Maximale bilaterale Beilkrafte bei Schmerz und nicht-Schmerzpatienten
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1 Einfiihrung

Die Kenntnis maximaler Bei3kréfte ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die zahnmedizinischen
Forschung. Untersuchung kritischer Bruchlastkriifte fiir Zahnersatz '*¢, biomechanischen Analysen der
Morphologie™®?, FEM Simulationen'®", Studien iiber das Einheilen oder die Uberlebensdauer von
Implantaten'?, neurophysiologische Effekte von Propriozeptoren oder EMG Messungen an der
Kaumuskulatur'>'*'® sind ohne Vergleich mit den maximal moglichen Belastungen des Kausystem nicht
interpretierbar.

In der Praxis hat die Messung von BeiBkriften noch keine Bedeutung erlangt. Der Grund mag wohl
darin liegen, dass bislang noch kein praktikables Gerit fiir diese Zwecke zur Verfiigung stand'”'®. Dabei birgt
die BeiBkraftmessung ein Potential, dass fiir den Praktiker von klinisch relevantem insbesondere
diagnostischem Nutzen sein konnte. So werden bilateral asymmetrische elektrische Muskelaktivierungen
(EMG) bei schmerzhaften Funktionsstorungen berichtet' , die aufgrund der linearen Korrelation zwischen
BeiBkraft und EMG auch links-rechts Abweichungen bilateral gemessener Krifte erwarten lassen. Die an
diese Vermutung ankniipfende Fragestellung, wie bilateral gewonnene MaximalbeiBBkréfte sich im
Patientengut verteilen, versucht diese retrospektive Studie zu beantworten. Die anschlieBende Diskussion
wird auf weitere Mdglichkeiten der Bisskraftanalyse als einer noch weitgehend unbekannten
Funktionsdiagnostik eingehen.

2 Methode

2.1 Probanden

Es wurden von 2011 bis 2012 konsekutiv gewonnene Messdaten von 154 Patienten einer zahnérztlichen
Praxis untersucht. Das Alter reichte von 9 bis 87 Jahre.

Einschlusskriterium war das Vorliegen von gleichzeitigen maximalen isometrischen BeiBBkraftmessungen
zwischen Antagonisten in regio 15/16 und 25/26

Es wurden keine weiteren Voraussetzungen fiir die Aufnahme in die Studie gestellt, sodass Vollbezahnte,
Teilbezahnte, Zahnersatztriger, Patienten mit Verdacht auf oder mit manifester CMD-, parodontalen und
endodontischen Beschwerden in die Studie einflossen. Aufgrund der Heterogenitét des Probandenguts
respektive der unsicheren spezifischen Schmerz-Klassifikationen der Patienten wurde nur in Schmerz und
Nicht-Schmerzpatienten unterteilt. Eine Unterscheidung, ob der Schmerz chronisch oder akut war, wurde nicht
vorgenommen.

2.2 MeBapparatur

Abb. 1: Handstiick des biteForce Systems ( Vi.me.S.,

Igel, Deutschland)
Die Messdaten wurden durch die Verwendung eines neuen klinischen Gerétesystems, der biteFork ( Fa
Vi.me.S., Igel), gewonnen ( Abb 1). Bei diesem Gerit wird mithilfe von Foliensensoren, die zwischen einem
Autbiss (Hohe 2- 5 mm) einer Bissgabel eingeklemmt werden, eine Kraftmessung durchgefiihrt, indem durch



eine Widerstandserniedrigung am Sensorkopf (Foliendicke 0.15 mm) die Ausgangs-Spannung Vout zunimmt.
Die von dem Gerit digitalisierten Spannungswerte (Abtastrate 1000 / sec, 10 Bit) werden in Newton
umgerechnet und numerisch als Graph am PC oder als Maximalwerte auf dem Handstiickdisplay angezeigt.
Eine Kalibrierung der Sensoren wurde mit einer zum System gehdrenden Kalibrierbox nach jedem
Sterilisiervorgang der Sensoren durchgefiihrt.

2.3 Messungen

.
Abb. 2: Platzierung der Bissgabel mit Silikon zwischen
2.Prdmolaren und 1. Molaren mit Hilfe eines Pins
Beim eigentlichen Messvorgang wurde der mit Silikon ( Panasil, Fa Kettenbach, Eschenburg) vorder- und
rlickseitig bestiickte Aufbiss zwischen zweiten Prdmolar und ersten Molar jeweils links und rechts platziert.
Fiir die korrekte approximale Platzierung diente dabei ein Pin auf dem Aufbiss ( Abb 2).
Der Patient wurde nach dem schnellen Aushirten des Silikons aufgefordert mindestens 10 Sekunden locker zu
zubeiBlen, dann drei Mal hintereinander auf Aufforderung schnell mit maximaler Kraft zu zubeiflen und auf
weitere Aufforderung schnell los zulassen. Es wurden keine visuellen Kontrollmdglichkeiten fiir den
Probanden gewéhrt. Wurden mehrere bilaterale Messungen in einer Sitzung vorgenommen, wurden die
Maximalwerte fiir jede Seite verwendet.
2.4 Datenanalyse
Die Messdaten wurden als Mittelwerte und Standardabweichung der seitenrelevanten sowie der addierten
rechten und linken BeiBkréfte dargestellt. Zudem wurde mit Hilfe eines Asymmetrie-Indexes (Al= |( Fr-F1)/
(Fr+F1)| « 100 %, Fr Kraft rechts, F1 Kraft links) die zur aufaddierten bilateralen Kraft normierte Differenz
zwischen linker und rechter Beiflkraft untersucht. Der Einfluss von Schmerz und Geschlecht auf die
aufaddierte rechte und linke Beilkraft wurde mit einer zweifaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) analysiert.
Der Einfluss von Geschlecht, Schmerz und Belastungsseite (links/rechts) auf die relative Beilkraftdifferenz
(AI) wurde mit einer dreifaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) untersucht. Als Signifikanzniveau wurde o =
0,05 gewdhlt.
3 Ergebnisse
Die Summation der bilateral gemessenen und
aufaddierten Kréfte ergab die in Abbildung 3
Lo ] dargestellten Haufigkeiten.

Abb3: Histogramm der aufaddierten Krdfte ( MatLab)



Der Mittelwert dieser summierten Kréfte betrug 376,2+/-175,9 Newton (Frauen 372,2 +/- 192,4; Ménner
380,0 +/- 160,2). Die Geschlechtsunterschiede sind als Boxplots in Abbildung 4 dargestellt. Wie in den
ibrigen Boxplots werden die Medianwerte mit Quartilen angegeben. Die Kerben geben das
Konfidenzintervall wider, das bei Nicht- Uberlappung eine mindestens 95% Wahrscheinlichkeit liefern wiirde,
dass die Mediane sich unterscheiden®.
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Abb4: Kein signifikanter Beif3kraft Unterschied zwischen den Geschlechtern ( MatLab)

Die hochste summierte Kraft war 1002 Newton und wurde von einer weiblichen Patientin erreicht.
Die maximalen unilateralen Bei3kréfte, {iber beide Seiten gemittelt, beliefen sich auf 188,1 +/- 103,0 Newton (
Abb5).

Abb5: Histogramm der bilateral gemessenen unilateralen Kridfte
(Matlab)



Die Altersverteilung zeigte einen stetigen Verlust der aufaddierten Kréfte ab dem dritten Lebensjahrzehnt mit
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Abb.6:Regression 4. Grades zeigt Beiffkraftverlust ab dem 3. Lebensjahrzehnt ( MatLab)

hoher
Variabilitét
(Abb 6).

Die Differenz der durchschnittlichen Kraft der linken und rechten Seite betrug 1,2 +/- 1,0 Newton Betrachtet
man den fiir jeden Patienten ermittelten Al erhélt man eine mittlere Abweichung der linken und rechten Seite

liber das gesamte Patientenkollektiv von 24,4 +/- 17,2,% .

Es konnten weder bei Schmerz- noch bei Nicht-Schmerzpatienten signifikante Unterschiede ( Korrelationen)
bei den links/rechts Kraftverteilungen entdeckt werden (p=0.9253, Abb 7). Allerdings lieBen sich signifikante
Unterschiede ( Korrelationen) ) in den Betrdgen des Al zwischen weiblichen und ménnlichen Probanden ( p=
0.0126 , Abb 8) und zwischen Schmerz und nicht Schmerzpatienten feststellen (p=0.0108, Abb9).
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Abb.7: Schmerzen verdndern die aufaddierten bilateralen Krdfte nicht signifikant ( MatLab)
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Abb.8: Schmerz verdndert den Asymmetrie Index signifikant ( MatLab)
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Abb.9: Geschlecht hat signifikanten Einflull auf den Asvmmetrie Index ( MatLab)




4 Diskussion der Studienergebnisse

Die Reliabilitdt von Beiflkraftmessungen hingt neben anderen Faktoren wie etwa von der Altersstruktur der
Probanden®' im Wesentlichen von dem MeBgerit und von der Durchfiirung ab. Das in dieser Studie benutzte
biteFork System, erlaubt eine schnelle Kalibrierung und einen gezielten Einsatz beziiglich der zu messenden
Region. Da vor jeder Messung eine Kalibrierung durchgefiihrt wurde und fiir alle Messungen gezielt nur die
Region 15/16 ausgewdhlt wurde, kann man von einer hohen Verlésslichkeit der ermittelten Werte ausgehen.
Der hier verwendete Asymmetrie Index ( Al) setzt die Differenz der linken und rechten Beillkraft in Beziehung
zur aufaddierten Beifkraft. Diese Normierung hat auch den Effekt, dass man eine Wichtung durch die
Gesamtbeilkraft beriicksichtigt: je geringer die Gesamtbeillkraft um so mehr, je grof3er die Beillkraft um so
weniger macht sich ihre Verdnderung auf den Index bemerkbar. Eine mdgliche Verwendung der absoluten
Differenz der linken und rechten Seite ( Normierung zu MAX ( Fr,Fl) anstatt zu SUM(Fr,F1)) in Prozent
beriicksichtigt dies schwécher, hat jedoch fiir den Behandler den Vorteil, numerisch oder visuell durch
Betrachten von Graphen eine schnelle Abschitzung vorzunehmen. Abbildung 10 verdeutlicht den Unterschied
beider Indizes bei gleichbleibenden Kraft Differenzen. Da der Al in der Literatur und in wissenschaftlichen
Arbeiten hiufig verwendet wird***, wurde diesem der Vorzug gegeben.
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Abb10: 30 % bzw 50 % absolute Differenz entsprechen 18% bzw 33% Al bei 50 Newton Differenzen

Die gefundene hohe Variabilitdt in der Asymmetrie im gesamten Patientengut {iberrascht insofern, dass auch
bei beschwerdefreien Patienten diese auffillig war. Da in dieser Studie keine Angaben iiber okklusale
Pathologien beriicksichtigt wurden, kann dies zum Teil auf die Heterogenitit der Okklusionen zuriickzufiihren
sein. So haben Kiliaridis et al** bei unilateralem Kreuzbiss bei Kindern eine Asymmetrie der Muskeldicke von
Masseter und Temporalis nachweisen konnen, ohne jedoch die unilaterale Kraftunterschiede gemessen zu
haben. Auch biomechanische Griinde durch morphologische Besonderheiten kommen in Betracht, was zum
Beispiel die Studie von Gomes® et al zeigt: hier wurden signifikante Beiflkraft-Asymmetrien bei
dolichofazialen Probanden gefunden. Nach Gomes haben bevorzugte Kauseiten keinen Einfluss auf
Asymmetrien der Kaumuskulatur haben.

Der signifikante Unterschied des Al zwischen den Geschlechtern ( Madnner haben grof8eren Al als Frauen) ist
in sofern widerspriichlich, als Schmerz, wie in dieser Studie offenkundig, den Al vergréBert, Frauen aber eine
hohere Vulnerabilitit fiir muskulo-skelettalen Schmerz haben, wie Rolmann?®®et al berichten. In der hier
vorliegenden Studie wurde jedoch keine Differenzierung in der Art der Schmerzen durchgefiihrt, sodass auch
andere Faktoren eine Rolle spielen konnten. Denkbar ist etwa, dass es unterschiedliche geschlechtsspezifische



motorische Adaptionen gibt, die das Symmetrieverhalten der Muskulatur beeinflussen. In der Literatur sind
dariiber keine Hinweise zu finden.

Ein interessanter Aspekt bei der Durchfithrung der Studie war der, dass sich bei allen Patienten die
Asymmetrie bei wiederholtem Zubiss nicht dnderte: es wurde immer die gleiche

Seite als die stirkere aktiviert. Dies konnte Ausdruck einer Adaption an

morphologische, propriozeptive ( z.B. okklusaler) oder nozizeptive Einflisse Cortex Ml
sein. Dazu ist anzumerken, dass der Pool der motorischen Kerne der die

Kaumuskel innervierenden Motorneuronen Projektionen aus dem Motorkortex {,
kontralateral als auch ipsilataral erhilt ( Abb 11). Diese spezielle prctus cordconuclears /
Neuroanatomie tragt sicherlich zur Stabilisierung der Mandibel beim ~ 7
unilateralen Beissen bei. Dies konnte aber auch ein Grund fiir die erhdhte Vedulla 'V‘_"h'\,
Asymmetrie und gleichzeitig aber auch fiir die erhaltene Gesamtbeif3kraft bei e
Schmerzen sein, wie diese Studie dies zeigt.  asseteriens

Die unbewulite Umverteilung ( Redistribution) der Rekrutierung der

kontralteralen und ipsilateralen Agonisten wiirde dann entlang des tractus . mm. masseter .

cortionuclearis ( vom Kortex zum motorischen trigeminalen Nukleus in der
Medulla) geschehen, und wahrscheinlich auf dem gleichen Weg auch die
Redistribution der rekrutierten Muskelfasern innerhalb der einzelnen Muskeln.
Diese komplexe Redistribution als Adaption auf nozizeptive Reize haben
Hodges et al*’ zum Anlass genommen, eine neue Hypothese zur motorischen
Adaption bei vorliegenden Schmerzen aufzustellen. Grundgedanke ist, dass die
nozizeptive motorische Adaption vielschichtig, schwer vorhersehbar und nicht
auf einen einzigen Mechanismus riickzufiihren ist. Das neue
Rektrutierungsmuster ist sowohl einer Hemmumg, einer Verstiarkung als auch
einer Umverteilung intra- und intermuskulér unterworfen. Hier wird auch darauf hingewiesen, dass die
Adaption, wenn sie ihre Aufgabe zur Entlastung von schmerzenden oder gefdhrdeten Strukturen erfiillt hat ,
jedoch weiter bestehen bleibt, langfristig negative Auswirkungen auf das muskulo-skelettale System hat. Eine
Riickfithrung der nicht mehr niitzlichen Adaption durch Umlernen, z.B. durch Biofeedback Verfahren, wire
dann indiziert.

Abbl11: Der motorische
Kern des n. trigeminus
erhdlt starke kontralaterale,
und schwdchere ipsilaterale
Impulse vom Cortex

Schluf3folgerung und Ausblick:

Sollte sich in weiteren Studien bestdtigen, dass ein erhdhter Asymmetrie Index im mastikatorischen System als
motorische Adaption an einen nozizeptiven Input zu deuten ist, hat dies klinisch zur Folge, dass Asymmetrien
einem Monitoring zu unterwerfen sind, damit chronische, fiir das muskulo-skelettale System schidliche
Adaptionen rechtzeitig erkannt und behandelt werden kdnnen.

Die Behandlung der Asymmetrie kann mit Schienen®, Physiotherapie oder motorische Ubungen mit
Feedback erfolgen®. Invasive okklusale Therapien dagegen miissen dahingehend sorgfiltig abgewogen
werden, ob reine Ubungstherapien langfristig niitzlicher sind. Wie diese Ubungen in der zahnirztlichen
Praxis, in rehabilitativen Praxen oder durch den Patienten selbst durchgefiihrt werden kdnnen, wird in der
Zukunft auch von den zur Verfiigung stehenden Gerédten und Hilfsmitteln abhidngen.

Zusammenfassung:

154 Patienten wurden retrospektiv auf Zusammenhinge zwischen Schmerzen und Asymmetrien beim
bilateralen Zubeiflen untersucht. Es hat sich gezeigt, dass die GesamtbeiB3kraft nicht signifikant durch
Schmerzen im Kiefer- und Gesichtsbereich beeinflusst wird ( p=0.9253). Demgegeniiber hatten Schmerzen
(p=0.0108) und Geschlecht ( p=0.0126) einen signifikanten Einflull auf mastikatorische Asymmetrien.

5 Generelle Bemerkungen zur Messung maximaler Beilkriifte

Jeder Zahnarzt hat Erfahrungen mit Patienten , die zum wiederholten Male keramische Restaurationen
zerstort und Oberkieferprothesen an eigentlich stabil verarbeiteten Stellen zerbrochen haben. Vermutete
auBBerordentlich hohe Beilkréifte wird der Behandler in diesen Fillen eventuell dem Patienten als Grund mit
nach Hause geben.

Jedoch, wie groB3 die Krifte wirklich sind, bleibt fiir beide in der Regel ein Geheimnis. Um das Geheimnis zu



liften, miiten BeiBkraftmessungen einfach durchzufiihren sein.
Macht man sich dann iiber den Sinn einer Beiflkraftmessung in der Praxis ernsthafte Gedanken, stellen sich in
Regel folgende Fragen:

*  Welchen diagnostischen Mehrwert bringen BeiB3kraftmessungen?

*  Wo spielen sie eine Rolle?

*  Wo liegt ihr Potential zukiinftiger Entwicklungen?

5.1 Maximalbeiflkriifte

5.1.1 Literaturiibersicht

Menschliche Maximalbisskrifte werden in der Literatur mit erheblichen Streuungen aufgefiihrt®: von 70 bis
1200 Newton ist zu lesen ( mit10 Newton kann man ein Gewicht 1 Kg anheben) . Obwohl in dieser Studie
nicht siginifikant bestitigt, zeigen die meisten Studien® einheitlich, dass Maximalbisskréfte
geschlechtsspezifisch sind: Médnner haben im Mittel grofere Bisskréfte als Frauen. Wohlgemerkt ,,im Mittel*
heiflt, es gibt Ménner, die liegen weit unter den mittleren Kaukréften der Frauen, und umgekehrt. Die
Anwendung dieser Zahlen im klinischen Alltag ist daher fiir den Einzelfall problematisch. Die erheblichen
Spannweiten der Werte fiir mittlere ,, MaximalbeiBkrifte” basieren ndmlich auf unterschiedlicher Lokalisation
der Messungen, unterschiedlicher Beteiligung der Muskeln und Auflagen, unterschiedlichen Messapparaturen-
und methoden und unterschiedlichem Patientgut®®*'=,

So kommen bilaterale und unilaterale Messungen natiirlich zu unterschiedlichen Ergebnissen, da beim
Probanden der Fokus auf drei Elevatoren ( temporalis, masseter, pteryg. medialis) wesentlich geringere
Krifte auslost als im Gegensatz zu sechs Elevatoren ( 2 x temporalis, 2 x masseter, 2x pteryg. medialis).
Messungen in rdumlicher Ndhe der Wirklinie des resultierenden Kraftvektors der Elevatoren, d.h. in der
Region der zweiten Molaren, ergeben verstindlicherweise grofere Kréfte als in der Prdmolarenregion. Je
nachdem wie die Kraft aufnehmende Apparatur aufgebaut ist ( Hohe,Auflagewinkel, Materialbeschaffenheit),
sind die Kraftvektoren und damit auch die rekrutierten Muskelfasern verschieden. Je nachdem welche
propriozeptive Fahigkeiten die der Messapparatur anliegenden Zéhne oder Zahnersatz haben und wie viele
Propriozeptoren {iberhaupt angesprochen werden, ist die Auswahl zentraler Strategien der Motorik anders.
Dies kann letztendlich zu unterschiedlichen Muskel Aktivierungen und damit eventuell zu submaximalen
Bisskréften fiithren .

Auch akute nozizeptive Storungen bei Muskelpathologien, z.B. bei akuten myosfaszialen Triggerpunkten,
fiihren, wie mehrere Studien zeigen, zu drastischem Abfall der ipsilateralen maximalen Kaukraft. Eine sehr
gute Literaturiibersicht iiber die verschiedenen Einfliisse der maximalen Bisskraft ist bei Duygu Koca et al** zu
finden.

Inwieweit bei Bruxern eine erhohte maximal Bisskraft nachgewiesen werden kann, wird uneinheitlich in der
Literatur bewertet. Nishigawa et al® fiihren in ihrer Studie Fille an, in denen die Maximalkraft bei Bruxern
nachts hoher waren als tagsiiber ( ca. 10 %), im Mittel jedoch deutlich geringer als bei Nicht-Bruxern.

4.1.2 Beobachtungen am eigenen Patientengut mit dem bitefork System

Es wurden in elf Monaten etwas mehr als 700 Messungen mit dem bitefork System durchgefiihrt. Die
Maximale Kaukraft wurde mit der Summation der bilateral gewonnen Krifte ermittelt und betrug bei dieser
Studie 1002 Newton, im Durchschnitt jedoch nur 367,46 Newton. Neben den Daten, die in die Studie
eingeflossen sind, sollen nachfolgend weitere Beobachtungen kurz angesprochen werden. Wegen der
Heterogenitét der begleitenden Befunde wurden neben den Berechnungen fiir die Studie keine weiteren
statistischen Auswertungen unternommen.

Als erste lapidare Beobachtung des Autors sei hier festzuhalten, dass man von der Physiognomie auf die
Maxiamalkraft( rundes Gesicht — wahrscheinlicht grof3e Bisskraft , schmales Gesicht — wahrscheinlich
kleine Bisskraft) nicht schlieBen kann.

Die zweite Beobachtung betrifft das myofasziale Schmerzsyndrom. Patienten, bei denen eine Triggerpunkt
Injektion durchgefiiht wurde, sind als akute Félle myofaszialer Schmerzen eingestuft worden. Es wire zu



vermuten, dass diese schmerzhaften Muskelpathologien einen drastischen Einbruch der GesamtbeiB3kraft oder
deutliche Asymmetrien bewirken. Das war aber nicht der Fall. Sowohl einseitige als auch beidseitige akute
myofasziale Beschwerden ( n=8) bewirkten keine deutliche aufaddierte Kraftverminderung im bilateralen
Messverfahren im Vergleich zur Gesamt-Population. Inwieweit eine Okklusopathie ( z.B. Vorkontakte,
einseitiger Kreuzbiss, seitlich offener Biss) bei der Entstehung der myofaszialen Beschwerden eine Rolle
gespielt hat, ist unberiicksichtigt. Trotz dieses negativen Befundes bietet sich die Bisskraftdifferenz-Analyse
zum Monitoring von Therapien akuter myofaszialer Schmerzen an, da anzunehmen ist, dass sich die Kréfte
nach verschwinden der akuten Beschwerden verdndern. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die
Differenz-Betrachtung im bilateralen MeBverfahren eine Hinweis fiir nozizeptive Funktionsstérungen
beinhaltet. Sporadisch durchgefiihrte unilaterale Messungen haben gezeigt, dass sich die gemessenen Werte
im links/ rechts Vergleich deutlich sowohl in der Hohe als auch in der Differenz von den bilateralen
unterscheiden konnen. In einer weiteren prospektiven Studie wire daher zu kliren, ob z.B. eine Normierung
der unilateral gemessenen Kraft zur aufsummierten bilateral gemessenen Kraft bessere Information fiir eine
Funktionsstorung liefert ( unilateral-bilateral-ratio).

Bei Bruxern mit deutlichen Attritionen blieben erwartete sehr hohen Bisskrifte ( goBer als 1000 N bilateral
summiert) interessanterweise aus. Jedoch scheint die Zunahme von den anterioren zu den posterioren
Maximalkréften geringfiigiger als bei Nicht-Bruxern. ( Abb 12).
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Abb 12: Oben: normale Verteilung der bilatera
gemessenen Kridfte, d.h. Reduzierung der Krdfte nach
anterior.; Unten: leichter Anstieg der Krdfte nach
anterior: typisch fiir Bruxer?( biteFork Software)

Patienten mit Zerstérungen und Chipping an Keramikronen im posterioren Bereich hatten ausnahmslos eine
unilaterale maximale Bisskraft > 500 N . Ob Werte {iber 600 N unilateral spezifisch fiir destruktive Bisskréfte
sind, ist anzunehmen, kann aber vorldufig nur als Hypothese gelten.
Zusammenfassend ist als vorldufiges Sichtungsergebnis festzuhalten
* die aus der Literatur iibernommenen Maximalbisskréfte konnen nicht auf den spezifischen Fall
iibertragen werden .
» akute myofasziale Schmerzen fiihren beim bilateralen Messen nicht generell zur Reduktion der
summierten Bisskrifte im Vergleich zur Gesamtpopulation
* eine positive Korrelation zwischen Destruktionspotential und gro8en maximalen Kaukriften ist
wahrscheinlich.

Studien miissen hier jedoch Klarheit bringen, ob eine differenziertere Risikoanalyse bei anstehendem
Zahnersatz und hoher Bisskraft ( z.B. > 600 N unilateral) moglich und in Folge dessen aus forensischen
Griinden anzuraten ist.



4.3 Bisskrifte und Implantate

In diesem Zusammenhang wird auch auf eine Studie von Demenko et al** hingewiesen, die die maximale
Bisskraft als Kriterium fiir die Auswahl von Implantaten bei angenommener durchschnittlicher Elastizitdt des
kortikalen Knochens von 13.7 GPa und maximaler Belastung des Knochens mit 100Mpa zum Inhalt hat ( Abb
13). In Lénge und Breite unterdimensionierte Implantate konnen nach seinen
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Abb 13: Implantatempfehlung nach Demenko: alle
Dimensionen unter dem maximalen, unilateral
gemessenen Wert sind nicht zu empfehlen, da sie die
angenommene Hochstbelastung von 100 Mpa am
krestalen Knochen iiberschreiten..( biteFork Software)

Berechnungen an einem FEM Modell demnach zu Spannungen an dem Interface Knochen/ Implantat an der
krestalen Eintrittsstelle des Implantates fiihren, die einen Knochenverlust zur Folge haben kann. Nach
Berechnungen von Maeda et al *” an einem FEM Modell mit Platform Switching und simulierter Kraft von 10
N sind die Spitzenkréfte zwar fiir den krestalen Knochen giinstiger verteilt, fithren jedoch bei verschraubten
Abutments auf diesem Implantattyp zu Material eigenen Risiken. Obwohl bei Demenko's Studien kein
Platform Switching beriicksichtigt wurde, stellt sich doch die Frage, warum Ultrakurz- Implantate scheinbar
funktionieren, und ob durch inhibitorische Afferenzen bei diesem Implantattyp grof3e Kréfte iberhaupt
ausgeiibt werden konnen. Letzteres konnte auch bei der Erfolgsquote von Implantationen mit Sinuslift eine
Rolle spielen®® Um aus den Daten von Maximalkraftmessungen in der Praxis eine verldssliche Empfehlung zu
geben, ist jedoch neben der Berlicksichtigung der Implantatform und -dimension die Kenntnis der
Knochenelastizitdt am Implantationsort Voraussetzung. Hier gibt es noch Forschungs- und Entwicklunsbedarf.
Auch wenn eine klinischen Anwendung Demenko's Berechnungen strittig sein moge, scheint es nach Ansicht
des Autors fiir den Praktiker sinnvoll zu sein, bis weitere gesicherte Daten vorliegen, Patienten mit sehr hohen
Bisskréften (> 600 N unilateral) zu geniligend dimensionierten Implantaten oder bei ungentigendem
Knochenangebot dementsprechend zu mehreren Implantaten zu raten, sowohl aus bio-mechanischen als auch
Material eigenen Griinden ( mogliche Frakturen von Implantatstrukturen).

4.4 Bisskriafte zur Normierung bei EMG

Wenn subjektive Maximal-Bisskrifte als sogenannnte MVCs (maximal voluntary contractions) ohne Kenntnis
absoluter Werte als Referenzparameter ( Normierung, Standardisierung) zur Bestimmung weiterer
biometrischer Daten herangezogen werden, mufl man beriicksichtigen, dass die MVC je nach Einflufl vom
afferenten Input und eventuell zentral verdnderten Efferenzen stark fluktuiert. Der Patient selbst wird die
Maximalkraft als solche immer gleich empfinden.

Um beispielsweise eine standardisierte EMG Messung bei isometrischen Belastungen vorzunehmen, die zum
Ziel hat, muskuldre Storungen zu erkennen, sollte neben der Lokalisation der Elektroden auch die Stellung der
muskulér gefiihrten Gelenke und die ausgeiibte Kraft identisch sein. Durch das biteFork System sind die
beiden letztgenannten Voraussetzungen reproduzierbar, was zu einer Standardisierung der gemessenen Werte

beim Monitoring liber mehrere Sitzungen beim einzelnen Patienten und bei Studien am Kollektiv beitragen
kann ( Abb 2, Abb 14) .



Abb 14: Verwendung einer Montierhilfe bei lang
andauernden simultanen sSEMG und Beifskraft-
Messungen oder Biofeedback Sitzungen

Zudem kann z.B. ein chronischer parodontaler Schmerz ( nozizeptiver afferenter Input) mit wechselnder
Intensitit zu vergeblichen Bemiihungen des Patienten fiihren, in einem gewissen Zeitraum die gleichen
absoluten Maximal-Bisskréfte auszuiiben. Durch Division der EMG Werte durch die gemessene Kraft

( Normierung) bei gleicher Gelenkstellung wire ein besserer Vergleich der EMG Aktivititen in Folgesitzungen
moglich. Zu bedenken ist jedoch, dass das biteFork System nur in begrenzten Regionen bi- oder unilateral zur
Anwendung kommt, sodass dies nicht das EMG Muster der Maximalkraft bei Interkuspidation wiedergibt. Bei
dem biteFork System werden nur die die Muskelaktivitit beeinflussenden afferenten Potentiale von
ausgewdhlten sensorischen Messorganen ( Zdhne) evoziert.

4.5 Bisskraftanalyse zur Bestimmung und Monitoring der Motorkontrolle

Nozizeptiver Input fiihrt bei EMG Messungen zu Verdnderungen®’, da ein Schmerz die Motorik nach
alternativen Strategien suchen 148t, das angestrebte Ziel zu erreichen, ohne dass zwangslaufig muskulére
Pathologien vorliegen miissen. L4t man den Patienten mit vorangegangenem nozizeptivem Input mit einer
bestimmte Kraft F unilateral zubeissen, kann es sein, dass er diese Kraft wegen der neuen Strategie mit 20 %
Masseter - und 80 % Temporalis anterior Beteiligung erreicht ( den Pterygoideus nicht beriicksichtigend). Dies
wiirde mittelfristig zur einer Uberlastung bestimmter Muskelfasern des Temporalis fiihren, mit der erhdhten
Wahrscheinlichkeit zur Ausbildung myofaszialer Schmerzen. Ziel der Therapie wire dann beispielsweise, die
prozentualen Anteile beider Muskeln bei isometrischem Zubiss mit gleicher Kraft F z.B. mit Hilfe visuellem
Feedback ( Biofeedback: siehe unten) in den Folgesitzungen anzugleichen..

Ein neuer, interessanter Ansatz zur Einschédtzung einer gut funktionierenden Motorkontrolle des muskulo-
skellettalen Systems gibt es von Latash et al **. Hier wird die Hypothese vertreten, dass ein synergistisches
System zusammengesetzt aus Komponenten mit hohen Freiheitsgraden einen 'Raum' zur Verfiigung stellt, in
dem all die Komponenten, die zur Ausfiihrung einer Aufgabe benétigt werden, unkontrolliert in allen
moglichen Variationen zusammenarbeiten diirfen ( UCM: uncontrolled manifold). Der Raum wird durch den
propriozeptiven Input begrenzt. Das System arbeitet nur dann synergistisch, wenn die Variabilitét des
erreichten Zieles gering ist. Wiirde diese Variabilitit steigen, steigt auch die zu verbrauchende Energie der
beitragenden Faktoren. Auf das mastikatorische System {ibertragen hei3t das, um eine bestimmte Bisskraft
eine Zeit lang zu halten, stellt das ZNS diesen 'Raum’ fiir die beitragenden einzelnen Kaumuskelaktivitdten zur
Verfligung. In diesem Raum sollen die Werte der angestrebten Bisskraft moglichst kleine Variabilititen
aufweisen. Hier konnen sich die Aktivititen der Kaumuskeln unkrontrolliert entfalten, solange sie nicht die
Grenzen des Raumes, der durch den afferenten Input ( Zédhne, Muskeln, Knochen, Kiefergelenk) gegeben ist,
iiberschreiten.
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Graphisch dargestellt bedeutet dies in der einfachstenForm, dass bei anvisierter bilateraler Kraft die Werte der
unilateralen Kréfte der linken und rechten Seite bei synergistischem Verhalten eine Punktewolke bilden, die
moglichst nah entlang der Linie der bilateralen Kraft liegt ( Abb 15). Bei nicht- synergistischem Verhalten

( groBBe Variabilitit) wire die Wolke als Ellipsoid senkrecht zu dieser Linie. Je groer das Verhiltnis U zu V
(Abb 16) um so synergistischer arbeitet das System, je kleiner das Verhiltnis um so weniger synergistisch

( um so mehr myogener Stress ). Nach ersten Beobachtungen zeigen Patienten mit ausgepragten muskuliren
Schmerzen geringere Links-Rechts-Synergien, d.h. eine schlechtere Motorkontrolle. Studien miissen diese
Hypothese noch bestétigen.

4.6 Biofeedback mit Bisskriften

Es ist nicht selten, dass nach Ausschaltung des nozizeptiven Inputs das Missverhiltnis im EMG
Temporalis/Masseter durch den negativen Lerneffekt und die folgende muskuldre Adaption weiterhin existiert.
Hier besteht nun die Moglichkeit, durch visuelles Feedback der Masseter und Temporalis EMG Graphen an
den Patienten bei konstant ausgefiihrter Bisskraft das Missverhéltnis bewuf3t zu reduzieren. Scheinbar geht es
sogar einfacher: Hellmann et al *' haben in einer Studie festgestellt, dass die Reduzierung von muskuléren
Beschwerden auch iiber das alleinige Feedback anvisierter, stufenweise verschiedener bilateralen Kréfte
eintreten kann, ohne dass der Patient sich auf einen speziellen Muskel oder eine Seite konzentrierte. Ob mit
oder ohne EMG, eine mogliche Erklidrung wire, dass bei beiden Verfahren der zur Wiedererlangung einer
physiologischen Motorik zu Grunde liegende neurophysiologische Mechanismus allein im Erlernen
kontrollierter abgestufter Kontraktionen und damit in einer Verbesserung der Diskreminierungsfahigkeit der
Muskelaktivitét liegt ( Abb17).



Abb 17: Der Patient wird aufgefordert, am

Bildschirm mit seinen Kaukrdften vorgegebenen
Moustern zu folgen. Hiermit kann eine Up- oder
Down- Regulation der mastikatorischen Krdfte
erfolgen. ( biteFok Software)

4.7 Bisskrifte in der Zeitdoméne

Jede Muskelkontraktion ist mit einem physiologischem Tremor vergesellschaftet. Der Tremor selbst ist
abhingig von peripheren und zentralen Steuermechanismen****, So haben Sowman et al** nachgewiesen,
dass durch Anisthesie von Unterkiefermolaren, also Ausschaltung der Propriozeptoren des Parodonts, eine
deutliche zentral gesteuerte Reduktion einer physiologischen 8 Hertz Kohdrenz der Masseteren bei
isometrischen Kaubelastungen zur Folge hat. Sie vermuten, dass dadurch eine schnelle Antwort der
Muskulatur auf okklusale Interferenzen erschwert wird. Tremor kann auch durch ZNS Pathologien ( z.B.

Parkinson*) und Intoxikationen*’**

verandert werden. Inwieweit Muskelsschmerzen den Tremor beeinflussen

ist nicht bekannt. Erste Beobachtungen des Autors zeigen bei myofaszialen Schmerzen gewisse
Verdnderungen im 5-15 Hertz und 55-75 Hertz Bereich. Obwohl noch groBer Forschungsbedarf besteht, hat
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Abb ] 8 Rampenfornger Anstleg der Kraﬁ kann auf

Funktionsstorung durch schmerzhafte Prozesse
hindeuten ( biteFork Software)

Fatigue der Kaumuskeln®-*°

nach Meinung des Autors die Tremoranalyse der Kaumuskeln ein Potential fiir zukiinftige Diagnostik in

spezialisierten Zahnarztpraxen.

In der Zeitdomidne des Maximalbisses liegen u.U.
noch weitere Indizien fiir Muskelpathologien. So
ist die Zeit zum Erreichen der Maximalkraft und
das Entspannen bis zum Ausgangsniveau beim
Gesunden sehr kurz. Rampenférmige An — und
Entspannungen eventuell mit hoher Variabilitét
deuten auf pathologische, eventuell nicht adaptierte
Muskelfunktionalitdt hin( Abb18). Auch in der
Mustererkennung des ,, Bei3-Signals* liegt

zurkiinftiges Potential, Strérungen vielfaltiger
Ursache zu erkennen.

ist in der Zeit- und Frequenzdoméne mit dem bitefork System zu erkennen. In der

Zeitdomine stellt sie sich als vorzeitigen Abfall der zu haltenden anvisierten Bisskraft, in der
Frequenzdomaine als Shift zu niedrigeren Frequenzen im EMG und damit méglicherweise in der

Tremoranalyse dar ( Abb19).



Muskelfatigue im Monitoring funktioneller Behandlungen hat jedoch nur bei konstanten und reproduzierbaren
submaximalen Bisskriften eine diagnostische Relevanz.

Das Monitoring von Beifkriften iiber grofere Zeitrdume, erlaubt eine Bewertung orthopédischer,
chirurgischer’' und rehabilitativer MaBnahmen, die eine Verbesserung der Kaufunktionalitdt zum Ziel haben.
Voraussetzung fiir ein aussagekriftiges Monitoring liber groBere Zeitrdume ist jedoch eine gute Reliabilitét des
Krifte messenden Systems™.

Fazit: Die Messung absoluter Bisskréfte bietet interessante Einblicke in die Biomechanik und
Neurophysiologie. Sie kann zur Verbesserung der Diagnostik und der Risikoanalyse in der
zahnérztlichen Praxis beitragen. Zudem kann sie auch zu therapeutischen Zwecken angewandt werden.
Gesicherten Anwendungen miissen jedoch noch viele validierte Studien vorausgehen. Die zu Beginn
dieses Artikels vorgelegte Studie soll hier einen Beitrag dazu leisten.
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Abb 19: Frequenzanalyse maximaler Beifskrdfte iiber meherere Sekunden. Hat der Peak im
Bereich 55-65 Hertz eine klinische Bedeutung? ( biteFork Software)



Texte zu Abbildungen:

Abb 1: Handstiick des biteForce Systems ( Vi.me.S., Igel, Deutschland)

Abb 2: Platzierung der Bissgabel mit Silikon zwischen 2.Prdmolaren und 1. Molaren mit Hilfe eines Pins
Abb 3:Histogramm der aufaddierten Krifte

Abb 4:Kein signifikanter Beikraft Unterschied zwischen den Geschlechtern

Abb 5: Histogramm der bilateral gemessenen unilateralen Kréfte

Abb 6: Regression 4. Grades zeigt Beillkraftverlust ab dem 3. Lebensjahrzehnt

Abb 7:Schmerzen verdandern die aufaddierten bilateralen Krifte nicht signifikant

Abb 8: Schmerz verdndert den Asymmetrie Index signifikant

Abb 9: Geschlecht hat signifikanten EinfluB auf den Asymmetrie Index

Abb 10: 30 % bzw 50 % absolute Differenz entsprechen 18% bzw 33% Al bei 50 Newton Differenzen

Abb 11: Der motorische Kern des n. trigeminus erhélt starke kontralaterale, und schwéchere ipsilaterale
Impulse vom Cortex

Abb 12:0Oben: normale Verteilung der bilateral gemessenen Kréfte, d.h. Reduzierung der Kréfte nach anterior.;
Unten: leichter Anstieg der Kréfte nach anterior: typisch fiir Bruxer?

Abb 13: Implantatempfehlung nach Demenko: alle Dimensionen unter dem maximalen, unilateral gemessenen
Wert sind nicht zu empfehlen, da sie die angenommene Hochstbelastung von 100 Mpa am krestalen Knochen
iberschreiten..

Abb 14: Verwendung einer Montierhilfe bei lang andauernden simultanen sSEMG und Beillkraft-Messungen
oder Biofeedback Sitzungen

Abb 15:Der Patient wurde aufgefordert, bilateral zuzubei3en und 105 Newton fiir ca 10 Sekunden
einzuhalten. Die Varianz V ist grofler als U: das motorische System arbeitet eher nicht synergistisch..

Abb 16: UCM (uncontrolled manifold) Analyse nach Latash: der Patient wurde aufgefordert, bilateral
zuzubeiBlen und 200 Newton fiir ca 10 Sekunden einzuhalten. Die Varianz V ist kleiner als U: das motorische
System arbeitet synergistisch.

Abb 17: Der Patient wird aufgefordert, am Bildschirm mit seinen Kaukréften vorgegebenen Mustern zu
folgen. Hiermit kann eine Up- oder Down- Regulation der mastikatorischen Krifte erfolgen.

Abb 18: Rampenformiger Anstieg der Kraft kann auf Funktionsstérung durch schmerzhafte Prozesse
hindeuten

Abb 19: Frequenzanalyse maximaler BeiB3kréfte iiber meherere Sekunden. Hat der Peak im Bereich 55-65
Hertz eine klinische Bedeutung?
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Abstract

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie an 154 Patienten war die Aufarbeitung maximaler Beilkrifte, die
im bilateralen Messverfahren gewonnen wurden, und die Beantwortung der Frage, ob Schmerzen sich auf
BeiBkraft-Symmetrien auswirken. Es wurde retrospektiv nach Datei-Eintrag eine Kategorisierung in Schmerz
und Nicht-Schmerzpatienten vorgenommen. Der Mittelwert der summierten Kréfte betrug 387 Newton. Die
hochste summierte Kraft war 1002 Newton. Ménner hatten im Schnitt 8 Newton bilateral mehr Kraft
aufzuweisen als Frauen. Die durchschnittlichen maximalen unilateralen Kaukrafte, also fiir rechts oder links,
waren 186,59 Newton.. Die Differenz der durchschnittlichen Kraft der linken und rechten Seite betrug 1,2 +/-
1,0 Newton. Betrachtet man jedoch den fiir jeden Patienten ermittelten Asymmetrie Index ( zur auffadditeren
bilateralen Kraft genormten Differenz in Prozent) erhilt man eine iiberraschend hohe mittlere Abweichung der
linken und rechten Seite iiber das gesamte Patientenkollektiv von 24,4 +/ 17,2,%). Es hat sich gezeigt, dass
die Gesamtbeillkraft nicht signifikant durch Schmerzen im Kiefer- und Gesichtsbereich beeinflusst wird ( p=
0.9523). Demgegentiiber hatten Schmerzen ( p= 0.0108) und Geschlecht ( p=0.0126) einen signifikanten
EinfluB3 auf mastikatorische Asymmetrien. Aus den Studienergebnissen wird gefolgert, dass im Falle eines
erhohten Asymmetrie Indexes im mastikatorischen System dies als motorische Adaption an einen nozizeptiven
Input zu deuten ist. Die klinische Bedeutung wire, dass Asymmetrien einem Monitoring zu unterwerfen sind,
damit chronische, fiir das muskulo-skelettale System schéidliche Adaptionen erkannt und behandelt werden
konnen. Eine mogliche Erkldrung fiir die Schmerz spezifische Asymmetrie wird prasentiert. Die Griinde fiir
die geschlechtsspezifische Asymmetrie sind zur Zeit unklar. In einer anschlieBenden Diskussion wird auf die
Bedeutung und Méglichkeiten der Bei3kraftmessungen im klinischen Bereich eingegangen.



