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Wir wiinschen allen behandelnden Arzten ebensoviel
Dankbarkeit und Anerkennung seitens ihrer Patienten

Wnn der Schmerz bis ins Gehirn ausstrahlt,
geﬁ' Zum ﬂugusto Venanzi, ein Zahnarzt
unter den besten Roms, ein wahrer Kiinstler,

dem ein Gemdilde geﬁaﬁrt.

Ist die Wartezeit ein wem’g trostlos
aus ﬂngst vor dem Bohrer, sollst Du

dich nicht sozgen,

denn der Doktor ist waﬁrﬁaﬁ ein Humanist.
Tritt heiteren Mutes in den Behandlungsraum

ﬁz?' dich frdﬁ[icﬁ auf den Patientenstuh
als wolltest Du CRigofetto anhéren.

Oﬁ(ne den Mund zum richtigen Zeit}mnﬁt,

schau dem Doktor ins Gesicht, ldchelnd

und schmerzlos fuﬁfst du dich wohl!
Valentino Guidi

21. %yrihgsg
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Es ist fur mich eine groRe Freude und
Genugtuung, die Arbeit der Arzte Venanzi
und Spallone tuber die Diagnose und The-
rapie einiger Probleme des stomatognathi-
schen Systems nicht nur bei Dysfunktionen
zu prasentieren. Der Titel der Arbeit: ,Die
Aufbissschiene” scheint klar und unkompli-
ziert und erweist sich bei naherer Betrach-
tung als Schlussel zur Auslegung der meis-
ten Okklusions- und Artikulationsprobleme.
In der Tat ist man vom wortwortlichen Be-
griff ,Aufbissschiene" im Fachbereich zur Be-
zeichnung der Gesamtheit der Bissverhalt-
nisse Ubergegangen und schlussendlich zur
Identifizierung eines Gerates orthopadi-
scher Art, das zwischen die Z&hne des
Ober- und Unterkiefers gesetzt wird, um den
direkten Kontakt der Okklusalflachen der
Antagonisten zu verhindern.

Die Aufbissschiene als vordere Aufbissfla-
che, die in der Literatur erstmalig als Gerat
von Hawley erscheint und in der Kieferor-
thopadie Eingang findet, im besonderen in
der Okklusaltherapie der Parodonthologie
des Dr. Abraham Berliner aus New York in
den Jahren 1950 bis 1960. (Berliner A., Clini-
cal Periodontology; Park Press, N. Y. 1953.
Berliner A., Bite-planes and Pyramides; Park
Press, N. Y. 1964). Der Verfasser war Schler
von Dr. Berliner, von dem er in den Jahren
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1953 bis 1959 die Technik und die Anwen-
dung Ubernommen und ihre Bedeutung
schatzen gelernt hat. Er ibernahm die von
Berliner angegebene Einstufung der ver-
schiedenen Neigungen der Bissebene, je
nach Art der Okklusion und Pathologie des
Patienten.

Im besonderen moéchte ich bemerken,
dass wir heute noch in vielen wissenschaft-
lichen und divulgativen Arbeiten die glei-
chen Prinzipien und mehr oder weniger der
gleichen Technik von damals begegnen,
aber oftmals ohne jeglichen entsprechen-
den bibliographischen Hinweis.

Die Autoren dieses Bandes erstellen eine
genaue Bewertung der in gnathologischer
Hinsicht behandelbarer Artikulations- und
Okklusionsstorungen mittels eingehender
Analyse der Herstellungsmethoden, der
Technik der Kklinischen Ausfuhrungen und
der Indikationen zum Einsatz der verschie-
denen Aufbissschienen. Zu dieser Thematik
ist auf die neue, von mir angewandte und
gelehrte Technik des Stretching der auReren
Pterygoideen und auf die Anwendung die-
ser Methodik fur die Analyse und Bestim-
mung der anterioren Fihrung hinzuweisen.

Es freut mich festzustellen, dass die Auto-
ren das System nicht nur vollkommen er-
fasst haben, sondern auch in der Lage sind,
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bei der Diagnosestellung und der Therapie
der Dysfunktionen in diesem Band auf mei-
ne Anregung hin erstmalig schriftlich alle
Einzelheiten der Technik des Stretching
(auch inzisale Vorbeibewegung genannt)
darzustellen und zu erklaren. Die praktische
Darlegung der erstellten Diagnose und The-
rapie in typischen Fallen und die entspre-
chende Analyse erganzen das Werk und un-
terbreiten es den Facharzten und Studenten

der Zahnheilkunde. Ein Lob dem Schler
Enrico Ferrarelli fur die ausgezeichnete Mit-
arbeit.

Zum Abschluss méchte ich meinen Stolz
auf diese Schuler zum Ausdruck bringen
und solange es Schiler wie ihresgleichen
gibt, lohnt es sich, weiterhin zu studieren
und zu unterrichten.

Mario Martignoni



Vorwort

In dieser Arbeit werden wir uns mit der
Therapie von Okklusalplatten fur Kieferge-
lenks-Dysfunktionen befassen, wobei uns
bewusst ist, dass das Kausystem einen Teil
des Gesamtorganismus darstellt und die Be-
zeichnung ,Multifaktor* in der Genese die-
ser Pathologien absolut gerechtfertigt ist.

Es ist die Aufgabe aller, die sich mit dem
Kiefergelenk befassen, in jedem einzelnen
klinischen Fall jene Pathologien und Bedin-
gungen, die Uberwiegend auf atiopathoge-
netischen Faktoren beruhen, zu kennen und
zu erforschen. Doch der Zweck dieser Ver-
offentlichung liegt in der Unterstttzung der
Kollegen Zahnarzte zur Wiedergewinnung
eines Gleichgewichtes in ihrem Zustandig-
keitsbereich, wobei feststeht, dass bei kom-
plexen Syndromen von einem multidiszipli-
narem Ansatz ausgegangen werden muss.

Heute stehen den Interessenten zahlreiche
ausgezeichnete Texte Uber Gnathologie zur
Verfugung, die sich mit der Pathologie der
Dysfunktionen des Kausystems befassen
und eine wesentliche kulturelle Grundlage
zur Inangriffnahme der Therapien der Kie-
fergelenks-Pathologien vermitteln.

Die Vollstandigkeit dieser Texte beztglich
der Anatomie, der Physiologie und der Atio-
pathogenese der Krankheit hat uns dazu
veranlasst, auf diese Begriffe im unserem

Text nicht allzu sehr einzugehen. Wir wollten
hingegen dem Leser Schritt fur Schritt den
Ablauf der Anfertigung und der klinischen
Anpassung der Platten beschreiben.

Was uns veranlasste diesen Beitrag zu lie-
fern, lag auch in der Notwendigkeit, die ge-
samte Koordination zwischen den Gelenks-
flachen, Zahnbodgen und der Okklusion im
Zusammenwirken mit der dreidimensiona-
len Bewegung des Unterkiefers verstandlich
zu machen. Diese Koordination muss ver-
standen, analysiert und wiedergegeben
werden, um iatrogene Schaden wahrend
unserer Behandlungen zu vermeiden; Scha-
den, die sich in den letzten Jahren als bedeu-
tende atiologische Pathologien des Kiefer-
gelenks zeigen.

Wir greifen dieses Thema in der Uberzeu-
gung auf, dass die erfolgreichste Inangriffna-
hme der Dysfunktion, in der Schaffung einer
physiologischen Beweglichkeit des Kiefer-
gelenks liegt. Wir versuchen all das, was die
Natur geschaffen hat, besser als wir es ver-
mogen zu verstehen und nachzuahmen.

Die naturlichen Fahigkeiten der Anpas-
sung und Korrektur zu unterstiitzen bedeu-
tet eine Verbesserung des Krankheitsbildes
und das Verschwinden der Symptome.

Die angewandte Methode ist das Ergebnis
des Studiums und vor allem der praktischen
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klinischen Erfahrung. Wir verstehen sie als
Evolution und Erweiterung der gnathologi-
schen Konzepte und der therapeutischen
Mittel, die wir vor allem von Prof. Mario Mar-
tignoni Ubernommen haben.

Der 6sterreichische Philosoph Karl Popper
sagte: ,Man kann die Wahrheit einer Tatsa-
che nicht bezeugen, sondern nur beweisen,
dass sie falsch ist". In seiner Theorie der Fal-
schung beweist er, dass eine unendliche
Zahl von positiven Instanzen nicht gentigt,
um eine Theorie definitiv gutzuheilen, wah-
rend eine einzige negative Instanz genugt,
um sie zu widerlegen.

Wir behaupten, dass die laufende Aufde-
ckung der Fehler anderer nicht konstruktiv
ist, dass wir uns nicht bemuhen sollen, auf
Irrtmer hinzuweisen, sondern vielmehr die
Wahrheit zu suchen im Bewusstsein, nie
eine Gewissheit zu haben.

Wahrend unserer Studien haben wir fest-
gestellt, wie viele Lehrer der Gnathologie
hervorragende therapeutische Ergebnisse
Uber ganz verschiedene Wege erreicht ha-
ben. Wir mussen sie uns als Vorbild neh-
men, ihre Arbeit stets gegenwartig haben
und von ihren Ergebnissen ausgehen. Moge
jeder von uns, soweit es ihm moglich ist,
einen weiteren kleinen Baustein zum viel-
gliedrigen Gebaude des Wissens hinzufu-
gen.

Das wiinschen wir allen Kollegen und Le-
sern, wobei wir sie anregen wollen, mit bes-
tem Willen und offenem Geist nach der
Wahrheit zu suchen mit dem einzigen Ziel,
die nutzlichen Erfahrungen all jener zu sam-
meln, die sich mit Konsequenz und Leiden-
schaft der Gnathologie gewidmet haben
und heute noch widmen.

Bei dieser Gelegenheit danken wir unse-
ren Mitarbeitern: Dr. Maria Grazia Capozza,
Dr. Alessandro Cantiero, Herr Stefano Ferra-
relli, Dr. Flavio Latino, Dr. Massimo Pirelli, Dr.
Gianluca Quagliarini und Dr. Marco Tantar-
dini, die uns zur Zusammenstellung dieses
kleinen klinischen Textes angeregt haben.
Besondere Dankbarkeit gebthrt Frau Moni-
ca Tomassini, die alle Schwierigkeiten in der
Vorbereitung der photographischen Doku-
mentation mit Geduld ertragen hat.

Daruber hinaus danken wir dem Inhaber
des Verlages Resch, Dr. Alfred Resch fur die
wertvolle Mitarbeit und Frau L. Nadia Maron
far die Sorgfaltigkeit in der Ausarbeitung
und dem Druck des Manuskriptes, sowie
dem Verlag Neuer Merkur in Munchen fur
die deutsche Ubersetzung, bei der Herr Dr.
Antonio Signore (Rom) eine wertvolle Hilfe
geleistet hat.
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Das Kausystem

Das Kausystem

Bei der alltaglichen prothetischen Arbeit - Dem Unterkiefergelenk
in der Zahnheilkunde begegnet manimmer - dem neuro-muskularen System
haufiger einer Reihe von Pathologien und - den Zahnen und Parodontium
Dysfunktionen des Zahnhalteapparates.
Dies ist haufig die Folge einer Stérung der Jedes dieser drei Elemente hat eine be-
funktionellen Koordination und einer Veran-  sondere und spezifische Funktion und ist
derung der strukturellen Harmonie zwi- gleichzeitig auf die anderen abgestimmt
schen den verschiedenen Komponenten (Abb. 1) 20842324,
des Kausystems.

Dieses System besteht aus drei grundle-
genden Elementen:

Abb. 1
Die Komponenten des Kausystems.
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nellen Bewegungen des Unterkiefers
zum Oberkiefer. Durch diese funktionel-
len Bewegungen erfolgt das Kauen der
Speisen.

Hier ein Passus aus einer Vorlesung von
Prof. Martignoni, der im Jahr 1971 veroffent-
licht wurde und den man heute noch als
aktuell bewerten kann.

,Das Unterkieferglenk hat die grundle-
gende Funktion, die anatomische Ver-
bindung zwischen dem beweglichen
Teil des Kausystems (Unterkiefer) und
dem festen Teil (Schadel/Oberkiefer)
herzustellen.

Das neuro-muskulare System stellt die
dynamische Komponente dar. Den Be-
wegungsursprung, der T
durch die Wahrnehmung
der peripheren Reize ver-
ursacht wird, ihrer Ubertra-
gung an die oberen Zent-
ren und der Auslésung der
darauf folgenden Bewe-
gungsimpulse zu den Mus-
keln, welche die Bewegun-
gen ausfuhren (Abb. 2).

Das parodontale System
enthalt das eigentliche kno-
cherne Element des ge-
samten Kausystems. Die
Interkuspidation der Anta-
gonisten ist der aktive Teil
des Systems, dem die
Durchfuhrung der beiden
grundlegenden Funktio-
nen zusteht: Dem Kauen.

Die Interkuspidation be-
stimmt und erhalt die inter-
maxillaren Beziehungen
und bedingt die funktio-

Abb. 2

Die wichtigsten afferenten und efferenten
Nervenbahnen, die das Kausystem kon-
trollieren (verandertes Bild von Netter
entnommen: Atlante di Anatomia
Fisiopatologica e Clinica, Ciba Edizioni,
Varese).

Demnach stellen die Z&hne das dritte
Element des Kausystems dar.*
(Prof. M. Martignoni, 1971, in Audiokassetten ver-
offentlichte Vorlesungen in der Reihe ,Collana
Aggiornamenti Odontostomatologici-Protesi Den-
taria“, Verlag Samo, Bologna).

Trigeminaler dorsaler Lemniscus
Mesenzephalischer Nukleus des
N. trigeminus

Nucleus motorius N. trigemini

Nucleus sensorius superior

N. trigemini
EmJ)findlichkeit auf Berithrung
und Druck

Temperatur- und Schmerz-
empfindlichkeit

Propriozeptive Empfindlichkeit

Ganglion semilunare des
N. trigeminus

“Nervus opthalmicus

Nervus maxillaris

» N. vagus (X)



Beim Schlucken am Ende des Kauvor-
gangs nimmt der Unterkiefer eine moglichst
stabile Lage bei der Interkuspidation der
beiden Zahnbogen ein.

Verschiedene Faktoren kénnen Stérun-
gen verursachen und fuhren z. B. zum Auf-
treten von Frahkontakten, auch als antalgi-
sche Konditionierung (oder Ausweg) be-
kannt.

Diese antalgische Konditionierung tritt
dann auf, wenn das neuromuskulare System
seine Bewegungen korrigiert, um Reize zu
vermeiden, die als unangenehm empfun-
den werden. Aufgrund der Sensibilitat des
Parodontiums kann auch ein einmaliges
AufbeiRen auf einen Stérkontakt der Beginn
einer antalgischen Konditionierung sein
4059‘60_

Die Auswirkungen eines antalgischen Re-
flexes l6sen eine Reaktion des zentralen
Nervensystems aus, auch als sensorisches
Gedachtnis (Engramm) bekannt.

Das Gehirn lernt eine Reihe von Schmerz
lindernden Bewegungen. Diese Sequenz,
das motorische Engramm, wird jedes Mal
ausgelost, sobald jene Bewegung erforder-
lich ist.

Sowohl die antalgischen Reflexe als auch
die sensorischen Engramme tragen somit
zu den Anpassungsfahigkeit des Kausys-
tems bei.

Das Kausystem

Die Z&hne als der statische Teil der drei
Komponenten dieses Systems zeigen die
geringste Anpassungsfahigkeit und ,domi-
nieren” in diesem Sinn. Die Muskeln und das
Gelenk als dynamischer Teil des Systems
mussen sich zur Schmerzverhinderung in
ihrer Funktion anpassen.

Der standige Ausgleich unharmonischer
Okklusionskontakte kann die Anpassungs-
fahigkeit der Muskulatur und der Gelenke
Uber ihre Grenzen hinaus beanspruchen.

Die Sammelwirkung der antalgischen
Konditionierung fuhrt zuerst zu einer chro-
nischen Uberaktivitat der Muskeln und spa-
ter zu Artikulations- und parodontalen
Schaden (Abb. 3 und 4) s60s62s,

Hier erkennt man die wichtige Rolle der
Okklusalflachen. Sie treten in ein antagonis-
tisches Verhaltnis, indem sie anfanglich ein
harmonisches, gegenseitiges Zusammen-
wirken auch der Unterkiefergelenke und des
neuromuskularen Systems bestimmen und
danach konditionieren.

Das Unterkiefergelenk ist Bestandteil ei-
nes integrierten Systems und wirkt an jeder
negativen Veranderung mit, von der die
anderen Komponenten des Systems betrof-
fen sein konnen.
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Abb. 3
Hypertrophie des M. Masseter und Zahnabrasion z.T. Bruxismus.

Abb. 4
Hypertrophie des M. Masseter und Zahnabrasion z.T. Bruxismus.
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Betrachtungen zur Pathologie des Kiefergelenks

Betrachtungen zur
Pathologie des
Kiefergelenks

Die Dysfunktionen des Kausystems sind
sowohl in der komplexen Struktur des Sys-
tems als auch in den vielen organischen
Funktionen begriindet, zu denen die bereits
genannte Kau- und Schluckfunktion geho-
ren. Hinzu kommen:

Phonetik

+ Atmung
Minenspiel
Gleichgewichtsstellung

Zu den lebhaftesten Erinnerungen, die je-
der an das Anatomiestudium hat, gehort
gewiss die Figur des Homunkulus, der aus-
gestreckt Uber der Gehirnrinde liegt und an-
zeigt, dass 50% der gesamten Gehirnrinde
der Kontrolle der angeftihrten Funktionen
dient (Abb. 5).

Man braucht das Kausystem also nicht
nur, um sich zu ernahren, sondern auch um
sich zu bewegen, mit anderen Menschen
Kontakt aufzunehmen, Gedanken, Gefiihle

HOMUNCULUS

Unterlippe
l- Zihne, Zahnfleisch, Unterkiefer
Zunge
Rachen

Innere
Organe

SENSITIV

S o o :
St f
yduny
Schulter
Ellenbogen
Ndgelep

H,

MOTORISCH

Abb. 5

Homunkulus: Das Kausystem und seine umfassenden Funktionen beanspruchen einen betréchtlichenTeil der Gehirnrinde.
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und emotionelle Reaktionen auf das Ge-
schehen in jedem Augenblick des Daseins
auszudriicken.

Die Beziehung zwischen der emotionel-
len Wechselwirkung und dem Kausystem ist
ganz besonders, auch nachts im Schlaf, aus-
gepragt. Das neuromuskulare System fuhrt
unbewusst Schluckbewegungen durch und
reagiert bei der Verarbeitung der emotionell
bedeutenden Ereignisse des Tages mit
SchlieR- und Knirschbewegungen 222es4ssiorn
135143150151 .

Der durch diese Parafunktionen verur-
sachte Schaden am Kausystem ist bedeu-
tend, da die eingesetzte Kraft des groRen
Kaumuskels wahrend des Schlafes eine ma-
ximale Bisskraft bewirken kann. Dies fuhrt
zu einer grékeren Belastung fur das Kau-
system, als die gesamte eingesetzte Kraft
bei normaler Beanspruchung am Tag. Einer
der diesem Phanomen zu Grunde liegende
Mechanismus ist die Aktivierung der Retiku-
lumsubstanz, die gleichzeitig teilweise die
korpereigenen Reflexe hemmt und so die
Kontraktion des groRen Kaumuskels ein-
schrankt ©#,

Es ist allgemein anerkannt, dass emotio-
nale Spannungen und Stress uber verschie-
dene Mechanismen zu einer Pathologie
infolge hypertonischer Muskulatur und mo-
torischer Inkoordination fiihren kénnen *
60.89‘124-

Die sich daraus ergebende funktionelle
Uberbelastung bewirkt Fehlbisse, die ge-
wohnlich im Toleranzbereich des Systems
liegen.

Wenn wahrend des Wachstums in der Be-
ziehung der beiden Zahnbogen zueinander
keine besonderen Stérungen aufgetreten
sind, kann sich das Kausystem anpassen
und sich harmonisch zwischen Form und
Funktion entwickeln.

Diese Harmonie kann man taglich bei der
Betrachtung der Gebisse feststellen, selbst

wenn diese der Morphologie der Zahnb6-
gen und der Stellung der einzelnen Zahne
vom ,ldealzustand” betrachtlich abweichen.

Vielfaltige strukturelle Faktoren kénnen
der Erhaltung dieses harmonischen Zustan-
des im Wege stehen und tber die Grenzen
der Anpassungsfahigkeit des Systems hin-
ausgehen. Darunter seien folgende Beob-
achtungen genannt:

- Eruption und Dysodontie der dritten
Molaren

+ Fruhzeitiger Verlust von Zahnelementen
in den posterioren Quadranten

- Ausgedehnte konservative oder protheti-
sche Restaurationen, bei deren Herstel-
lung in der Bestimmung der Okklusalfla-
chen Fehler begangen wurden

- Unpassende oder nicht abgeschlossene
orthodontische Therapien

In diesen Fallen besteht die Gefahr, dass
selbst minimale Interferenzen in der Bewe-
gung und Uberbisse oder Unterokklusionen
in einem Quadranten hervorgerufen wer-
den, woraufhin sich das System oft anzupas-
sen versucht, z. B. durch kleine ausgleichen-
de Verschiebungen des Unterkiefers.

Die Kombination von funktioneller Uber-
belastung und Fehlokklusion fuhrt zu einem
groRen Teil zu den pathologischen Fallen,
die behandelt werden mussen "sesw3m0221s,
149

Die sich daraus ergebende Pathologie
kann von Mal zu Mal ein einzelnes Element
des Systems starker belasten, wodurch bei
einigen Pathologien uberwiegend Muskel-
spannungen, bei anderen Gelenks- oder
parodontale Schaden auftreten.

Die daraus resultierenden klinischen und
symptomatologischen Bilder sind so vielsei-
tig, dass Einstufungen und schematische
Einteilungen kaum méglich sind. Auch 66
Jahre nach der Beschreibung von Costen



Betrachtungen zur Pathologie des Kiefergelenks

(Syndrome of Aar and Sinus Symtomes De-
pendent Upon Disturbed Functions of the
Temporomandibular Joint, Ann Otol Rhinol
Laryngol 43:1, 1934) sind die Auseinander-
setzungen Uber die relative Bedeutung der
atiologischen und pathogenetischen Fakto-
ren Uber einzusetzende MaRstabe und Me-
thoden fur eine Diagnoseerstellung und
Uber die nétigen Kriterien gerechtfertigt, um
einen ,therapeutischen Index" aufzustellen
und die Wirksamkeit der durchgefihrten
Theraple ZUu bewerten 21,22‘45'48,74,91,94‘140]46,166-

Alle Autoren, die sich mit der kieferortho-
padischen Behandlung dieser Pathologie
befassen, sind sich jedoch daruber einig,
was eine Veranderung der intermaxillaren
Beziehungen bei der Unterbrechung des
Teufelskreises haben kann, der zwischen
Muskelkrampf, Schmerz, funktioneller Inko-
ordination und Gelenksschaden entsteht
5,1019,24,32,36,37, 51,70102,105,121123,152,155,164,168 169171172 .

Eine Behandlung ist dann wirksam, wenn
das sensorische und motorische Engramm
der habituellen Okklusion des Patienten
beseitigt und ein neues Bewegungsen-
gramm hergestellt wird. Dieses ist dann mit
der Physiologie des neuromuskularen Sys-
tems, der Geometrie des Gelenks, den
Gelenksbahnen und den Okklusalflachen
eher kompatibel.

Auch uber zwei weitere grundlegende
Prinzipien herrscht im Wesentlichen Uber-
einstimmung:

1. Irreversible Eingriffe zur provisorischen
oder definitiven Restauration der Okklu-
salflachen sind bei dysfunktioneller Pa-
thologie zu vermeiden.

2. Die Therapie mit Geraten, welche die in-
tramaxillaren Beziehungen verandern,
muss reversibel sein und soll daher bei
Unwirksamkeit unterbrochen werden
konnen, ohne dass strukturelle Verande-

rungen in der Okklusion des Patienten
erscheinen.

Diesen beiden Punkten sollte ein Konzept
hinzugefugt werden, das als grundlegend
betrachtet werden kann: Es ist sehr schwie-
rig, das AusmaR der falschen Okklusion und
somit ihre pathogenetische Wichtigkeit im
Einzelfall zu bewerten. Um diese falsche Ok-
klusion selbst auszugleichen, muss erst die
Muskelverspannung gel6st werden, die oft
die Folge einer Anstrengung ist “"#*'.

Lange erprobt und bereits seit den 50er
Jahren akzeptiert, ist das wichtigste thera-
peutische Gerat der sehr bekannte Bite-
Plane oder die frontale Aufbissflache, die
eine Ableitung der von Hawley 1919 be-
schriebenen Platte ist (Hawley CA: A remo-
vable retainer. Int. ]. Orthod. 5:291 1919).

Diese Platte fur den Oberkiefer wird mit
einer frontalen Aufbissflache von Eckzahn
zu Eckzahn versehen. Die Retention war am
frontalen Bogen und an den posterioren
Draht-Klammern angebracht, die zu den
letzten Elementen distal rotiert wurden, um
mit dem Antagonisten nicht zu interferieren.
Von dieser Platte ausgehend wurden in den
darauf folgenden Jahren weitere veranderte
therapeutische Gerate entwickelt. Darunter
seien aufgrund ihrer Wirksamkeit und der-
zeitiger Verbreitung die Stabilisierungsplatte,
die Michigan-Platte, die neuromuskulare
Zentrik-Platte von Jankelson und die Ruck-
stellplatte erwahnt 37ee00eis617,

Jedes dieser Gerate wurde nach einer
gnathologischen ,Philosophie” und einer
atiologischen Hypothese nach pathogeneti-
schen und therapeutischen Prinzipien her-
gestellt. Einigen Variablen, die das Gleich-
gewicht des Systems beeinflussen, wurde
von Mal zu Mal eine groRere oder grundle-
gendere Bedeutung verliehen.
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Beim Einsetzen einer dieser Platten wird
eine neue Relation der Kiefer zueinander
geschaffen. Diese muss als ,Ausgangsbe-
ziehung" angesehen werden.

Wenn gut angefertigt, kann mit jedem die-
ser Gerate rasch eine Besserung erzielt wer-
den. Es wird in jedem Fall eine Abschwa-
chung der Muskelverkrampfung, des
Schmerzempfindens und der damit verbun-
denen Dysfunktion eintreten. Um das Kau-
system wieder in den Bereich der Norm zu
bringen, genligt es bei einigen Patienten, die
Muskelverkrampfung zu l6sen. In vielen an-
deren Fallen erreicht man einen Teilerfolg,
dem auch nach wenigen Wochen eine Rezi-
dive des Symptoms folgen kann.

Das geschieht, wenn der Behandler
wahrend der Therapie die Beziehung der
Kiefer zueinander nicht korrekt auslegt.
Die Platte muss an die Veranderung der

Zentrik und der daraus folgenden Funk-
tionen angepasst werden, die aus der La-
geveranderung des Unterkiefers hervor-
gehen und die Lésung der Muskelver-
krampfung und die Abschwéchung des
Artikulationsstresses begleiten.

Wie bereits erwahnt kann man bei An-
wendung aller genannten Gerate gute the-
rapeutische Erfolge erzielen.

Aufgrund unserer Erfahrung haben wir
eine Platte entwickelt, die als Verbesserung
der Stabilisationsplatte betrachtet werden
kann. Die Beschaffenheit der Okklusalfla-
che ermoglicht eine bessere Kontrolle der
Unterkieferbewegungen bezlglich der
Funktion, als alle bisher bekannten Gerate
und nahert sich dem Grenzwert des Be-
wegungsumfanges, wie von Posselt be-
schrieben (Abb. 6) .

Abb. 6

Dreidimensionale Darstellung des Diagramms der Unterkieferbewegung von Posselt: Hervorhebung der Zahnprofile, die denTeil des
Diagramms beziiglich der vorderen Fiihrung am stérksten bestimmen.
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Betrachtungen zur Pathologie des Kiefergelenks

Gleich zu Beginn wird hervorgehoben,
dass die beschriebene Platte wie jede ande-
re nur eine materielle Stutze ist, um in die
Okklusion des Patienten eingreifen zu kon-
nen.

Die Schulung zur klinischen Untersuchung
der Muskulatur und des Kiefergelenks, die
Fahigkeit, die Antwort des Systems auf die
Therapie auszulegen, das Erkennen der be-
stehenden Beziehung zwischen den Unter-
kieferbewegungen und deren Abzeichnun-
gen auf der Okklusalflache - das sind die
Voraussetzungen, die dem Behandler die
Moglichkeit geben, dem Patienten zu hel-
fen, eine funktionelle Harmonie auf der Ok-
klusionsflache der Platte und eine stabile
und angenehme Relation in der Beziehung

der Kiefer zueinander wiederherzustellen.
Aufgrund dieser wiedererlangten Funktion
ist festzulegen, ob, wie und wann irreversi-
bel in die Okklusion des Patienten einzugrei-
fen ist.

Jede Art von Platte ist demnach ein Kom-
munikationsmittel zwischen Behandler und
dem Kausystem des Patienten.

Man muss die Mitteilungen verstehen, die
auf den Arbeitsflachen eingekerbt sind oder
die man mittels Artikulationspapier erhalt.
Ebenso muss man die Qualitat der Bewe-
gungen des Unterkiefers abschatzen lernen.

Um diese Botschaften besser deuten zu
koénnen ist es notwendig, das Wissen uber
die Physiologie der Bewegungen des Unter-
Kiefers stets zu erweitern.
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Betrachtungen
tiber die Anatomie
der Funktion

An dieser Stelle sei an einige Konzepte der
Anatomie der Funktion erinnert, die zum
besseren Verstandnis der beschriebenen
Bewegungen und der klinischen Vorgangs-
weise bei der Anfertigung und Anpassung
der Platten nutzlich sein kénnen. Das Unter-
kiefergelenk wurde schon immer der Grup-
pe der sehr mobilen bikondylen Artikulatio-
nen zugeordnet: Den Diarthrosen.

Ein kompliziertes Gelenksystem, das sich
von allen anderen Artikulationen des
menschlichen Koérpers unterscheidet. Es
weist eine faserig-knorpelige Beschichtung
auf, wahrend die anderen Gelenke mit hya-
linen Geweben beschichtet sind. Dieses ur-
springlich faserige Gewebe verandert sich
nur an den eigentlichen Artikulationsstellen
und wird wie am Kondylus und am Artiku-
lationshocker des Schlafenbeins faserig-
knorpelig. Zwischen dem Gelenkkopf und
der Gelenkgrube des Schlafenbeins ist ein
Diskus eingelagert, an den der auRere Flu-
gelmuskel angesetzt ist. Dieser direkte An-
satz eines Muskels an einem interartikularen
Diskus ist einzigartig im menschlichen Kor-
per.

Es handelt sich um eine doppelte zusam-
mengesetzte Artikulation:

doppelte: An jeder Bewegung neh-
men die beiden Kondylen, wie die
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beiden Gelenksgruben der Schlafen-
beine teil;

zusammengesetzte: Vorhanden-
sein eines bikonkaven Diskus, der
zwischen dem Kondylus und der vor-
deren, oberen Gelenkgrube liegt, mit
Bildung von kondylus-diskalen und
diskus-glenoidalen Gelenken.

Die kondylo-diskale Artikulation ermog-
licht die Drehbewegung und die disko-gle-
noidale die Translationsbewegung des Un-
terkiefers (Abb. 7).

Die Arbeitsflachen sind der Kopf des Kon-
dylus und die antero-mediale Flache der
Gelenkgrube. Diese tragen die Belastung
wahrend der Bewegung und sind daher mit
Fibrohyalinem, nicht durchblutetem Gewe-
be ausgekleidet.

Die Anordnung der Flachen und deren
raumliche Beziehung machen verstandlich,
wie die normale Belastungsachse der Ge-
lenke nach oben und nach vorne ausgerich-
tet ist. Grundsatzlich parallel zu den durch
die Muskelkontraktion der Masseter und der
inneren Pterygoideen erzeugten Krafte und
orthogonal zur geneigten Ebene der Ge-
lenkgrube (Abb. 8). Kondylus, Diskus und
Gelenkgrube sind von einer Artikulations-
kapsel umgeben. Das faserige Gewebe, aus



