
wie die Unveranderlichkeit, Stabilitat und Fiihrungseigenschaft der Kiefergelenke,'? wa-
ren eigentlich schon durch die Beobachtungen von Enlow? gegenstandslos geworden.
Sie erhielten aber durch die Studien von Mongini quasi ihren akademischen Todes-
stoR, als dargestellt wurde, in welchem Umfang gerade die Kiefergelenke durch das so-
genannte ,Remodelling” ihre Form und damit auch ihre messbaren Grenzbewegungen
verandern konnen und dies in erstaunlich kurzen Zeitraumen. Unterschiedliche Bewe-
gungsbahnen der Kiefergelenke sind seither weniger als individuelle - vielleicht ererbte
— Variationen zu verstehen, sondern als Ausdruck unterschiedlicher Belastung (Abb. 5
bis 7). Ihre biomechanischen Daten reprasentieren moglicherweise Pathologie und tau-
gen daher kaum zur Rekonstruktion neutraler Bisslagen.

Das Problem war nun, dass man, anstatt gesunde Zustdnde zu identifizieren und
abzugrenzen, diese Scharnierachsenposition der Kondylen undifferenziert als diagnos-
tische Ausgangsstellung verwendete, bei gesunden wie bei kranken Gelenken. Der Tat-
sache, dass Gelenke, z. B. beim Diskusvorfall, auch unnattirlich weit retrudierbar und
komprimierbar sein konnen, wurde kaum Rechnung getragen und so wurde oft tber-
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Abb. 5 Durchzeichnung eines
gesunden Gelenks im Sagittal-
schnitt. Der Diskus ist bikonkav,

Abb. 6 Bei der anterioren
Diskusverlagerung ergibt sich
gleichzeitig eine pathologische

Abb. 7 Chronische Fehlbelas-
tung hat in diesem Gelenk zu
einer Veranderung der Form

Abb. 8 Das intraorale Pfeilwin-
keldiagramm zeigt eine mittige
Protrusion. Bei der Manipula-

tion nach dorsal weicht der
Kiefer jedoch nach rechts in
eine mittenverschobene
Stellung ab: Keine gute
Referenz fir die Konstruktion
einer Bisslage.

in der Schlussbissstellung
verbleibt ein funktioneller
Gelenkspalt.

Kondylenstellung. Der
Gelenkspalt superior und retral
ist stark reduziert, auch die
Form des Diskus und sogar der
Kondyle selbst ist u. U. stark
verandert.

gefiihrt. Der Diskus ist biplanar,
eine Manipulation nach retral
konnte zur Verlagerung und
damit zur Seitverschiebung der
Mandibula fiihren.

sehen, dass sich bei der Manipulation einseitig degenerierter Kiefergelenke fast zwangs-
laufig Seitverschiebungen und/oder Kippungen der Mandibula hin zur betroffenen Seite
und weg von der kranialen Mitte ergeben. Selbst heute, da man die retrale Grenz-
stellung der Kiefergelenke meist nicht mehr als notwendigerweise deckungsgleich mit
der maximalen Interkuspidation der Zahne sieht, wird diese Stellung weit verbreitet als
Ausgangspunkt verwendet, zum einen fiir die Messung von Gelenkbahnen, zum ande-
ren zur Konstruktion der einzustellenden Bisslage (z. B. bei Pfeilwinkelaufzeichnungen)
(Abb. 8). Ungewollt werden so nicht selten Seitverschiebungen des Unterkiefers produ-
ziert, welche den Patienten fortan zu einer asymmetrischen Aktivitat der Kaumuskulatur
zwingen.

Interessant ist in diesem Zusammenhang zu beobachten, wie die Zahl der an Dys-
funktionen erkrankten Patienten immer weiter steigt, wahrend einflussreiche Stromun-
gen in der Funktionslehre glaubend machen wollen, dass dem nur durch eine immer
weiterfuihrende technische Komplexitdt zu begegnen sei. Hierzu beobachtete vor Jahren
schon Prof. Thielemann (1898 — 1985, Frankfurt/Main): ,Die Techniker kénnen uns die
wunderbarsten Apparate zur Nachahmung der unverstandlichsten Kieferbewegungen
konstruieren. Die Frage sei nur, ob es denn zweckmaRig sei, die durch solche Ausweich-
bewegungen in unserem Gebiss zustande gekommenen, abnormen Kieferbewegungen
zu registrieren und danach dann den Zahnersatz zu konstruieren.”'

Heute hat man zumindest damit begonnen, die Evidenzlage dieser Thesen und Tech-
niken wissenschaftlich zu tUberprifen, auch wenn man nach Erfahrung des Autors noch
selten zu deren Revision bereit ist. Die Interpretation der Evidenzlage mutet allerdings
abenteuerlich an, wenn man die Dysfunktion des kraniomandibuldren Bewegungssystems
(CMD) nicht mehr als eine solche, sondern als eine Dysfunktion der Psyche zu definieren
sucht.? Solche Schlussfolgerungen lassen erkennen, dass wir ein ernsthaftes Problem mit
unserem Verstandnis der Funktion und Dysfunktion im Kausystem zu haben scheinen,
welches es auch schwer macht, sichere Ein- und Ausschlusskriterien zu formulieren.

6 Quintessenz Zahntech 2013;39(11):2-15



SPECIAL

SCHIENENTHERAPIE

Reflexe und  Was bei den mechanisch orientierten Artikulationskonzepten von Stuart und McCullum
Propriozeption weitgehend gefehlt hatte, war die Erkenntnis der Rolle der reflexgesteuerten Vorgange
im Kausystem. Wo wir beillen, wie wir beilRen und was wir tberhaupt mit unserem Un-
terkiefer tun oder vermeiden, hangt zu einem grofRen Teil davon ab, wie und wo wir uns
dabei in der Okklusion gestort oder aber auch aufgehoben flihlen. Egal ob dies bewusst
geschieht oder unbewusst. Die Beseitigung eines Storkontakts kann den Wegfall eines
Vermeidungsreflexes nach sich ziehen, eine andere Bewegung des Kiefers ermdglichen
und somit eine neue, im Artikulator vollig unvorhersehbare Kontaktsituation in der Ok-

klusion bewirken.

Jankelson hielt das Gbliche Konzept der tripodisierten Okklusion'® (Abb. 9) von An-
fang an flr nicht praktikabel und beschrankte sich in seinem Okklusalkonzept daher auf
solche Okklusalstopps, die eine axiale Kraftiibertragung zwischen den antagonistischen
Zahnen sicherstellten.® Solche Stopps finden sich auf Randleisten und auf flach geneig-
ten Stellen nahe der Hockerspitze bzw. in der Fossa. Vorkontakte sind hierbei keine Kon-
takte, die sich aus der Manipulation des Unterkiefers des Patienten durch eine andere
Person ergeben, sondern solche, welche das neuromuskuldre System zur Veranderung
des Bewegungsmusters veranlassen (Abb. 10). Auch werden sie nicht nach geometri-
schen Gesichtspunkten klassifiziert, sondern nach der Richtung der Ausweichbewegung
zu ihrer Vermeidung.'¢ Klasse |-Vorkontakte sind beispielsweise dadurch gekennzeich-
net, dass der Patient den Unterkiefer retrudiert, um sie zu vermeiden.’

Solche Vermeidungsreaktionen konnen zu chronischen Verspannungen einzelner
Areale in der beteiligten Kaumuskulatur fihren. Diese konnen dann ihrerseits Schmer-
zen, ob lokal oder im Sinne von Travell® projiziert, unterhalten. Ebenso kénnen auch
chronische Fehlbelastungen kraniomandibularer Strukturen, die sich dann in Form von
Abnutzungserscheinungen, degenerativen oder sonstigen pathologischen Veranderun-
gen manifestieren, die Folge sein. Aufgrund solcher reflektorischen Reaktionen kann
sich ein unklares Beschwerdebild aufbauen, das den Behandler von den ursachlichen
Zusammenhdngen ablenkt und eine klare Diagnose erschwert (Abb. 11).

Ein anderer Aspekt, der bei geometrischen Vorstellung der retral oder sonstig einge-
stellten Kondylen fehlt, ist die Tatsache, dass die Kaumuskulatur in Abhangigkeit von der

Abb. 9 (unten) Tripodisie-
rungsplan nach W. Schottl mit
52 Stopps."

Abb. 10 Klassifizierung der funktionellen Vorkontakte nach
Jankelson.®
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Abb. 11 Myofasziale Triggerpunkte im M. temporalis kdnnen
Zahn-, Kopf- und Gesichtsschmerzen auslosen (Abb.: Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung der R&R Schrottenbaum Verlags-
gesellschaft, Erlangen).
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Abb. 12 EMG-Aufzeichnung
LMM. zweier kraftiger Bisse auf einen
: zentralen Stiitzstift bei
gleichem Anpressdruck, einmal
nah der Pfeilwinkelspitze in der
: Retrallage (links), einmal
RMM 2,5 mm anterior (rechts);

MM = M. masseter, TA = M.
temporalis anterior, L = links,
R = rechts.

Retral 2.5 mm ant.

| | | EMG=100 | SetA | Speed=1.0

Kieferstellung zu einer vollig unterschiedlichen Arbeitsweise gezwungen ist, die mehr
oder weniger Leistung bei mehr oder weniger harmonischer Symmetrie der beteiligten
Muskeln mit sich bringt.

So haben elektromyografische Messungen durch den Autor immer wieder bestatigt,
dass ab einem bestimmten Punkt weitere Verlagerungen der Kieferstellung nach ante-
rior beim maximalen Biss die Funktion der M. masseters immer starker in den Vorder-
grund treten lasst, wahrend die Temporalismuskeln zusehends an Funktionsfahigkeit
einbiRen. Umgekehrt lasst sich bei einer schrittweisen Rickverlagerung des Unterkie-
fers von diesem Punkt aus darstellen, dass die Temporalisfunktion zusehends dominiert,
wahrend die Masseterfunktion nachlasst, bis hin zum vélligen Funktionsverlust dieser
Muskeln beim Biss in der retralen Grenzstellung.

Bei seitlich verschobenen Bisslagen lassen sich hingegen meist , diagonale” Asym-
metrien der Muskelaktivitat beim Biss beobachten, d. h. auf einer Seite dominiert die
Funktion des Masseters, auf der anderen die des Temporalis.

Dieser Trend lasst sich auch ohne tatsachlichen Okklusalkontakt noch nachweisen,
namlich auch dann, wenn man bei verschiedenen Unterkieferstellungen mit gleicher
Kraft auf einen zentralen Stiitzstift beilt (Abb. 12). Es scheint daher tatsachlich Zusam-
menhdnge mit der Kieferposition zu geben und nicht nur mit der Okklusion bzw. der
Parodontalrezeption.

Wechselspiele zwischen Okklusalposition, Kieferhaltung und Muskelreflexen sind
aber tiber den Kieferbereich hinaus bis zur Kopf- und Korperhaltung vorstellbar.”> So
werden auch klinische Beobachtungen erklarbar, wonach besonders auch Symptome
im Nackenbereich auf eine myozentrische Bissumstellung positiv reagieren.'!

Um dem Begriff ,Funktionslehre” gerecht zu werden, kann es eigentlich nicht aus-
reichen, sich in der Betrachtung geometrischer Aspekte der Gelenkposition bzw. -Be-
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wegung zu verlieren; die Muskelfunktion, welche diese produziert, sollte auf keinen Fall
ignoriert werden!

Myozentrik Ein vollig anderes Konzept der Bisslagebestimmung hat sich aus den Erkenntnissen von
Bernard Jankelson ergeben (Abb. 13).2 Er sah im Unterkiefer des Menschen nicht ein
mechanisch, sondern ein propriozeptiv gesteuertes Korperteil. Der Unterschied ware
ahnlich dem zwischen einem Karussell, um das die Spielenden (sinnbildlich fiir die
Muskeln) sich entlang einer vorbestimmten Bahn bewegen (siehe auch McCollum'?)
und einer durch Servo-Stellmotoren ausgefiihrten Bewegung, bei der die Bewegung
selbst véllig davon abhangig ist, was wahrend der Bewegung geschieht und wie ihr
Ziel erreichbar ist. Jankelson betonte immer wieder, dass er nie Scharnierbewegungen
(isolierte Rotationsbewegungen im unteren Gelenkspalt) beim Menschen habe finden
konnen, so lange sich dieser in einer aufrechten Korperhaltung befinde und sein Unter-
kiefer nicht von einer anderen Person manipuliert werde. Nach seiner Erkenntnis setzen
Rotation und Translation in den Kiefergelenken gemeinsam ein und sollten nicht ge-
trennt voneinander betrachtet werden.

Die Urspriinge der Myozentrik mogen in der Totalprothetik liegen, wo es schon immer
ein Anliegen war, die Bisslage und die Belastung der Stutzgewebe in Einklang mit den Mus-
kelztigen zu bringen, da hier mangels Parodontalrezeptoren das ,Feedback” fehlt und sich
kaum schiitzende Reflexe ausbilden konnen. Muskular unausgeglichene Bisslagen driicken
sich hier daher haufig in einem schlechten Halt der Prothesen und einer vorschnellen De-
generation der Kieferkimme aus, bis hin zur Ausbildung von Schlotterkammen.

Jankelson hatte schon bald erkannt, dass das Problem auch nicht bei der Funktion
im Biss aufhort. Viel mehr gesellt der Bewegungsapparat zu einer Bisslage in der Regel
eine passende Ruhe-Schwebe hinzu, aus der heraus sich die Bisslage mdglichst leicht
erreichen lasst. Eine ungiinstig eingestellte Bisslage bringt daher auch eine mehr oder
weniger verkrampfte Ruhelage der Mandibula mit sich. Dies wiederum bedeutet, dass
eine asymmetrische oder verkrampfte Funktion der Muskulatur dann nicht nur beim Zu-
beilen erfolgt, sondern auch wahrend der tibrigen Zeit vorliegt, wenn die Zahne keinen
Kontakt haben, sodass regenerierende muskulare Entspannungsphasen selten werden.

Zielsetzung von Jankelson war es daher, solche Verkrampfungen maglichst vor ei-
ner Bissregistrierung zu l6sen, wahrend der Unterkiefer des Patienten daran gehindert
wurde, die Bissstellung einzunehmen, welche zur Verkrampfung gefiihrt hatte (und
auch wieder herbeifiihren wirde). Gesucht wurde also eine entspannte und harmo-
nische Ruhelage fiir den Unterkiefer, aus der heraus eine dazu passende Bissposition
ermittelt werden konnte, die myozentrische Position.

Die bevorzugte Modalitdt zur Therapie der Ruhe-Schwebe, bzw. Entspannung der
Muskulatur ist dabei eine bestimmte, weniger bekannte Form der transkutanen elektri-
schen Neuralstimulation (TENS) durch sehr niederfrequente Einzelimpulse von 500 pSek
Dauer mit etwa 12 mA pro Seite bei einer Frequenz von 0,5 bis 1 Hz. Diese Form der
TENS-Therapie regt eine sehr kurze und daher schonende Eigenbewegung der ver-
spannten Muskulatur an, quasi eine Massage von innen. Die Erholungsintervalle stehen
in ihrer Dauer dabei im Vergleich zu den Anspannungsphasen in einem Verhaltnis von
etwa 15.000 zu 1, wodurch eine Erschopfung selbst eines chronisch verspannten und
ermUdeten Muskels ausgeschlossen wird."

Abb. 13 Dr. Bernard Jankelson,
der Urheber der Myozentrik.
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Abb. 14a Der Aqualizer™
besteht aus zwei liber einen
Verbindungsschlauch verbun-
denen Wasserpolstern.

Abb. 14b Der neuerdings
erhaltliche AquaSplint® mini ist
nahtlos hergestellt und kann
durch Zurechtbiegen des
integrierten Drahts individuell
an die Zahnbogenfom
angepasst werden.

Diese Therapie wird fir 30 bis 60 Minuten betrieben und bewirkt oft bereits in die-
ser Zeitspanne einen Wandel in der Muskelfunktion.?' In der Praxis ist dabei hilfreich,
dass die Therapie selbst problemlos an Hilfspersonal delegiert werden kann oder gar an
den Patienten selbst, wenn er sich ein entsprechendes Gerat mietet und die Therapie
zuhause betreibt.

Damit sich eine Neupositionierung der Mandibula einstellen kann, muss wahrend der
Therapie der Okklusionskontakt verhindert werden, indem ein geeignetes Medium zwi-
schen die Zahne gelegt wird. Hier haben sich aufgrund ihrer zusatzlich ausgleichenden
Wirkung hydrostatische Bissbehelfe besonders bewahrt.

Die Anwendung solcher flissigkeitsgefiillten Hilfsmittel bei der Malokklusion wurde
urspriinglich vor allem von Prof. M. Lerman'® verfolgt. Der von ihm entwickelte Aqua-
lizer™ (MediPlus, Unterleinleiter) besteht aus zwei Wasserpolstern, die zwischen den
Seitenzdhnen getragen werden und durch einen die Zahnreihe umlaufenden Schlauch
miteinander verbunden sind, sodass sich der Anlagedruck links und rechts dynamisch
egalisieren kann (Abb. T4a). Seit Kurzem gibt es als Alternative ein ahnliches hydrosta-
tisches Hilfsmittel, den sogenannten AquaSplint® (MediPlus), welcher in einem anderen
Verfahren ohne den Verbund von zwei Halften mit einer Schweillnaht in einem Stiick
nahtlos hergestellt wird und mit einem integrierten Draht individuell an die Zahnbogen-
form angepasst werden kann (Abb. 14b).

Bei leichten Myopathien kann oft durch die wiederholte Anwendung dieser Thera-
pie, z. B. einmal pro Tag fur finf Tage in Folge, einen Umschwung der metabolischen
Situation der betroffenen Muskeln herbeigefiihrt werden, sodass sich die Situation auch
ohne weitere Mallnahmen wieder stabilisiert. In schweren und chronischen Fallen ist die
mehrfache TENS-Therapie als Vorbereitung zur Bissregistrierung sinnvoll, wie beschrie-
ben auch durch den Patienten in Heimtherapie.

Das Wort ,Myozentrik” geht glatt genug lber die Zunge, sodass es mitunter auch
von Personen gebraucht wird, welche mit deren Urspriingen und Hintergriinden nicht
vertraut sind. Daher sah sich der Autor vor etlichen Jahren bereits veranlasst, zusammen
mit Dr. Jankelson, Jr. eine exakte Definition der Myozentrik auszuarbeiten:

Die Myozentrik ist die Unterkieferposition, die sich nach einer ungezwungenen isoto-

nischen Elevation aus einer physiologisch entspannten Ruhe-Schwebe nach Uberbrii-
ckung einer vom Behandler festgelegten interokklusalen Distanz ergibt.

10 Quintessenz Zahntech 2013;39(11):2-15



SPECIAL

SCHIENENTHERAPIE

Das Element ,physiologisch entspannten Ruhe-Schwebe” wurde bereits erortert. Eine
Jisotonische Elevation” ist eine SchlieRbewegung des Unterkiefers, die ohne Wider-
stand, Umwege oder Anpassungen erfolgt.

Die Entfernung von der entspannten Ruhe-Schwebe zur myozentrischen Bisslage
wird vom Behandler festgelegt und orientiert sich nicht nur an physiologischen, son-
dern auch an klinischen Gesichtspunkten, wie sie sich z. B. bei der Anfertigung von
Zahnersatz stellen mégen. Das Ziel dieser Verfahrensweise ist klar: Bei aufrechter Kor-
perhaltung und entspannter Muskulatur soll die Bisslage durch eine einfache Schlie3-
bewegung ohne Ausweichen oder Abgleiten spontan aufgefunden werden, auch wenn
das propriozeptive ,Gedachtnis” an die bestehende interkuspidale Position durch die
Verhinderung von Zahnkontakten erloschen ist oder zumindest gedampft wurde. Hat
der Patient also lange genug ein Wasserkissen zwischen den Zahnreihen getragen, so-
dass die feinmotorische ,Erinnerung” an die zentrische Position verblasst ist, so soll
eine SchlieRbewegung bei aufrechter Haltung und entspannter Muskulatur dennoch
spontan in der myozentrischen Position munden. Anders ausgedrickt: Die Myozentrik
sucht eine Bisslage ausfindig zu machen, die maglichst frei von der Notwendigkeit zur
muskularen Kompensation ist. Da in der zu dieser Position passenden Ruhe-Schwebe
sich die Muskulatur in ihrer entspannten Ruhelage befindet, bildet sie auch immer die
ideale Voraussetzung fir die muskulare Regeneration, wenn die Zahne keinen Kontakt
miteinander haben.

Es muss ausdricklich darauf hingewiesen werden, dass eine Kieferposition erst dann
wirklich der Myozentrik entspricht, wenn der beschriebene Test bestanden wurde, das
heilt, wenn der Patient nach mindestens 30-minutiger Unterbrechung der Zahnkon-
takte bei entspannter, ggf. zuvor therapierter Muskulatur und aufrechter Kérperhaltung
diese Bisslage spontan und ohne Korrekturen auffindet.

Natdrlich sind bei der myozentrischen Bissfindung Fehler méglich, wie bei anderen
Techniken auch. Daher sollte eine Bisslage nicht als ,Myozentrik” bezeichnet werden,
wenn sie der Definition, bzw. dem beschriebenen Test nicht standhalt. Auch muss klar-
gestellt werden, dass die Bestimmung der Myozentrik nicht bei jedem Patienten mog-
lich ist. Blockierte Kopf- und Kiefergelenke konnen eine muskuldre Entspannung ebenso
verhindern wie ibertragene Schmerzen und Verspannungen im Bereich der Halswirbel-
saule (HWS) oder zentralnervose Dysfunktionen, sodass eine verifizierbare myozentri-
sche Position nicht gefunden werden kann.

Der Vorteil dieser Methode liegt darin, dass sie die Rekonstruktion von Bisslagen auch
dort ermdoglicht, wo die Zahnbogenform gestort ist und Kiefergelenke eine pathologi-
sche Veranderung durchlaufen haben. Der Wert der Myozentrik ist daher gerade bei
der Behandlung von Erkrankungen aus dem myoarthropathischen Formenkreis kaum
zu Uberschatzen. Ein weiterer Vorteil liegt in der Registrierung in Arbeitshohe, wodurch
vertikale Anderungen im Artikulator entfallen kénnen.

Oft kann so in Fallen, bei denen konventionelle Methoden nicht zum erwiinschten Resul-
tat fiihren, die myozentrische Technik neue, manchmal (iberraschende Blickwinkel er6ffnen
und auch zu therapeutischen Erfolgen flihren, wie das nachfolgende Fallbeispiel zeigt.

Kasuistik  Die 34-jahrige Patientin stellte sich mit ausgepragten Schmerzen in der linken Kopf- und
Gesichtshalfte, gelegentlichen ,blitzartigen” Schmerzen im rechten Kiefergelenk, Na-
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Abb. 15 Die Ausgangssitua-
tion. In habitueller Interkuspi-
dation war eine deutliche
Verschiebung der unteren
Zahnbogenmitte nach links zu
erkennen.

Abb. 16 Es bestand eine
Riickverlagerung des Unterkie-
fers mit ausgeprégter sagittaler
Stufe und asymmetrischer
Seitenverzahnung.

ckenschmerzen und Parafunktionen in Form von Bruxismus zur Funktionsuntersuchung
vor. Des Bruxismus sei sie sich erst nach einer Funktionsanalyse zehn Jahre zuvor be-
wusst geworden, eine Einschleif- und Schienentherapie seien hier ohne Wirkung geblie-
ben. Ebenfalls vor etwa zehn Jahren habe sich eine Kieferklemme eingestellt, diese habe
sich jedoch von alleine wieder gelost. Die Patientin hatte sich mit ihren Beschwerden
bereits an mehrere Arzte und Zahnirzte gewandt, jedoch ohne Erleichterung zu finden.
In jiingerer Zeit seien ihre Kopfschmerzen auch von Ubelkeit begleitet gewesen, man
habe diese als Migrane diagnostiziert.

Die Muskeluntersuchung ergab lokal erheblich gesteigerte Druckdolenzen in der
Kopfmuskulatur und stellenweise konnten myofasziale Schmerzprojektionen im Sinne
Travells provoziert werden. Bei kraftigem Biss in die habituelle Okklusion konnte keine
Kontraktion des linken M. masseter ertastet werden, beim Biss auf Watterollen hingegen
schon, was auf eine propriozeptive Hemmung dieses Muskels im habituellen Okklusal-
kontakt hinwies (Abb. 15 und 16).

Therapeutisch wurde zunéchst die Okklusion durch Einlegen von Watterollen unter-
brochen, wahrend die oben geschilderte TENS-Therapie fiir 40 Minuten durchgefiihrt
wurde. Ohne der Patientin wieder Zahnkontakte zu gestatten und somit die Muskula-
tur auf die bestehende Okklusion ,, riickzuprogrammieren”, erfolgte eine myozentrische
Bissregistrierung bei aufrechter Korperhaltung und ohne jede Manipulation von aulen.
Spontan stellte sich hierbei eine neue Kieferrelation ein (Abb. 17 bis 19).

Abb. 17 Die Seitenzdhne der linken Abb. 18 Auf der rechten Seite ergab sich ~ Abb. 19 In der Myozentrik stellten sich die
Kieferseite stellten sich nach der Muskelent- eine Molarenbeziehung der Klasse Il, Zahnbogenmitten fast exakt mittig
spannung spontan in eine Beziehung der  jedoch deutlich weniger ausgepragt als in  zueinander ein.

Angle-Klasse | ein. habitueller Interkuspidation.
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Abb. 20a Die jugendliche
Ausgangssituation vor den
ersten Eingriffen: links eine
Ein-zu-Zweizahn-Relation (Angle
Klasse ) okkludiert, Zahn 26
fehlt, verkleinerte Liicke durch
den aufgewanderten Zahn 27.

Abb. 20b Die Mittellinien waren
fast exakt stimmig, ein geringfu-
giger Trend der Unterkiefer-Mit-
tellinie nach rechts.

In dieser Kieferrelation hatte sich der Unterkiefer um 4,7 mm nach mesial verlagert.
Jedoch wurde diese Zuordnung auch nach mehrmaligen Tests spontan eingenommen,
sodass die Patientin wiederholbar und ohne Korrekturen oder Abgleiten spontan in das
myozentrische Bissregistrat schloss, auch nachdem der Zahnkontakt mehrmals testweise
erneut unterbrochen worden war. Dennoch schien eine so deutliche Mesialverlagerung
des Unterkiefers fragwirdig, sodass sie zundchst mit einem im Unterkiefer getragenen
Bissbehelf getestet wurde.

Drei Tage spater erfolgte eine telefonische Beratung. Die Patientin hatte sich so gut
an die neue zentrische Position gewohnt, dass sie den Behelf wesentlich mehr getragen
hatte, als empfohlen, etwa 20 Stunden am Tag, statt nur probeweise. Die Kopf- und
Gesichtsschmerzen links waren stundenweise vollig abgeklungen, kehrten jedoch noch
gelegentlich wieder. Die Patientin empfand die Nackenschmerzen als gedampft, jedoch
hatte sie noch unverandert Schmerzen im Bereich obere HWS/Okziput. Die blitzartigen
Kiefergelenkschmerzen rechts waren seit Eingliederung des Behelfs nicht mehr aufge-
treten.

Zwei Wochen spater erfolgten eine Kontrolluntersuchung und eine myozentrische
Reokkludierung des Bissbehelfs. Hierfiir wurde die Kaumuskulatur erneut mit TENS ent-
spannt und danach die Kieferzuordnung in Registrierpaste auf dem Behelf registriert.
Dies geschah in einer Hohe, bei der gerade die erste leichte Berlihrung von Gegenki-
eferzaihnen mit dem Behelf spurbar war. Zu diesem Zeitpunkt waren die Beschwerden
bereits weitgehend abgeklungen. Die Patientin war sich auch keinerlei Parafunktionen
mehr bewusst. Beim festen Biss auf die Schiene konnte eine gleichmaRige und gleich-
zeitige Kontraktion der beiden Mm. masseter getastet werden.

Jedoch hatte die Patientin zu diesem Termin auch Zahnmodelle aus ihrer Jugend
mitgebracht, die Uberraschende Einblicke ermdglichten. Diese Modelle, die aus einer
Zeit vor zahnarztlichen Malinahmen zur Bisseinstellung stammten, zeigten, dass friher
einmal die gleiche Kieferrelation vorgelegen hatte, wie sie sich viele Jahre spater aus der
myozentrischen Bissregistrierung ergeben hatte und die nun bei der Therapie mit dem
Bissbehelf zur Beschwerdefreiheit gefiihrt hatte (Abb. 20a und 20b). Selbst der winzige
Trend zur Verlagerung der unteren Schneidezahnmitte nach rechts hatte sich Gber ein
Jahrzehnt spater bei der myozentrischen Bissregistrierung wiedergefunden.

Die Funktionsanalyse mit der Vermessung der kondyldren Scharnierachse war im Rah-
men einer Zahnbehandlung erfolgt, bei der die Liicke 26 Uberbriickt worden war und
in den ubrigen Quadranten Onlays und Kronen eingegliedert worden waren (Abb. 21).
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Abb. 21 Der einseitige Eckzahnaufbau war ~ Abb. 22 Die Eckzahnrelation vor der Abb. 23 Die Eckzahnrelation nach der
Planungsmodell aufgewachst worden. Rekonstruktion. Rekonstruktion, welche zu den Beschwer-
den geflhrt hatte.

Bei dieser Vermessung war der Unterkiefer der Patientin in der Riickenlage nach ret-
ral manipuliert worden. Jedoch hatte das vorbelastete linke Kiefergelenk diesem Druck
nicht in der gleichen Weise standhalten kdnnen wie das rechte, sodass neben der vom
Behandler offensichtlich erwtinschten Retrallage des Unterkiefers unbeabsichtigt auch
ein nach links verschobener Schlussbiss konstruiert worden war.

Um in dieser neuen Kieferlage einen bilateralen Eckzahnkontakt herzustellen, musste
der rechte Eckzahn palatinal erheblich aufgebaut werden. Dieser Zahn bildete nun in
der myozentrischen Kieferlage einen Vorkontakt, welcher die tiefste, momentan maogli-
che myozentrische Zuordnung der Kiefer definierte (Abb. 22 und 23).

Das Paradigma, dass iber die Grenzstellung der Kiefergelenke eine physiologische Kie-  Ausblick
ferzuordnung ermittelbar sei, hatte bei der Behandlung der vorgestellten Patientin ver-
sagt. Die Rekonstruktion nach diesen MaRlgaben hatte sogar ein massives Beschwerde-
bild und eine Odyssee fur die Patientin ausgelost. Die urspriingliche okklusale Situation
war unwiderruflich verandert worden, sodass kaum Anhaltspunkte fiir eine sinnvolle
Neueinstellung der Kieferrelation nachvollziehbar waren. Retrale Manipulationsversu-
che hatten immer wieder aufs Neue die bereits bestehende Linksverlagerung der Un-
terkiefermitte bekraftigt und entsprechend eingestellte Bissbehelfe halfen nicht oder
flhrten gar zur weiteren Verschlechterung der Symptomatik. Die Losung dieses Falls
war ohne die Informationen, die sich durch die Entspannung der Weichgewebe in der
myozentrischen Zuordnung der Kiefer ergeben hatten, als unmaglich erschienen.
Besonders wichtig erscheint es in diesem Zusammenhang, gerade bei der Behand-
lung von CMD-Patienten grofite Vorsicht walten zu lassen. Irreversible Mallnahmen
sind in frihen Behandlungsphasen maglichst zu vermeiden, bevor nicht die Wechsel-
spiele zwischen Befunden, vermuteter Pathogenese und der Reaktion des Patienten auf
entsprechende Veranderungen eindeutig dargestellt werden konnen.'® Daher sollte es
im Verstandnis aller Beteiligten eine klare Trennung geben zwischen der prothetischen
Versorgung eines Gesunden, bei dem es lediglich gilt, gesunde Parameter zu erhalten
bzw. zu reproduzieren, und der eines an einer chronischen Funktionsstérung Leiden-
den, bei dem solche Parameter nicht mehr vorhanden sind. Im zweiten Fall kann es
nicht sinnvoll sein, eine Neuversorgung auf den pathologischen Messdaten degenerier-
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ter Kiefergelenke zu basieren. Vielmehr muss zuvor eine Korrektur und Stabilisierung
der Funktion erreicht werden und zwar nach Maoglichkeit mit einfachen und reversiblen
Mitteln. Gerade in dieser Phase ist auch die Begleitung durch Physiotherapie oft uner-
lasslich. Aus zahnarztlicher Sicht ist es jedoch Imperativ, anstatt an veralteten Doktrinen
festzuhalten, konstruktiv mit der Reflektorik des okklusalen Systems zu arbeiten, denn
bei kraniomandibuldren Dysfunktionspatienten konnen Therapieerfolge durch manuelle
Behandlungen sonst kaum langfristig stabilisiert werden. Die vorgestellte Technik der
Myozentrik hat sich gerade in diesem Zusammenhang tber die letzten 15 Jahre als be-
sonders , ko-produktiv” erwiesen.
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