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Geschichtliches

Die zahnärztliche Funktionslehre lässt

sich geschichtlich im Wesentlichen auf die

Problematik kondensieren,wie man Kie-

fermodelle am sinnvollsten für protheti-

sche Arbeiten im Artikulator einstellt Ein

Artikulator (Bewegungssimulator) hat die

Aufgabe, Zahnmodelle des Patienten in

der gleichen Lage zu fixieren, in der die

Zähne in der vorhandenen oder er-

wünschten Interkuspitation stehen, und,

diese so zu führen,dass man Kieferbewe-

gungen des Patienten im zahntechnischen

Labor nachvollziehen kann. Seit ca.

100 Jahren (⊡ Abb. 1) beschäftigt sich die

zahnärztliche Wissenschaft und Praxis

mit dieser Frage.

McCollum u. Stuart [1] formulierten

1955 eine Methode der Einstellung des

Oberkiefer- sowie des Unterkiefermodells

in neu entwickelte Artikulatoren. Die

Grundlage hierfür bildete ein eingehend

beschriebenes Konzept der kranioman-

dibulären Funktion mit den folgenden

Eckpunkten:

▂ Die Kiefergelenke bilden das zentrale

Element für die Kieferbewegung, sie

geben den Muskeln die Bewegungs-

bahn vor.

▂ Die Kiefergelenke und deren biome-

chanische Bewegungsbahnen sind

für jeden Menschen individuell und

verändern sich über das gesamte Le-

ben nicht mehr.

▂ Durch die genaue Bestimmung die-

ser Bewegungsbahnen ist es möglich,

die ideale Okklusion (Kontaktbezie-

hung) für die Zähne einzurichten.
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Die Öffnungs- und Schließbewegung des

Unterkiefers („zentrische Bewegung“) er-

folgt durch die Rotation der Gelenkkon-

dylen im unteren Gelenkspalt um eine

Scharnierachse, eine imaginäre Verbin-

dungslinie zwischen den Kondylen. Die

Vorschub- und Seitbewegungen des Un-

terkiefers („exzentrische Bewegungen“)

erfolgen durch Gleitbewegungen in den

oberen Gelenkspalten.

Die korrekte Zuordnung des Unterkie-

fers hierfür entsprach der Stellung,bei der

die kondyläre Scharnierachse am stabils-

ten war,nämlich der rückwärtigsten,kra-

nialen Stellung (RKP) beider Kiefergelen-

ke, bei der alle anderen Bewegungskom-

ponenten ausgeschaltet sind und das Be-

wegungssystem auf eine rein rotative

Funktion begrenzt ist.Dieses nannte man

damals auch die „zentrische Relation“ der

Kiefer.

Diese Methode setzte sich gegen an-

fangs vehemente Widerstände durch und

bildet,auch wenn viele sich dieser Zusam-

menhänge nicht mehr bewusst sind, bis

heute das Rückgrat der Vorstellungen über

die Funktion des menschlichen Kauor-

gans. Bis in die heutige Zeit sind Artiku-

latoren nach diesen Prinzipien konstru-

iert.Vertikale Bewegungen erfolgen in ei-

ner Kreisbahn um die Kondylen,und alle

anderen Bewegungen mit separat einstell-

baren Gleitbewegungen.

Dieses Funktionsverständnis hätte ei-

gentlich bereits Ende der 70er Jahre voll-

ständig revidiert werden müssen, als

Farrar u. McCarty [2] den ersten Mecha-

nismus für die Kiefergelenkdysfunkti-

on veröffentlichten, die reziproke ante-

riore Diskusverlagerung. Grundlegende

Paradigmen wie Unveränderlichkeit,

Stabilität und Führungseigenschaft der

Kiefergelenke waren schließlich gegen-

standslos geworden. Unterschiedliche

Bewegungsbahnen der Kiefergelenke

waren womöglich nicht mehr als indi-

viduelle Variationen zu verstehen, son-

dern als Ausdruck pathologischer Pro-

zesse, welche keineswegs zur Konstruk-

tion idealer Okklusionsprinzipien taug-

ten.

Ein Problem war nun, anstatt die

Kondylenposition bei Funktionsstörun-

gen sorgfältig abzugrenzen [3], diese re-

trale Grenzstellung der Kondylen auch

hier zur Basis der Diagnostik gemacht

zu haben, ohne der Tatsache gebührend

Rechnung zu tragen, dass Gelenke, z. B.

beim Diskusvorfall, auch unnatürlich

weit retrudierbar und komprimierbar

sein können, und sich in solchen Fällen

auch fast zwangsläufig Seitverschiebun-

gen und/oder Kippungen der Mandibu-

la hin zur betroffenen Seite und weg von

der kranialbezogenen Mitte ergeben

müssen. Selbst heute, da man die retra-

le Kondylenstellung nicht mehr generell

als physiologisch betrachtet, wird diese

Stellung weit verbreitet als Ausgangs-

punkt verwendet, von dem aus man den

Kiefer um einen bestimmten Betrag

nach vorne versetzt einstellt. Fatal dabei

ist, dass dadurch ungewollt Seitverschie-

bungen des Unterkiefers provoziert wer-

den, welche den Patienten fortan zu ei-

ner asymmetrischen Aktivität der Kau-

muskulatur zwingen.

In diesem Zusammenhang ist interes-

sant zu beobachten, dass die Zahl der an

Dysfunktionen erkrankten Patienten im-
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mer weiter steigt,während einflussreiche

Strömungen in der Funktionslehre glau-

ben machen wollen, dass dem nur durch

eine immer weiterführende technische

Perfektion zu begegnen sei.Auch die tech-

nische Perfektionierung hat bei näherer

Betrachtung jedoch keinen erkennbaren

Unterschied bei der Prävalenz kranioman-

dibulärer Dysfunktionen (CMD) gebracht,

sodass in manchen Literaturstudien be-

reits spekuliert wurde,die CMD habe wo-

möglich gar nichts mit der Okklusion der

Zähne zu tun [4].

Reflexe und Propriozeption

Was bei den mechanistischen Artikulati-

onskonzepten von McCollum u. Stuart

weitgehend gefehlt hatte,war die Erkennt-

nis der Rolle der gefühlsmäßigen, der re-

flektorischen Steuerung der Vorgänge im

Kausystem durch die Muskulatur im

Wechselspiel mit dem peripheren und

zentralen Nervensystem.

Wo wir beißen, wie wir beißen und

überhaupt, was wir mit unserem Unter-

kiefer tun,hängt zu einem großen Teil da-

von ab, wie und wo wir uns dabei in der

Okklusion gestört oder aber auch aufge-

hoben fühlen.Die Beseitigung eines Stör-

kontakts kann den Wegfall eines Schutz-

reflexes nach sich ziehen,eine andere Be-

wegung des Kiefers und eine neue Kon-

taktsituation der Zähne zueinander er-

lauben, die nicht mit der im Artikulator

hergestellten übereinstimmt. Ursprüng-

lich war man davon ausgegangen,dass je-

der tragende Höcker (zentrischer Höcker)

über drei Kontaktpunkte in der Okklusi-

on abgestützt werden muss (⊡ Abb. 2).

Abb. 1 ▲ Einer der ersten volladjustierbaren Artikulatoren nach 
Oehlecker, um 1878

Abb. 2 ▲ Tripodisierungsplan nach Schöttl/Polz mit 52 Stopps

Abb. 3 � Klassifizierung 
der funktionellen 
Vorkontakte nach Jankelson

Abb. 4 ▲ Myofasziale Triggerpunkte im M. temporalis können Zahn-, Kopf-, und Gesichtsschmerzen 
auslösen. (Nach [41])



| Manuelle Medizin 3 · 2004238

Zusammenfassung · Abstract

Jankelson und Jankelson et al.[5,6,7,8,

9,10,11, 12,13,14,15,16,17,18,19,20] hielten

dieses Konzept der tripodisierten Okklu-

sion [21] von Anfang an für nicht prakti-

kabel und beschränkten sich in ihrem Ok-

klusalkonzept daher auf solche Okklusal-

stopps, die eine axiale Kraftübertragung

zwischen den antagonistischen Zähnen

sicher stellten. Solche Stopps finden sich

auf Randleisten und auf flach geneigten

Stellen nahe der Höckerspitze bzw. der

Fossa.Vorkontakte wurden hierbei nicht

nach geometrischen Gesichtspunkten

klassifiziert,sondern nach deren Wirkung

auf die Propriozeption.Klasse-1-Vorkon-

takte sind beispielsweise dadurch gekenn-

zeichnet, dass der Patient den Unterkie-

fer retrudiert, um ihnen auszuweichen

(⊡ Abb. 3).

Solche Vermeidungsreaktionen kön-

nen zu chronischen Verspannungen ein-

zelner Areale oder insgesamt der Kaumus-

kulatur führen, die Ihrerseits dann zu

Schmerzen oder auch projizierten

Schmerzen im Sinne von Travel u.Simons

[22] führen, wie auch zur chronischen

Fehlbelastung kraniomandibulärer Struk-

turen, die sich dann durch Abnutzungs-

erscheinungen,degenerative oder sonsti-

ge pathologische Veränderungen mani-

festieren können. Aufgrund solcher re-

flektorischen Reaktionen kann sich ein

unklares Beschwerdebild aufbauen, das

den Behandler von den ursächlichen Zu-

sammenhängen eher ablenkt und eine

klare Diagnose erschwert (⊡ Abb. 4).

Ein anderer Aspekt,der bei retral oder

ansonsten fehleingestellten Kondylen ver-

nachlässigt wird, ist die Tatsache,dass die

Kaumuskulatur in Abhängigkeit von der

Kieferstellung zu einer völlig unterschied-

lichen Arbeitsweise gezwungen ist, die

mehr oder weniger Leistung der beteilig-

ten Muskeln bei unterschiedlicher Sym-

metrie mit sich bringt.

So haben Versuche des Autors immer

wieder bestätigt, dass bei schrittweise

nach anterior verlagerten Kiefergelenken

in der Funktion die Massetermuskeln im-

mer stärker in den Vordergrund treten,

während die Temporalismuskeln zuse-

hends an Funktionsfähigkeit einbüßen.

Umgekehrt lässt sich meist bei retral ein-

gestellter Okklusion darstellen, dass die

Temporalisfunktion dominiert,während

die Masseterfunktion zusehends ein-
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nated TMJ’s.Myocentric is a fundamentally diffe-
rent technique for obtaining a functional positi-
on for the mandible.Muscles are relaxed in pre-
paration, often in cooperation with manual the-
rapists, dental proprioception is interrupted by
avoiding tooth contact, and the bite registration
is performed without any external manipulation
and in an upright patient posture.

Keywords
Myocentric · Gnathology · Hinge axis · TMJ · 
Occlusion · Cranio-mandibular dysfunktion (CMD)

Abstract
Gnathology, the science of the function of the
human chewing system, is largely based upon
insights of the 50’s.The human temporo-mandi-
bular joints (TMJ) were thought to be a constant
which provides a reliable base for the recon-
struction of the teeth.Only later was dysfunction
of the TMJ recognized, such as anterior disk dis-
placement. In spite of that, the original techni-
ques survived in part: jaw positions are com-
monly manipulated using compressive techni-
ques without really paying respect to the diffe-
rence between healthy and pathologically alter-

Kiefergelenken zu unterscheiden.Die Myozen-
trik ist eine grundlegend andere Technik, bei der
die beteiligte Muskulatur oft auch in Zusam-
menarbeit mit Manualtherapeuten vorberei-
tend entspannt wird, die Propriozeption der
Zähne durch Vermeidung von Zahnkontakten
unterbrochen und die Bissregistrierung ohne
jede Manipulation von außen bei aufrechter
Körperhaltung des Patienten durchgeführt wird.

Schlüsselwörter
Myozentrik · Gnathologie · Scharnierachse · 
Kiefergelenke · Okklusion · Kraniomandibuläre
Dysfunktion (CMD)

Zusammenfassung
Die Gnathologie, die Lehre von der Funktion des
menschlichen Kausystems, basiert auf Erkennt-
nissen der 50er Jahre, als man von der Unverän-
derlichkeit der menschlichen Kiefergelenke aus-
gegangen war und dachte, aufgrund biometri-
scher Daten der Kiefergelenke den zuverlässigs-
ten Weg für die Rekonstruktion der Zahnreihen
gefunden zu haben.Später erst wurden Dysfunk-
tionen der Kiefergelenke verstanden, wie z.B.die
anteriore Diskusverlagerung.Dennoch haben
sich die ursprünglichen Techniken großteils bis
heute erhalten: Man sucht Kieferstellungen über
Manipulationen und manuelle Kompressions-
techniken zu ermitteln, ohne dabei wirklich zwi-
schen gesunden und pathologisch veränderten

The myocentric. Adjustment of the lower jaw in muscular harmony
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bricht, bis hin zum völligen Funktions-

verlust dieser Muskeln.

Bei seitverschobenen Bisslagen lassen

sich hingegen meist „diagonale“ Asym-

metrien der Muskelaktivität beim Zubei-

ßen beobachten, d. h., auf einer Seite do-

miniert der Masseter,auf der anderen der

Temporalis.

Dieser Trend lässt sich auch ohne tat-

sächlichen Okklusalkontakt noch nach-

weisen,nämlich auch dann,wenn man auf

einen zentralen Stützstift mit gleich blei-

bender Kraft bei verschiedenen Positio-

nen des Unterkiefers beißt.Er scheint also

in der Tat mit der Kieferposition zusam-

menzuhängen und nicht nur mit der Ok-

klusion bzw. der Parodontalrezeption

(⊡ Abb. 5).

Die Wechselspiele zwischen Okklusal-

position,Kieferhaltung und Muskelrefle-

xen gehen aber auch noch weiter und kön-

nen sogar bis zur Kopf- und Körperhal-

tung verfolgt werden [23].Nur so sind die

Beobachtungen zu erklären, dass Patien-

ten mit Symptomen im Nackenbereich

auf eine myozentrische Bissumstellung

besonders gut reagieren [24].

Um dem Begriff „Funktionslehre“ ge-

recht zu werden, kann es eigentlich nicht

ausreichen,sich auf die Betrachtung geo-

metrischer bzw.biomechanischer Aspek-

te der Gelenkposition,bzw.-bewegung zu

konzentrieren,vielmehr sollte die dahin-

ter stehende Muskelfunktion mit einbe-

zogen werden.

Myozentrik

Ein völlig anderes Konzept der Kieferre-

lationsbestimmung hat sich aus den Er-

kenntnissen von Bernard Jankelson erge-

ben. Jankelson hatte schon bald erkannt,

dass das Problem nicht bei der Funktion

der Zähne zueinander aufhört, sondern

die Muskulatur mit einbezogen werden

muss. Er postulierte, dass aus einer pas-

senden Ruhelage heraus,der Zugrichtung

der Elevationsmuskulatur folgend,gerade

zugebissen werden kann.Eine ungünstig

eingestellte Bisslage bringt also auch eine

mehr oder weniger verkrampfte Ruhestel-

lung der Mandibula mit sich, d. h. eine

asymmetrische oder verkrampfte Funkti-

on der Muskulatur nicht nur im Biss,son-

dern auch in der übrigen Zeit während

der „Ruhe“, wenn gar kein Zahnkontakt

besteht.

Zielsetzung von Jankelson war es da-

her,Verkrampfungen möglichst in jedem

Fall vor der Registrierung zu lösen, wäh-

Abb. 5 � EMG-Aufzeichnung zweier
Bissanstrengungen, auf einen zent-
ralen Stützstift bei gleichem An-
pressdruck, einmal an der Pfeilwin-
kelspitze, einmal 2,5 mm anterior
dazu. MM M. masseter, TA M. tempo-
ralis anterior, L links, R rechts

Abb. 6 � Das ursprünglich
von B. Jankelson spezifisch
zur Entspannung der Kau-
muskulatur entwickelte
TENS-Gerät „Myomonitor“,
Modell J1, aus dem Jahre
1967

Abb. 7 ▲ Zustand wie z. Z. der neuromuskulä-
ren Funktionsuntersuchung, die Patientin muss
inzwischen eine Perücke tragen
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rend die Einnahme möglicherweise pa-

thologischer Kieferstellungen unterbun-

den wurde, damit sich eine lockere, un-

verkrampfte Ruhelage des Unterkiefers

einstellte, aus der heraus eine harmoni-

sche Interkuspitation ermittelt werden

konnte, die Myozentrik.

Im Grunde geht es bei der Myozentrik

also darum,die Interkuspitation (Okklusi-

on) so einzustellen,dass die dazu gehörige

Ruhelage möglichst einer anatomisch und

physiologisch entspannten Länge der be-

teiligten Muskulatur entspricht (⊡ Abb.6).

Die bevorzugte Modalität zur Thera-

pie der Ruhelage bzw. Entspannung der

Muskulatur ist dabei eine bestimmte,we-

niger bekannte Form der transkutanen

elektrischen Neuralstimulation (TENS)

durch sehr niederfrequente Einzelimpul-

se von 500 µs Dauer mit ca. 12 mA/Seite

bei einer Frequenz von 0,5–1 Hz. Diese

Form der TENS-Therapie regt eine sehr

kurze und daher schonende Eigenbewe-

gung der verspannten Muskulatur an,qua-

si eine Massage von innen, bei im Ver-

gleich zu den Anspannungsphasen ext-

rem langen Erholungsintervallen, wo-

durch eine Erschöpfung selbst eines chro-

nisch verspannten Muskels ausgeschlos-

sen wird [25]. Diese Therapie wird für

30–60 min betrieben und bewirkt oft be-

reits in dieser Zeitspanne einen grund-

sätzlichen Wandel der Muskelfunktion.

Damit sich eine Neupositionierung der

Mandibula einstellen kann, sollte wäh-

rend der Therapie der Okklusionskontakt

unterbunden werden, entweder durch

Wachs oder Watterollen,die zwischen die

Zähne gelegt werden, oder besser noch

durch den hydraulischen Ausgleich der

okklusalen Auflagekräfte mit dem Aqua-

lizer™ [26].

Die Anwendung hydrostatischer Hilfs-

mittel bei der Malokklusion wurde ur-

sprünglich von Lerman [27, 28, 29, 30, 31,

32, 33] vorgestellt. Der Aqualizer besteht

aus 2 Wasserpolstern, die zwischen den

Seitenzähnen getragen werden und durch

ihre gegenseitige Verbindung den Anla-

gedruck zwischen den Kiefern im Sinne

kommunizierender Röhren egalisieren

[34]. Lerman hat eine eigenständige Sys-

tematik in der Therapie mit hydrostati-

schen Registrierbehelfen entwickelt,und

der Autor hat in über 10-jähriger Erfah-

rung in der Kombination der hydrostati-

schen Therapie zur Egalisierung des ok-

klusalen Anpressdrucks mit der gleich-

zeitigen TENS-Therapie der Kaumusku-

latur wertvolle synergistische Effekte fest-

stellen können [35].

Bei leichten Myopathien kann oft

durch die wiederholte Anwendung dieser

Therapie, z. B. einmal/Tag für 5 Tage in

Folge, einen Umschwung der metaboli-

schen Situation der betroffenen Muskeln

herbeigeführt werden,sodass sich die Si-

tuation auch ohne weitere Maßnahmen

wieder stabilisiert.In schweren und chro-

nischen Fällen ist die mehrfache TENS-

Therapie als Vorbereitung zur Bissnahme

sinnvoll,diese vorbereitenden Therapien

können dann auch von dem Patienten

selbst zuhause durchgeführt werden.

Das Wort „Myozentrik“ geht leicht über

die Zunge, sodass es auch viele in den

Mund nehmen, die mit deren Ursprün-

gen und Entwicklungen kaum vertraut

sind.Daher sah sich der Autor veranlasst,

mit Robert Jankelson [36, 37, 38, 39] eine

exakte Definition der Myozentrik auszu-

arbeiten:

▃ Die Myozentrik ist die UK-Position, die
sich nach einer ungezwungenen isotoni-
schen Elevation aus einer physiologisch
entspannten Ruheschwebe (Ruhelage)
nach Überbrückung einer vom Behandler
festgelegten interokklusalen Distanz er-
gibt.

Das Element „physiologisch entspannten

Ruheschwebe“ wurde bereits erörtert.Eine

„isotonische Elevation“ ist eine Schließ-

bewegung des Unterkiefers,die ohne Wi-

derstand,Umwege oder Anpassungen er-

folgt.

Das Endziel dieser Verfahrensweise ist

einfach: Bei aufrechter Körperhaltung und

entspannter Muskulatur soll die Unter-

kieferlage durch eine einfache Schließbe-

wegung ohne Abgleiten spontan aufge-

funden werden,nachdem das propriozep-

tive „Gedächtnis“ an die habituelle Inter-

kuspitation „erloschen“ ist. Hat der Pati-

ent also lange genug einen Aqualizer,Wat-

terollen oder ähnliches zwischen den Zäh-

nen getragen, sodass die feinmotorische

„Erinnerung“ an die zentrische Position

verblasst ist, soll eine Schließbewegung

bei aufrechter Haltung und entspannter

Muskulatur spontan in der myozentri-

schen Position münden. Anders ausge-

drückt, die Myozentrik sucht eine Unter-

Abb. 8a–c ▲ Fortschreitender Haarausfall in den Wochen und Monaten nach der dentalen 
Neuversorgung
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kieferlage ausfindig zu machen, die frei

von der Notwendigkeit der muskulären

Korrektur oder Anpassung ist. Da die zu

dieser Position gehörige Ruhelage des Un-

terkiefer der entspannten,physiologischen

Position weitgehend entspricht, beinhal-

tet sie auch die idealen Voraussetzungen

dafür, dass Muskelverspannungen, wenn

sie wieder auftreten, sich von selbst

schnellstmöglich lösen können.

Es muss ausdrücklich darauf hinge-

wiesen werden, dass eine Kieferposition

erst dann wirklich der Myozentrik ent-

spricht, wenn sie folgenden Test besteht,

d. h., wenn der Patient nach mindestens

30-minütiger Unterbrechung der Zahn-

kontakte bei entspannter Muskulatur,die

gegebenen Falles durch eine geeignete

Therapie sichergestellt werden muss, bei

aufrechter Haltung diese Position spon-

tan und ohne Korrekturen auffindet.

Der große Vorteil dieser Methode liegt

darin, dass sie die Orientierung an völlig

anderen,nämlich muskulären bzw.weich-

geweblichen Parametern ermöglicht.Der

Wert der Myozentrik ist daher gerade bei

der Behandlung von Erkrankungen aus

dem myoarthropathischen Formenkreis

kaum zu überschätzen.

Oft können in Fällen, bei denen eine

dentale Rekonstruktion nach den übli-

chen hartgeweblichen Gesichtspunkten

nicht funktioniert hat,durch die myozen-

trische Technik therapeutische Erfolge

entstehen, wie das nachfolgende Fallbei-

spiel zeigt.

Fallbeispiel

Frau W.stellte sich im Alter von 57 Jahren

mit Schmerzen im Kopf und in beiden

Kiefergelenken sowie Verkrampfungen in

der Nacken- und Kopfmuskulatur zur

neuromuskulären Funktionsuntersu-

chung vor. Als von den Hauptbeschwer-

den unabhängige Nebenbefunde wurde

eine stark ausgeprägte Neurodermitis am

gesamten Oberkörper sowie Haarausfall

bis zum völligen Verlust des Haupthaares

aufgenommen (⊡ Abb. 7).

Im Mai 1999 waren nach einer Funkti-

onsanalyse alle ihre Zähne überkront wor-

den. Nach der Eingliederung der Kronen

empfand es die Patientin als unangenehm,

den Kiefer in eine für ihre Begriffe seit-

lich verschobene „Bissstellung“ bringen

zu müssen. Im Laufe der Zeit habe sich

eine „Verdrehung im Kopf“ eingestellt,die

Patientin hatte das Gefühl, es habe sich

nicht nur der Unterkiefer, sondern auch

etwas im Oberkiefer verschoben, so als

gehöre eine Gesichtshälfte gar nicht mehr

zu ihr. Sie hatte große Schwierigkeiten

beim Beißen, und die Schmerzsympto-

matik hatte sich schrittweise zum gegen-

wärtigen Stand aufgebaut.Diverse Versu-

che einer Reihe von Therapeuten,der Pa-

tientin durch Einschleifen der Okklusion

oder mit Aufbissschienen Linderung zu

verschaffen, waren fehlgeschlagen und

hatten teils eher noch zu weiteren Ver-

schlechterungen geführt. Die Patientin

Abb. 9a, b ▲ Die Neurodermitis nahm solch gravierende Formen an, dass die Patientin sich kaum
mehr unter Menschen begeben wollte

Abb. 10 ▲ Die volontären Maximalbewegungen des UK in 2 Ebenen dargestellt, links sagittal,
rechts frontal
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präsentierte sich in einem depressiven Zu-

stand,sie fühlte sich in ihrer Problematik

unverstanden. Da sie den Einsatz der

Symptome jedoch eindeutig in einen zeit-

lichen Zusammenhang mit der Einglie-

derung des Zahnersatzes bringen konn-

te, lehnte sie Diagnosen bzgl. psychoso-

matischer Begründungen für ihr Be-

schwerdebild ab und hatte die Hoffnung

nicht ganz aufgegeben, dass ihr irgend-

wie auf zahnärztlichem Wege geholfen

werden könne.

Zu einem späteren Termin im Laufe

der Behandlung, als die Patientin etwas

Vertrauen gefasst hatte, brachte die Pati-

entin Bilder mit,die zeigten,dass auch der

Haarausfall und die Neurodermitis sich

nach Eingliederung des Zahnersatzes

sprunghaft entwickelt hatten (⊡ Abb.8a–c
und 9a, b).

Die Aufzeichnung der maximalen Kie-

ferbewegungen ergab neutrale Bewe-

gungsausmaße.Auffallend war jedoch der

Verlauf der Öffnungsbewegung: Aus der

habituellen Interkuspitation kommend,

wich der Unterkiefer zunächst nach links

aus, begradigte dann aber die Bewegung

bis zur maximalen Öffnung. Die Schließ-

bewegung verlief vertikal, wich aber ca.

8 mm vor Erreichen der habituellen Inter-

kuspitation scharf nach rechts aus, kom-

pensierte etwas über, und traf von rechts

kommend wieder in die habituelle Okklu-

sion ein. Dieses Bewegungsmuster konn-

te wiederholbar durch die Aufzeichnun-

gen dargestellt werden (⊡ Abb. 10).

Die Modellvermessung ergab eine Ver-

schiebung der mandibulären Schneide-

zahnmitte um 5 mm nach rechts.Die Sei-

tenzahnverzahnung auf der rechten Seite

entsprach der Angleklasse II, auf der lin-

ken Seite der Angleklasse III. Hierdurch

ergab sich bereits ein Verdacht auf eine

mandibuläre Seitverschiebung nach rechts

(⊡ Abb. 11 ). Um diesen Verdacht zu tes-

ten,wurde ein Aqualizer „High“ zwischen

den Seitenzähnen eingelegt,der die Zahn-

reihen in einer ausreichenden Vertikalen

entkoppelte, sodass auch Störkontakte

zwischen den Eckzähnen weitgehend eli-

miniert wurden.Gleichzeitig erfolgte eine

Therapie der Kaumuskulatur durch Nie-

derfrequenz-TENS sowie eine Therapie

der verspannten Nackenmuskulatur durch

Wärme.

Nach 45 min wurde unter sorgfältiger

Vermeidung vorzeitig auftretender Zahn-

kontakte eine Positionsanalyse des Un-

terkiefers aufgezeichnet. Stabilität und

Reproduzierbarkeit der therapierten Ru-

helage wurden mehrmals überprüft,

nach Öffnungsbewegungen,nach Sprech-

übungen etc. In der Sagittalen zeigte sich

hierbei ein hohes Maß an Reproduzier-

barkeit innerhalb 2–3 Zehntel mm,in der

Lateralen eine gewisse Unsicherheit im

Abb. 11a–c ▲ Bei der Modellvermessung erga-
ben sich Verdachtsmomente für eine mögliche
körperliche Seitverlagerung der Mandibula in
der Habituellen in einem größeren Ausmaß
nach rechts

Abb. 12 � Die Entkopplung der 
Okklusion bei gleichzeitiger TENS-
Therapie der Kaumuskulatur bewirkte
ohne Manipulation von außen einen
weitgehenden Angleich der Mittellinien
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Bereich von ca. 0,8 mm.Als die Patientin

dann aufgefordert wurde, in ihrer habi-

tuellen Position zuzubeißen, konnte sie

diese zunächst gar nicht mehr finden.Sie

musste sich erst in mehreren Versuchen

an ihren Schneidezähnen nach retral tas-

ten und entlang ihrem linken Eckzahn

nach rechts. Gleichzeitig gab sie an, dass

es ihr sehr unangenehm sei, diese Posi-

tion erneut einnehmen zu müssen. Zum

ersten Mal seit Jahren sei dieser zwang-

hafte Druck in ihrem Kopf und Kiefer

von ihr abgefallen gewesen und sie habe

sich irgendwie befreit gefühlt, sie spüre

aber ganz deutlich, wie die Spannungen

sich wieder aufbauten, während sie ver-

suchte, die habituelle Okklusion wieder

einzunehmen.

Die Auswertung ergab, dass die Ent-

spannungstherapie bei dieser Patientin

eine Änderung der Unterkieferlage nach

links und nach anterior mit sich gebracht

hatte, durch die sich die Schneidezahn-

mitten stimmig positioniert hatten und

auch die Seitenzahnbeziehung nach Angle

weitgehend neutral und symmetrisch

wurde (⊡ Abb. 12).

Die Patientin nahm den Aqualizer mit

nach Hause und sollte testen,ob sich ihre

Symptomatik wiederholbar durch des-

sen Anwendung beeinflussen ließ. Nach

einer Woche erstattete sie Rückmeldung,

dass ihr der Aqualizer in der Tat vorher-

sehbar und wiederholt Linderung ver-

schafft habe. Diese bereits im Vorfeld

spontan erzielten Resultate ermutigten

uns, einen okklusaltherapeutischen Ver-

such mit der Patientin zu wagen. Der 1.

Schritt hierbei war die Eingliederung ei-

nes Myozeptors,einer speziell für die In-

itialtherapie der schmerzhaften CMD ent-

wickelten volladjustierten, elastischen

Okklusionsschiene, die schnell und kos-

tengünstig herzustellen und einzuglie-

dern ist und gleichzeitig relativ hohen

Tragekomfort bietet.Aufgrund der ekla-

tanten Diskrepanz in der Lateralen und

einer gewissen Unsicherheit bei deren ge-

nauer Festlegung wurde beschlossen,die-

se nicht sofort im vollen Umfange zu in-

korporieren,sondern erst in Schritten zu

adaptieren (⊡ Abb. 13).

Bereits zum 1. Kontrolltermin 10 Tage

später berichtete die Patientin von einer

deutlichen Erleichterung und in den

nächsten Wochen kam es zu einer deutli-

chen Verringerung der Verspannung der

Kopf- und Nackenmuskulatur. Auffällig

war auch eine deutlich erkennbare Ver-

ringerung der neurodermitischen Hautrö-

tungen (⊡ Abb. 14).

In den darauf folgenden 6 Monaten

trat eine weitgehende Stabilisierung der

Patientin ein. Die Neurodermitis war ab-

geklungen und trat nur noch bei besonde-

ren Belastungen in diskreten Schüben auf.

Die Schmerzen waren abgeklungen, die

Verspannungen hatten sich bis auf einen

leicht tolerierbaren Rest gelegt, den die

Patientin auf das Hin und Her zwischen 2

Okklusionsstellungen zurückführte,wenn

sie zum Essen den Myozeptor herausneh-

men musste.

Durch diese Resultate ermutigt, wur-

de beschlossen, eine Neuversorgung mit

Langzeitprovisorien in Angriff zu neh-

men. Aufgrund der guten Erfahrungen

mit nickelfreien Legierungen bei der Ver-

sorgung von Allergikern wurde ein sol-

cher Metallkern für die Versorgung ge-

wählt, die Verblendung erfolgte mit Her-

culite®-Hybridkunststoff der Firma Kerr.

Bei der Anfertigung der Neuversorgung

wurde im Bereich des Möglichen großer

Wert auf den möglichst harmonischen

Verlauf der Kauebene, auf eine symme-

trische Kontaktsituation zwischen den

Eckzähnen und eine symmetrische Aus-

gestaltung der Stützzonen gelegt

(⊡ Abb. 15a, b; [40]).

Diese Versorgung wurde inzwischen

fast ein Jahr von der Patientin getragen

und nach 3 Monaten remontiert. Inzwi-

schen wurde das Recallintervall auf 6 Mo-

nate erweitert. Die Patientin ist sich seit

vielen Monaten keiner Beschwerden mehr

bewusst und fühlt sich nach eigenen An-

gaben „wie neu geboren“ (⊡ Abb. 16).

Ausblick

Die Lösung dieses schwierigen Falles wäre

ohne die Informationen, die sich durch

die Entspannung der Weichgewebe und

die Bestimmung der Myozentrik ergeben

hatten,sicher kaum möglich gewesen.Die

Abb. 13 � Der Myozeptor
ist ein einfach herzustel-
lender elastischer Aufbiss-
behelf, der eine exakte
zentrische Position für den
UK definiert

Abb. 14 � Die Patientin
bei einem Kontrolltermin.
Da die mandibuläre Ver-
schiebung ursprünglich
extrem ausgeprägt war
und in der Lateralen noch
leichte Unsicherheit
herrschte, erfolgte eine
berührungsfreie elektroni-
sche Positionsanalyse 
des UK bei gleichzeitiger
elektromyographischer
Kontrolle
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muskuloskelettaleSituation hatte sich nach

Jahren der Fehlbelastung derart geändert,

dass panthographische Auswertungen die

eingestellte habituelle Interkuspitation

immer wieder aufs Neue als quasi richtig

bestätigten. Aufgrund dieser Daten war

man zu der Überzeugung gelangt, dass

keine Verbindung zwischen den okklusa-

len Faktoren und dem Beschwerdebild

der Patientin bestünde.

Ganz besonders wichtig erscheint es

in diesem Zusammenhang,gerade bei der

Behandlung von Patienten mit CMD größ-

te Vorsicht walten zu lassen. Irreversible

Maßnahmen sind hier unbedingt zu ver-

meiden,bevor nicht die Wechselspiele zwi-

schen den verschiedenen Wirkkreisen er-

forscht und für den Patienten individuell

dargestellt sind [41].

Daher sollte es im Verständnis aller Be-

teiligten eine scharfe Trennung geben zwi-

schen der prothetischen Versorgung ei-

nes Gesunden,bei dem gesunde Parame-

ter lediglich zu reproduzieren sind, und

der eines an einer chronischen Funkti-

onsstörung Leidenden,bei dem solche Pa-

rameter nicht mehr vorliegen. Weiterhin

kann es nicht sinnvoll sein, eine Neuver-

sorgung auf pathologischen Messdaten

degenerierter Kiefergelenke aufzubauen,

sondern zuvor müssen eine Korrektur

und eine Stabilisierung der Funktion er-

reicht sein, nach Möglichkeit mit einfa-

chen und reversiblen Mitteln. Gerade in

der Phase der Stabilisierung ist auch die

Begleitung durch Manuelle Therapie

meist unerlässlich. Aus zahnärztlicher

Sicht ist es jedoch zwingend notwendig,

dass zuerst das okklusale System in Ein-

klang mit der Muskel- und Gelenkfunkti-

on gebracht wird und erst dann andere

Therapieansätze begleitend erfolgen,denn

bei kraniomandibulären Dysfunktions-

patienten können Therapieerfolge allei-

ne durch manuelle Behandlungen sonst

kaum langfristig stabilisiert werden. Die

vorgestellte Technik der Myozentrik hat

sich gerade in diesem Zusammenhang

über die letzten 15 Jahre als sehr erfolg-

reich erwiesen.
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Diese Schrift gehört nicht in den Bücher-
schrank, sondern auf den Arbeitstisch zwischen
Akten und Rechner, schreibt Stegers, einer der
Mitautoren im Vorwort. Dabei klammert er die
durchaus legitime Vorfrage aus, ob es eines
solchen Buches wirklich noch bedarf. Bücher
zum Recht des Sachverständigen gibt es in
großer Zahl. Einige davon befassen sich darin
ganz speziell mit dem medizinischen Scha-
densfall und der Problematik des Sachver-
ständigen im Medizinschadensfall. Auch die
Problematik des (medizinischen) Sachverstän-
digenbeweises gerade in diesen Verfahren
werden mehr oder weniger beiläufig abgehan-
delt. Also doch Platz für ein Werk, welches sich
ausschließlich hiermit befaßt? Ja, kann die Ant-
wort nur lauten.

Stegers und seine Mitautoren haben sich
eines ebenso diffizilen wie praktisch wichtigen
Themas angenommen. Ob es um die Auswahl
der Sachverständigen und seine Stellung im
Medizinschadensverfahren geht oder um das
Beweisthema und den Beweisbeschluß, um die
Abfassung eines Medizinhaftpflichtgutachtens
und die Fehlerquellen darin, oder auch um das
Sachverständigengutachten im Berufungs-
und Revisionsverfahrens und das Medizinhaft-
pflichtgutachten außerhalb des Urteilsverfah-
rens: es bleiben eigentlich keine Fragen unan-
gesprochen.

Was das Werk besonders auszeichnet, ist
die tiefe praktische Erfahrung, mit der es die
Probleme angeht. Entstanden ist ein Werk vom
Praktiker für den Praktiker. Das Buch gehört
ebenso auf den Schreibtisch jedes Sachver-
ständigen, der in Medizinschadensfällen Gut-
achten erstellt, wie auf den des Richters, be-
sonders dann, wenn er sich der Materie
erstmalig zu nähern hat. Daß der Rechtsmedi-
ziner (gerade auch der angehende) als Sach-
verständiger (auch in anderen gerichtlichen
Verfahren) ihm manchen hilfreichen Tipp ent-
nehmen kann, sei nur der Vollständigkeit hal-
ber angemerkt. Ein ebenso notwendiges wie
hilfreiches Buch, zu dem man die Autoren nur
beglückwünschen kann.

H.-D. Lippert (Ulm)

Buchbesprechung


