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Modelleinstellung
im Artikulator

Teil 2: HIP-Ebene und Myozentrik

Die konventionelle Modelliibertragung mit Referenz zur Frankfurter
Horizontalen kann zu Feblern fiibren, wie im Teil 1 dargelegt wurde. Die
kondylire Scharnierachse birgt nicht zwangsweise eine zuverldssige Refe-
renz zur Horizontalen des Schidels. Auch findet man so genannte ,,zent-
rische” Bewegungen um die Scharnierachse in der Funktion eber selten
vor, sodass sich Fehler beim Heben oder Senken im Artikulator bei dieser
Vorgehensweise ergeben konnen. Teil 2 stellt die Modelliibertragung mit
der HIP-Ebene als horizontale Referenz vor.

’ » Dr. Rainer Schéttl

ie drei Punkte, die eine andere horizon-
tale Referenzebene definieren, namlich
diesogenannte HIP-Ebene, sind aufei-

nem sorgfiltig erstellten OK-Modell in der Re-
gel klar zu erkennen. Die retro-tuberkuldren

Bipupillarlinie erwiesen. Den dritten Referenz-
punkt fur die HIP-Ebene bildet die Papilla inzi-
sivi. Diese drei Referenzpunkte konnen bei der
Modellmontage als bequeme Auflagepunkte
dienen. Miteinem speziell entwickelten Zusatz-

Abb. 5: Die Definitionspunkte der HIP-Ebene Abb. Sa: Die Vermessung eines HIP-Kontrollregis-  Abb. 5b: Die Vermessung der HIP-Ebene im Ge-
bilden die beiden retro-tuberkuldren Falten, so-  tratesim Gesichtsschidelmit dem HeadLines” Ver-  sichtsschidel zeigt auch in der Sagittalen eine gute

wie die Papilla inzisivi. messungsgerit. Die Ubereinstimmung mit der Bi-  Ubereinstimmung mit der Camper’schen Ebene.
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pupillarlinie ist bei sorgfaltig erstellten Modellen

sebr hoch.

Falten werden nur wenig von degenerativen
Verinderungen des Alveolarkammes beein-
flusst, und bilden daher eine recht zuverlassige
horizontale Referenz. Wahrend der praktischen
Fortbildungsseminare zur Okklusalebene im
ITMR Erlangen' wird auch routinemifsig die
Parallelitat der Referenzlinie zwischen diesen
beiden Punkten und der Bipupillarlinie mittels
eines Messregistrates nachgepriift. Hier hatsich
eine sehr zuverlissige Ubereinstimmung mit der

gerdt fur konventionelle Artikulatoren, dem
HIP-Mount?, kann so eine Modellmontage
ebenso schnell erfolgen, wie nach der arbitraren
Technik, jedoch erhalt man so gleichzeitig eine
gezielte Ausrichtung der Modelle nach der HIP-
Ebene, die eine recht zuverlissige Ubereinstim-
mung mit den klassischen Referenzen, der Bi-
pupillarlinie und der Camper’schen Ebene auf-
weist. Der HIP-Mount selbst ist eine Einstell-
vorrichtung, mit der die Position des
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Abb. 6a: Die Referenzpunkte der HIP-
Ebene dienen als Auflagepunkte auf ei-
nem Montageaufsatz des HIP-Mount.

Abb. 6b: Der HIP-Mount ist eine Ein-
richtung, mit der auch die Position des
OK-Modells zur Drebachse des Arti-
kulators exakt gesteuert werden kann.

OK-Modells im Artikulator exakt gesteuert
werden kann. Mochte man die Erkenntnisse
von Bennett und Gysi in die Modellartikulation
mit einflieffen lassen und eine funktionelle
Achse fir okklusionsnahe Bewegungen poster-
ior und kaudal zur kondylaren Scharnierachse
anordnen, so braucht man nicht etwa einen
neuen Artikulator. Stattdessen orientiert man
einfach das OK-Modell weiter anterior und su-
perior, und der gleiche Effekt ist erzielt!

Die Vorteile dieser Vorgehensweise liegen auf
derHand:

1. Schnelle und einfache Arbeitsweise, dhnlich der ar-
bitréren Modellmontage, ohne Bedarffiir zusétzliche Un-
terlagen oder Arbeitsgénge.

2. Die Okklusionsebene als Referenzebene erlaubt ge-
zielte Aussagen fiir die okklusale Rekonstruktion. So
kénnen z. B. bei einer 4-Quadranten-Sanierung oder in
der Totalprothetik Abweichungen der Okklusalebene
leicht erkannt und ausgeglichen werden.

3. Die Arbeit mit Parallelen, bzw. Senkrechten zur Ok-
klusalebene erlaubt die genau kontrollierte Positionie-
rung von Kalotten, welche ansonsten recht arbitrér erfol-
gen muss. Dies erleichtert die Einarbeitung von physio-
logischen Kompensationskurven in den Okklusalverlauf,
welche ihrerseits helfen, das Potenzial fiir exzentrische
Stérkontakte zu vermindern.

Die Einstellung des UK-Modells

Das Modell des Unterkiefers kann entweder
in der maximalen Verzahnung der Gipszihne
nach Gefiihl einartikuliert werden oder mit-
tels eines Zentrikregistrates. Bei der Erstel-
lung solcher Registrate durften nach wie vor
Techniken, bei denen der Behandler versucht,
den Unterkiefer des Patienten manuell zu
fuhren, am haufigsten anzutreffen sein. Eine
solche Fremdfuhrung des Unterkiefers des
Patienten kann aber mit allerlei Problemen
verbunden sein:

1. Der Versuch, auf diese Art ein muskulir
entspanntes Registrat zu erzielen, ist haufig
zum Scheitern verurteilt. Die muskuldren Re-
flexe, die durch eine Bertihrung des Unterkie-
fers fastzwangslaufig ausgelost werden, kann

Adnlagi Myorannik

Abb. 7a: Anlageposition der TENS-Elektroden zur Entspannung und Therapie der Kaumus-
kulatur vor einer myozentrischen Bissregistrierung.
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man auch gut an sich selbst erproben: Man
setze sich aufrechthinund 6ffne den Mund ei-
nige Male weit. Dann lasse man den Mund
locker, wie von selbst, schlieflen und notiere
die erste Bertihrung, die zwischen den Zahn-
reihen entsteht. Nun wiederhole man den
gleichen Versuch, wihrend man den Unter-
kiefer vorne, unten, links oder auch rechts mit
der Hand beriihrt. In den meisten Fillen wer-
densich,jenach Artder manuellen Bertihrung
(noch nicht einmal Fithrung!), lauter unter-
schiedliche Erstkontakte zwischen den Zahn-
reihen ergeben, ein Ausdruck von unter-
schiedlichen Muskelreflexen und entspre-
chend verschiedener Muskelspannung in je-
der dieser Situationen.

2. Beim Versuch, den Unterkiefer mehr oder
weniger forciert zu retrudieren, verldsst man
sich aufeine bilateral exakt symmetrische Ge-
weberesilienz. Eine unterschiedliche Beschaf-
fenheit der Disci articularis links und rechts,
eine unterschiedliche Resilienz der Gelenk-
kapseln oder -bdnder, ja selbst ein unter-
schiedlicher Tonus in den Mm. pterygoideu
lateralis, wiirde unweigerlich zu einem asym-
metrischen Widerstand bei der Retrusion der
linken und der rechten Gelenkkondyle
fuhren. Dies wiederum miisste dann zwangs-
ldufig auch zu einer Seitverlagerung der Man-
dibula bei der forcierten Retrusion fihren.
Dabeidiirften in der Praxis sogar die Falle mit
einem asymmetrischen Palpationsbefund
links und rechts iberwiegen, und somit auch
die Fille, bei denen man mit dieser Technik
das Risiko einer ungewollten Seitverschie-
bung einginge!

3. Es gibt fiir den Behandler keine Sicherheit,
dass er den Unterkiefer des Patienten tatsich-
lichsolockerin der Hand hilt, wie sich dasan-
fuhlen mag. Man braucht lediglich den Un-
terkiefer des Patienten in einem regelmifSigen
Rhythmus auf und zu zu bewegen und dann
plotzlich den Rhythmus dndern. Zumeist
wird man schnell bemerken, dass der Patient
es lediglich gelernt hat, sich im Rhythmus mit
der Fremdfiihrung mitzubewegen. Die Ex-
aktheit und Feinfiihligkeit, mit der wir in der
Lage sind, unsere Unterkiefer zu bewegen,
sollte nicht unterschatzt werden!

4.Es gibt diverse wissenschaftliche Erkennt-
nisse, die Zweifel an der physiologischen
Richtigkeit einer Ubereinstimmung der RKP
mit der maximalen Interkuspidation der
Zihne aufkommen lassen. Posselt® fand bei
Reihenuntersuchungen heraus, dass 90%
der gesunden jungen Probanden den Unter-
kiefer um etwa 1 mm retrudieren konnten.
Ramfjord* war zu dhnlichen Erkenntnissen
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Abb. 7b: Durch die spezielle TENS-Therapie haben sich nach 30 Minuten Behandlungszeit
Verspannungen gelst, und der Rubetonus der gemessenen Muskeln ist weitgehend

symmetrisch geworden.
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gekommen. Heute finden sich daher neuere
Artikulatoren auf dem Markt, bei denen die
Retrusion eine der einstellbaren Exkursions-
bewegungen darstellt. Allerdings wurde
hierbei meist tibersehen, dass die iibernom-
menen Grundziige der Artikulatortechnik
nach wie vor auf den Thesen McCullums
und Stuarts beruhen, man hat also in RKP-
Instrumente die Moglichkeit einer Retrusion
eingebaut!

Alseineinteressante, wennauch weniger be-
kannte, Alternative fiir die Bissregistrierung
zur Einstellung des Unterkiefermodells soll
hier die Myozentrik nach Jankelson*-* ange-
sprochen werden. Hierbei handelt es sich
um einen Ansatz, der sich von den konven-
tionellen Techniken grundlegend unter-
scheidet, und durch den nicht selten gerade
bei Funktionsstorungen im gnathischen
System wirkliche Umschwiinge bei den Pati-
enten erzielt werden konnen. Das unter-
scheidende Merkmal der Myozentrik ist,
dass hier von einer zuvor therapeutisch ent-
spannten Ruhe-Schwebe des Unterkiefers
ausgegangen wird, also einer moglichst
kraft- und verspannungsfreien Position.
Erst vor zwei Jahren wurde vom Autor in
engster Abstimmung mit dem Sohn des Ur-
hebers der Myozentrik, Dr. Robert Jan-
kelson, eine verbindliche Definition der
Myozentrik fiir den deutschen Sprachraum
formuliert:’

,Die Myozentrik ist die UK-Position, die sich nach
einer ungezwungenen isotonischen Elevation aus einer
physiologisch  entspannten  Ruhe-Schwebe nach
Uberbriickung einer vom Behandler festgelegten
interokklusalen Distanz ergibt.

Zur therapeutischen Entspannung der Kau-
muskulatur, und damit der Ruhe-Schwebe,
bieten sich diverse Techniken an. Uber die
Jahre besonders bewihrt hat sich hierfur
aber die niederfrequente transkutane elekt-
rische Stimulation motorischer Nerven mit
Einzelimpuls-Kippspannungen von 500 ps
Dauer. Diese spezifische TENS-Modalitit,
appliziert iber der Inzisura semilunaris zwi-
schen dem Prozessus muskularis und dem
Prozessus kondylaris des Unterkiefers, kann
eine Muskelentspannung mit hoher thera-
peutischer Sicherheit mit einer Applikati-
onsdauer von 30 bis 60 Minuten herbeige-
fithrt werden. Die Wirkungen einer solchen
TENS-Therapiesind, bei weitgehend auszu-
schliefenden Nebenwirkungen, vielfiltig
und konnen in muskulire, neurale, reflekto-
rische und biochemische Effekte eingeteilt
werden.'? Die Haupteffekte, die diese Form
der TENS-Therapie so erfolgreich machen,
durftenjedoch auf die verbesserte lokale Ge-
websdurchblutung, die Entschlackung der
Muskulatur und die Anregung von Endor-
phinen zurtckzufithren sein. Ein TENS-Im-
puls bewirkt dabei eine Kontraktion von
500 ps Dauer, worauf eine Arbeitspause von
uber einer Sekunde eintritt. Bei diesem ho-
hen Verhiltnis von Ruhe zu Anspannung ist
es vollig unmoglich einen Muskel zu ermii-
den, im Gegenteil: Der in der Starre verhar-
rende verspannte Muskel wird auf die
schonendste mogliche Art zu Eigenbewe-
gungen angeregt, wodurch Blut- und
Lymphfluss angeregt werden und sich meta-
bolische Blockaden auflésen. Die Entwick-
lung dieser spezifischen TENS-Modalitat
zur Entspannung der Kaumuskulatur geht
auf Dr. Bernard Jankelson!! zurtick. Jedoch
gibtes auf dem deutschen Markt heute auch
preisgunstige Alternativen zum Original-
gerat.

Waihrend der Muskelentspannungstherapie
wird der okklusale Zahnkontakt unterbun-
den, um eine stindige Neuprogrammierung
der Muskelspannung zu unterbinden. Dies
kann durch Zwischenlegen eines mit Wasser
gefiillten Polsters, dem so genannten Aqua-
lizer™7, zwischen die Zahnreihen erfolgen.
Nachdem die Muskulatur entspanntist, tritt
in den meisten Fallen bei aufrechter Korper-
haltung eine stabile und reproduzierbare
Ruhe-Schwebe des Unterkiefers auf, die nun
frei von Anpassungsvorgingen und Ver-
spannungen ist. Aus dieser Ruhe-Schwebe
hebtder Patientden Unterkiefer nun um 1-2
mm (die interokklusale Distanz) und er-
reicht die myozentrische Position (MZP).
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Diese Position wird mit einem geeigneten
Material registriert, und der Unterkiefer
wird entsprechend im Artikulator einge-
stellt.

Nun lassen sich die Unterschiede zwischen
der verspannten habituellen Bissposition
und der entspannten MZP studieren. Nicht
selten ergibt die Myozentrik vollig neue
Kieferlagen, die sich in das Gesamtbild des
Patienten sehr gut einfiigen: Mittellinien
werden stimmiger, Riickbisse gleichen sich
an, etc. Da dies ohne Manipulation von
aufsen geschieht, ist die Akzeptanz und Ver-
traglichkeit dieser Bisslage bei den Patien-
ten hervorragend.

Am besten eignet sich die myozentrische
Bissregistrierung fiir 4-Quadranten-Sanie-
rungen, Totalprothetik, die kieferorthopa-
dische Behandlungsplanung, und natur-
lich immer dann, wenn die bestehende
Bisslage zu Verspannungen und Beschwer-
den gefuihrt hat, wo sie, umgesetzt mit ei-
nem Aufbissbehelf, mit hoher Treffsicher-
heit Abhilfe schaffen kann. Das Zusam-
menwirken der in Teil 1 und Teil 2 dar-

Abb. 8: Das TENStem dental der Firma Schwa-Me-
dico verfiigt iiber die korrekten Parameter zur Mus-
kelentspannung und auch iiber die Moglichkeit zur
Einstellung der Balance zwischen den stimulierten

Kopfhalften.

gelegten Konzepte wird in der nidchsten
Ausgabe an einem klinischen Fallbeispiel
demonstriert. 4

Praxisseminare zum Thema ,Fehler-
minimierung bei der schidelgerech-
ten Modelliibertragung in den
Artikulator und Ausgleich der
Okklusalebene":
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