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Wie die Okklusion Huft-,
Knie- und andere periphere
Gelenke beeinflusst

These: CMD beeinflusst die Entstehung von Arthrose (1)

Die Okklusion beeinflusst durch
einen Beckenschiefstand und da-
durch bedingte Beinlangendiffe-
renz Hiift-, Knie- und andere peri-
phere Gelenke. Die Folge ist bei et-
wa 70 Prozent aller notwendigen
Endoprothesen eine Arthrose
durch Fehlbelastung dieser Gelen-
ke, und deshalb wird sehr haufig
ein Gelenkersatz notwendig.

Studien, die den direkten Zu-
sammenhang zwischen CMD und
Arthrosen von peripheren Gelen-
ken belegen, existieren praktisch
nicht. Theoretisch wird dieser Zu-
sammenhang aber evident, wenn
man sich die Fehlbelastungen von
Gelenken, deren Ursachen und
auch die Entstehungen von Arth-
rose genauer ansieht.

Eine CMD mit einer Okklusions-
storung als pradisponierender Fak-
tor fur eine Arthrose wird viel zu
selten von Arzten als Ursache in
Betracht gezogen. Auch wenn es
im Alter zu einem zunehmenden
Abbau der Gelenksubstanz kommt,
heifdt dies nicht zwangslaufig, dass
das erhohte Lebensalter die Ausbil-
dung arthrotischer Gelenkverdn-
derungen bedingt. Der Gelenkver-
schleify wird hauptsachlich be-
dingt durch Fehlbelastungen, da-
mit sind vor allem das Uberge-
wicht — ergo mechanische Fakto-
ren—-gemeint und —grob eingeteilt
- systemische, den ganzen Orga-
nismus betreffende Ursachen.

Fur Deutschland sind bislang
keine bevolkerungsreprasentati-
ven Daten zur Arthrose-Inzidenz
und nur wenige Informationen zur
Prdvalenz vorhanden. Trotzdem
konnte im Zeitverlauf von 2003 bis
2010 ein Anstieg der Arthrosepra-
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valenz bei Frauen von 22,6 auf 27,1
Prozent und bei Mannern von 15,5
auf 17,9 Prozent verzeichnet wer-
den.

Systemische Faktoren

Unter den systemischen Faktoren
wird einerseits das Alter genannt,
da ab dem sechzigsten Lebensjahr
bei gut der Halfte der Frauen und
etwa einem Drittel der Mdnner
diese Personen von einer Arthrose
betroffen sind. Hier wird allerdings
nicht weiter differenziert, wie stark
diese Auspriagung ist und ob diese
limitierend fir die Lebensqualitat
ware.

Weitere systemische Risikofak-
toren sind vor allem Entziindun-
gen auf rheumatischer Basis, die
oft bereits in den frithen Jahren zu
erheblichen Destruktionen der Ge-
lenke fiihren, hier vor allem auch
des Kiefergelenks, des Weiteren
aber auch Osteoporose und nied-
rige Spiegel von Vitamin D, vor al-
lem aber von Vitamin K. Auch an-
dere systemische Faktoren diirften
eine Rolle spielen, allerdings eher
untergeordneter Art.

Mechanische Faktoren

Viel haufiger sind die mechani-
schen Faktoren, wobei als grofiter
Risikofaktor das Ubergewicht be-
schrieben wird, hier am starksten
mit der Kniegelenkarthrose asso-
ziiert, und auch hier sind Frauen
wesentlich hdufiger als Mdnner be-
troffen. Bei den Frauen werden vor
allem die hormonellen Umstellun-
gen ab der Menopause, aber auch
der hohere Anteil des Fettgewebes

Stiftung Hilfswerk
Deutscher Zahnarzte

www.stiftung-hdz.de

als metabolische Komponente dis-
kutiert. Der hohere Anteil des Fett-
gewebes gilt naturlich auch bei adi-
posen Menschen.

Im weiflen Fettgewebe finden
sich viele Zytokine, die bei der
Knorpeldestruktion eine Rolle
spielen konnen. Auch die Adipoki-
ne Adiponektin und Leptin besit-
zen einen Anteil an der metabo-
lisch bedingten Ursache vor allem
einer Kniegelenkarthrose und sind
mit dem Knorpelverlust am Knie-
gelenk assoziiert.

Die zweite Gruppe der mechani-
schen Faktoren sind strukturelle
Schédden, vor allem Meniskuslésio-
nen, traumatische Knorpelscha-
den, Beinachsenfehlstellung (Val-
gus oder Varus) sowie Kreuzband-
verletzungen oder Labrumverlet-
zungen. Diese Faktoren fiihren
schneller zu einer Arthrose als bei
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Personen, die derartige Verletzun-
gen und strukturelle Schaden
nicht haben.

Die dritte grof3e Gruppe ist eben-
falls auf strukturelle Schaden zu-
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ruckzufthren, allerdings nicht in
der oben beschriebenen Form,
sondern durch Fehlbelastungen
der Gelenke aufgrund von musku-
larem Ungleichgewicht oder aber

-

Name

Geboren 02.1968

Rumpfiange VP-DM 468 mm
Abstand DL-DR
[Lotabweichung VP-DM
jBeckenhochstand DL-DR
[Beckentorsion DL-DR
[Oberflachenrotation (rms)
[Oberflachenrotation (max)
[Setabweichung VPDM (rms)
[Setabweichung VPDM (max)

- » 3
worwh®d
3
3
-

l

Lateralprojektion (mm)

Frontalprojektion (mm)

Rotation
30 Statisch
24.05.2007 14:56:43

]
a 2 =

mit Schiene

Oberflachenrotation (*)
Dr med Paulv Pri 19 40549 DO

Di€RS

INTERNATIONAL GMBH

Fotos: Dr. Jirgen Dapprich




Ausgabe 40/2019

ZahnMedizin

EF 09

Fehlstellungen im Becken bezie-
hungsweise bedingt durch eine
CMD mit absteigenden Stérungen,
die wiederum Beckenfehlstellun-
gen und damit funktionelle Bein-
langendifferenzen begiinstigt. Die-
ser Punkt der funktionellen Bein-
langendifferenzen wird viel zu we-
nig bertcksichtigt und auch bei
den von mir untersuchten verof-
fentlichten Studien zur Gelenkbe-
lastung nicht erwdhnt. Die bislang
einzige Ausnahme bildet die Ver-
offentlichung des Sportzahnmedi-
zinischen Instituts Myosports mit
den Zahnrettern Berlinin der ,,ZM*
106, Nr. 23A, 1. Dezember 2016, wo
man folgende Berechnung ange-
stellt hat: Bei einem Beckenschief-
stand von 9 mm gibt es eine Fehl-
belastung des Korpergewichts auf
die Flif3e von etwa 75 Prozent des
Korpergewichts auf dem ldngeren
Bein und 25 Prozent auf dem kiir-
zeren Bein. Dies bedeutet, dass bei
einem Korpergewicht von 8o Kilo-
gramm dementsprechend 60 Kilo-
gramm auf dem langeren und 20
Kilogramm auf dem kiirzeren Bein
liegen. Bei einer gelaufenen Stre-
cke von 10.000 Metern, egal ob
durch Joggen oder bei einem Fuf3-
ballspiel oder anderen Sportarten
(ca.10.000 Schritte, was natiirlich
bei der Schrittldnge variiert) und
einem entsprechenden Korperge-
wicht von 80 Kilogramm betragt
die Mehrbelastung auf dem lange-
ren Bein (75 Prozent des Korperge-
wichts) 600 Tonnen. Dies ist eine
komplette einseitige Belastung der
gesamten Gelenke, wobei meist
das Kniegelenk eher betroffen ist
als Sprunggelenke oder Hiftgelen-
ke, was wiederum mit dem Aufbau
des Knorpels und den biochemi-
schen Prozessen zu tun hat.

Diese Belastungen variieren na-
turlich je nach Gewicht der Person,
Linge der anatomischen oder
funktionellen Beinldngendiffe-
renz, Schrittlange etc. Trotzdem
liegen die Gewichtsbelastungen in
der Hohe von mehreren Hundert
Tonnen. Interessant sind dabei die
Berechnungen der tibiofemoralen
Kompression in Prozent des Kor-
pergewichts, wie dies in der Verof-
fentlichung , Physiopraxis“ 9/14
gut aufgelistet wurde. Im Zwei-
beinstand haben wir hier 107 Pro-
zent des Korpergewichts, im Ein-
beinstand 259 Prozent, beim Ge-
hen 261 Prozent, beim Treppenauf-
316 Prozent und Treppenabsteigen
346 Prozent sowie beim Hinsetzen
auf 45 cm Stuhlhohe 225 Prozent

und beim Aufstehen wiederum
245 Prozent.

Nattrlich sind diese Prozentsat-
ze mit Vorsicht zu geniefen, da ei-
nerseits bei gleich langen Extremi-
taten hier keine Fehlbelastung auf
der langeren oder kiirzeren Seite
besteht, andererseits auch die Mus-
kelkréfte bertcksichtigt werden
miussen, die aufgebracht werden
konnen, und drittens auch das Ver-
haltnis Fettanteil zu Muskelanteil
in der Muskulatur bertcksichtigt
werden muss. Auflerdem sind
noch viele weitere Faktoren zu be-
rucksichtigen, die hier eine Rolle
spielen, denn Gewichtsbelastung
ist nicht gleichzeitig auch Gelenk-
belastung, wenn man sich iber-
legt, dass bei Streckhebung in Ru-
ckenlage an Gewichtsbelastung
null Prozent auf dem Kniegelenk
liegen, die Gelenkbelastung durch
die Muskelztge allerdings 170 Prozent
des Korpergewichts betragen.

Fazit

Festzuhalten ist, dass die Entste-
hung der Arthrose vielschichtig
und multifaktoriell ist. Allerdings
gibt es einige pradisponierende
und nicht zu negierende Faktoren:
1. Gelenkverschleif3 durch diverse
Arten von systemischen Faktoren
oder von Infektionen, wobei die
rheumatischen Grunderkrankun-
gen hier dazuzuzdhlen sind.

2. Strukturelle Fehlbelastungen
durch traumatische Gelenkverande-
rungen, zum Beispiel Meniskusver-
letzung, Kreuzbandriss, Briiche mit
Beteiligung der Gelenkflachen etc.
3.Im weitaus hoheren Prozentsatz
— hier differieren die Angaben in
der Literatur, man kann aberin et-
wa von 70 Prozent der Arthrosen
ausgehen - liegen reine Fehlbelas-
tungen durch funktionelle Bein-
langendifferenzen (ca. 85 Prozent)
vor, wie sie zum Beispiel bei einer
Beckenverwringung durch Stiirze
ausgelost werden konnen, durch
echte anatomische Beinlangendif-
ferenzen (ca. 15 Prozent), die nicht
ausgeglichen wurden etc.

Beiden absteigenden Storungen,
zum Beispiel einer craniomandi-
buldren Dysfunktion, wo es so gut
wie immer zu einer Beckendistor-
sion mit funktioneller Beinlangen-
differenz kommt plus noch eine
deutliche muskulare Fehlansteue-
rung vor allem der ischiocruralen
Muskeln vorliegt, kommt es durch
die Schwiche dieser Muskelpartien
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zu einer deutlichen Fehlsteuerung
und Fehlbelastung im Knie wie
auch im Sprunggelenk. Da sich die
Knochen vor allem durch Druck
ausrichten und (ver-)formen, gilt
dieser Gruppe eine besondere Be-
achtung.

Eine CMD mit einer Okklusions-
storung als pradisponierender Fak-
tor fiir eine Arthrose wird viel zu
selten als Ursache fiir Arthrosenin
die Erwagungen mit einbezogen.
Dazu mochten wir zwei wichtige
Fragen stellen und versuchen, sie
zu beantworten.

Warum miissen diese Gelenke so
haufig ersetzt werden, und warum
sind nach der Operation die Beine
so selten gleich lang?

Bei einer CMD werden durch ei-
ne SIG-Blockade mit Beckenschief-
stand, der bis zu 30 mm und mehr
reichen kann, die grof3en Gelenke
von Hiifte und Knie falsch belastet,
und deshalb entsteht im Lauf der
Jahre eine Arthrose durch Verlust
des hyalinen Knorpels, fast immer
starker auf der Seite des funktio-
nell langeren Beins. Ursache ist in
diesen Fillen immer ein Vorkon-

takt der Zahne auf derselben Kor-
perseite und dadurch bedingtem
funktionell langeren Bein mit Blo-
ckade des SIG-Gelenks. Uberge-
wicht oder sportliche Aktivitaten
wie Joggen verstdrken und be-
schleunigen diesen Prozess eben-
sowie eine grofiere Beinlangendif-
ferenz. Durch das funktionell lan-
gere Bein wird mehr Korperge-
wicht auf diese Seite verlagert, das
kann man durch je eine Waage un-
ter den Beinen genau feststellen.
Nach den Operationen der Hif-
te und Knie sind die Beine funkti-
onell selten gleich lang; um das ge-
nau festzustellen, Uberprifen wir
die Beinldnge nach der Occiput-sa-
crum-Schaukel (Craniosacrale The-
rapie) oder dem Meersseman-Test.
Deshalb ist der Ausgleich eines
funktionellen Beckenschiefstands
durch Schuherhéhungen oder Ein-
lagen nicht lege artis (aufer bei
den ca. 15 Prozent echten Beinldn-
gendifferenzen oder bei einer ech-
ten Differenz nach einer Operati-
on). Wie man diese funktionellen
Beinldngendifferenzen, die durch
eine CMD entstehen, interdiszipli-

Da weitermachen,
wo alle anderen
aufhoren.
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nar behandelt und so die meisten
Operationen der durch Arthrose
erkrankten Gelenke dadurch ver-
mieden werden konnen, mochte
wir in dieser Veroffentlichung zei-
gen. Die erste Therapie von vielen
Orthopdden ist ein Ausgleich
durch erhohte Einlagen oder
Schuherh6hungen des vermeint-
lich kiirzeren Beins. Dann scheint
das Becken zwar gerade zu sein, die
Beine bleiben aber funktionell ver-
schiedenlang und die Wirbelsaule
verkrimmt sich und rotiert noch
mehr.

Damit ist ein Prolaps im HWS-
oder LWS-Bereich vorprogrammiert.
Zuerst lassen wir vom Orthopéaden
eine 4-D-Vermessung der Wirbel-
saule anfertigen (Abb. 1). Die zwei-
te Vermessung erfolgt am Ende der
Behandlung nach ca. einem Jahr,
dann sind die Wirbelsdule und das
Becken gerade (Abb. 2).

Dr. Paul Ridder, Freiburg
Dr. Jurgen Dapprich,
Dusseldorf
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Zahnirztliche Untersuchung und
Therapie: Bei der ersten Untersu-
chung messen wir mit einer Be-
ckenwaage, ob ein Beckenschief-
stand vorhanden ist (Abb. 3). Bei
diesem Patienten war das Becken
rechts 10 mm tiefer und dadurch
das rechte Bein funktionell 10 mm
langer. Ursache war der Vorkontakt
eines rechten Seitenzahns, der ei-
ne Blockade oder eine Torsions-
fehlstellung des rechten Sakroilia-
kal-Gelenks (SIG) ausgeldst hat. Bei
einem funktionellen Beckentief-
stand ist die Ursache immer ein
Vorkontakt der Front- oder Seiten-
zahne auf derselben Seite (Abb. 4).
Zur weiteren Untersuchung lassen
wir den Patienten den Unterkiefer
schlieffen und die Zahne leicht be-
rithren. Wir fragen ihn, wo der ers-
te Zahnkontakt ist, und sagen ihm,
er moge sich seinen Zusammen-
biss merken, da der sich nach cra-
nio-sacraler Therapie mit der Occi-
put-Sacrum-Schaukel oder dem
Meersseman-Test minimal andern
wird. Dies ist nur ein Test, und am
nachsten Tag sind die Beine wieder
verschieden lang, weil das SIG-Ge-
lenk wieder blockiert. Zu diesem
Test legen wir dem Patienten Wat-
terollen der Grofie 1 zwischen die

Seitenzahne (Abb. 5) und lassen
ihn 30 Sekunden lang eine gerade
Strecke hin-und hergehen. Bei die-
sem Test werden die Kiefergelenke
gleichmafig belastet, dadurch an-
dert sich sofort die Lage des Unter-
kiefers im Gelenkraum und damit
auch die Okklusion.

Danach legen wir dem Patienten
wieder die Beckenwaage an —jetzt
ist das Becken fast immer gerade
und die Beine gleichlang, die Wir-
belsdule aber noch nicht (Abb. 6).
Mit dem Beinldngendifferenz-Test
prifen wir, ob Okklusion und Kiefer-
gelenke Ursache des Beckenschief-
stands sind. Dazu legen wir den Pa-
tienten auf den Behandlungsstuhl,
heben seine Beine um 15 Grad hoch
und etwas auseinander. Dabei sind
unsere Daumen unter seinen Kno-
cheln, um die Beinlangen zu ver-
gleichen. Danach schwenken wir
die Beine nach links und rechts,
um den Korper zu zentrieren. Den
Patienten lassen wir mit ge6ffne-
tem Mund aufrichten, zur Unter-
stitzung kann er sich mit den Ar-
men seitlich abstiitzen (Abb. 7).

Wir fiihren die Beine zusammen,
bringen das obere Sprunggelenk in
Neutralstellung und schauen auf
unsere Daumen. Die Beine sind
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jetzt gleichlang, da unsere Dau-
men auf gleicher Hohe sind (Abb.
8). Mit diesem orthopéadischen Test
(Variable Beinlangendifferenz
nach Derbolowsky) konnen wir die
Okklusion auf 30 um tuberprifen.
Der Patient legt sich wieder hin, und
wir fragen ihn, wo jetzt der erste
Zahnkontakt ist. Meistens kann er
uns ganz genau sagen, dass und wo
sich der Zusammenbiss minimal
verandert hat. Wirlassen den Patien-
tenjetzt zubeiflen und mit dem va-
riablen Beinldngendifferenz-Test
erneut aufrichten. Das SIG-Gelenk
blockiert, und bei 70 Prozent der
Patienten bleibt das Bein langer,
das vorher langer war (Abb. 9), bei
30 Prozent dagegen wird das ande-
re Bein langer (eigene unveroffent-
lichte Studie), das vorher kiirzer war,
weil der erste Zahnkontakt jetzt
auf der anderen Seite ist. Das er-
scheint kompliziert, ist aber ein-
fach, denn es wird immer das Bein
durch Blockade des SIG-Gelenks
langer, auf dessen Seite der erste
Vorkontakt gerade ist. Daran sieht
man, wie sensibel der Korper auf
die Okklusion reagiert und wie
wichtig diese fir die Therapie ist.
Zuletzt legen wir einen doppelt
gefalteten Memo-Papierstreifen
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Oberfiachenrotation (rms) 4 °
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Setabmwoichung (max) 0 mm R /\/\

\

Frostaprohsicn (mm)

Obertachenrotation (*)

(200 pm) zwischen die Zahne auf
die gegentiiberliegende Zahnreihe
des jetzt aktuellen Vorkontakts
(Abb. 10). Wir lassen den Patienten
aufden Papierstreifen beifien, und
nach dem variablen Beinldngen-
differenz-Test schiebt das Bein jetzt
nicht mehr vor. Durch Ausgleich
der Okklusion mit dem Papierstrei-
fen auf der anderen Seite werden
die Kiefergelenke gleichmafig be-
lastet. Deshalb blockiert das SIG-
Gelenk nicht mehr, und sowohl die
Wirbelsaule als auch das Becken
werden gerader. Nach dieser Unter-
suchung konnen wir sofort sagen,
ob eine funktionelle Beinlangen-
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differenz vorliegt und ob diese Sto-
rung abwarts durch den Okklusi-
on-Kiefergelenk-Komplex bedingt
ist. Danach lassen wir mit der Schie-
ne im Mund erneut Aufnahmen
der Wirbelsaule mit der 4-D-Ver-
messung durchfiithren. Dadurch
konnen wir den Erfolg beurteilen
und sehen, ob Wirbelsaule und Be-
cken gerade sind. Das ist aber nur
ein Aspekt einer CMD, denn neben
Kopf-, Nacken- und Riickenschmer-
zen, die zu etwa 80 Prozent durch
eine CMD ausgelOst werden, gibt
es noch viele andere Symptome im
ganzen Korper. Eine interdiszipli-
nare Therapie dauert im Durch-
schnitt neun bis zwolf Monate,
dann sind mehr als 90 Prozent un-
serer Patienten schmerzfrei, die
Wirbelsaule ist gerade und die ge-

samte Muskulatur entspannt. Die-
ser Erfolg ist nur interdisziplindr in
Zusammenarbeit mit einem Team
aus Zahnarzten, in der Behandlung
der CMD ausgebildeten Orthopa-
den, Osteopathen, Physiothera-
peuten, Chiropraktikern und Arz-
ten anderer Fachrichtungen, zum
Beispiel HNO-Arzten, zu erreichen.

Wenn diese Therapie bei einer
durch die CMD ausgeldsten Bein-
langendifferenz so durchgefiihrt
wird, werden viele durch Arthrose
entstandenen Endoprothesen der
Huft- und Kniegelenke nicht mehr
eingesetzt werden mussen, da
deutlich weniger Arthrose an die-
sen Gelenken entsteht.

Dr. Jurgen Dapprich, Diisseldorf
Dr. Paul Ridder, Freiburg
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c
2
3 @
25
5.0
S Hyvan
o 4O\ 4 0
9 % "gJ-""(]i(}|"
o2
=
=]
» O
52
@
5 2
9=
5L
5=
D5 g
T » v
2 /"’fﬁg
%% <'ynuﬁ:v o
0 S ¥ Diny, e s
> o STAL —
5§ ez
o @
20 K
O =
g o
>

Harte Zeiten fir Mikroorganismen: Hygowater® von Diirr Dental eliminiert Mikroorganismen
in nur sechs Schritten aus dem Betriebswasser von dentalen Einheiten und schiitzt daver-
haft vor Biofilm in den Leitungen. Das Wasser wird filtriert und mittels Elektrolyse desinfiziert.
Die Trinkwasserqualitét ist ohne Handhabung von chemischen Mitteln dauerhaft gesichert.
Mehr unter www.duerrdental.com
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Entfernt ultrafeine
Partikel, Tribstoffe
und mikrobiologische
Belastungen

DURR
DENTAL

DAS BESTE HAT SYSTEM



