Zahnheilkunde

Die zentrische Kondylenposition -
Fiktion oder schon Realitat?

Die zentrische Kondylenposition ist stabil, reproduzierbar und andert sich nicht mehr. Das heiBt, die Kondylen-
position wird sich auch nach einseitigem Beschleifen der Seitenzdhne und prothetischer Rekonstruktion nicht
mehr dndern. Diesen Wunsch haben wir alle. Aber gibt es diese Position? Der Autor des nachfolgenden Beitrags
ist der Uberzeugung, dass Kollegen, die ganzheitlich arbeiten, die Suche nach der zentrischen Kondylenposition
erfolgreich abschlieBen und dass das Erreichen dieser Kondylenposition bei Vorliegen einer CMD mit Beteili-
gung der Wirbelsaule unverzichtbar ist.
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Was ist evidenzbasiert? Die Fachge-
sellschaften der DGZMK geben wich-
tige Stellungnahmen fir uns heraus.
Die Deutsche Gesellschaft fir Funkti-
onsdiagnostk und Therapie (DGFDT)
hat die zentrische Kondylenposition
als ,kranio-ventrale, nicht seitenver-
schobene Position beider Kondylen
bei physiologischer Kondylus-Diskus-
Relation und physiologischer Belas-
tung der beteiligten Gewebestruk-
turen” definiert.

Wenn neue Methoden anerkannt
sind, werden die Stellungnahmen an-
gepasst — dies kann mitunter dauern.
Meiner Meinung nach viel zu lange,
insbesondere bei neuen Methoden,
die aus der Praxis kommen und sich
bewahrt haben, wie dies z. B. bei der
Funktionstherapie oder der Implanto-
logie der Fall war und jetzt aktuell bei
der ganzheitlichen Betrachtung der
Kiefergelenkfunktionen ist.

Von diesen Stellungnahmen ist je-
doch nur ein mehr oder weniger gro-
Ber Anteil evidenzbasiert. In der
Funktionsdiagnostik und -therapie
sowie der Prothetik — um zwei Be-
reiche exemplarisch zu nennen - sind
nur ca. 15 % evidenzbasiert, d. h. wir
arbeiten Uberwiegend nicht evidenz-
basiert. Deshalb sollte man Aussagen
wie: ,Wir arbeiten oder geben Kurse,
die evidenzbasiert sind”, sehr kritisch
betrachten.

Zentrische Kondylenposition mit
Schiene ist Ausgangspunkt der
Bemiihungen | Die oben genannte
Stellungnahme der zentrischen Kon-
dylenposition berlcksichtigt nur lokal
die Kiefergelenke. Da aber die Kiefer-

gelenke als oberste ,Kopfgelenke”
funktionieren und Uber das Gehirn
mit einer absteigenden kinema-
tischen Kette die Wirbelsdule beein-
flussen, muss man die Kiefergelenke
ganzheitlich betrachten und interdis-
ziplindr behandeln. Erst dann kann
man auf Dauer eine stabile neuro-
muskuldre zentrische Kondylenpositi-
on erhalten. Fir die Therapie ist es
egal, ob die Stérung primar in den
Kiefergelenken lag oder in der Okklu-
sion, denn wir kdnnen nur Gber eine
Okklusionsschiene die Kiefergelenke
und die Okklusion beeinflussen. Des-
halb ist die Okklusion so wichtig; eine
Infraokklusion von 40 p auf einer Sei-
te kann schon Uber die Kiefergelenke
einen Beckenschiefstand von 10 mm
auslosen. Erst wenn die zentrische
Kondylenposition mit der Schiene er-
reicht ist, koénnen wir die Zahne ein-
schleifen und bei einer Infraokklusion
aufbauen oder kieferorthopadisch
einstellen.

Zentrische Kondlyenposition ist
reproduzierbar | Seit Uber 35 Jah-
ren haben einzelne Zahnarzte, wie J.
Schmitter, ihre Patienten ganzheitlich
und interdisziplinar behandelt. Dabei
zeigte sich, dass sich bei diesen Pati-
enten die Kondylenposition und da-
mit die Okklusion nicht mehr veran-
derten, wenn die Kiefergelenke und
die Wirbelsaule mit dem Bewegungs-
apparat eine funktionelle und sto-
rungsfreie Einheit bildete.

Seit Ende der 90er Jahre habe ich
meine Patienten ganzheitlich behan-
delt und bei allen Patienten die Kon-
dylenposition Uberprift. Dabei stellte
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sich heraus, dass trotz Vorbehand-
lung mit Schiene und selektivem Ein-
schleifen der Zahne bei Uber 60 %
meiner Patienten (von ca. 5.000 in 40
Jahren) die Kondylenposition und da-
mit die Okklusion sich standig an-
derten. Alle diese Patienten hatten
einen Beckenschiefstand, eine S-for-
mig gekrimmte Wirbelsaule und fast
alle Ruckenschmerzen oder andere
Stérungen des Bewegungsapparats
(Abb. 1).

Nach der ganzheitlichen und interdis-
ziplinaren Vorbehandlung dieser Pati-
enten und anschlieBendem Einschlei-
fen der Zahne anderte sich die Kon-
dylenposition und damit die Okklusi-
on nicht mehr und die Ricken-
schmerzen waren bei 90 % dieser
Patienten verschwunden (Abb. 2).
Das genaue Vorgehen hatte ich erst-
mals in dem Artikel ,Die zentrische
Kondylenposition” (ZMK 3/2008,
S. 106-113, ver6ffentlicht und ist auf
www.zmk-aktuell.de/dapprich  oder
auf www.cmd-centrum-duesseldorf.
de zusammen mit weiteren Beitra-
gen) einzusehen. Hierin ist beschrie-
ben, dass es eine zentrische Kondy-
lenposition gibt, die reproduzierbar
ist und sich nicht mehr andert. Die

Suche danach ist damit far die Kolle-
ginnen und Kollegen, die ganzheit-
lich tatig sind, beendet; die Diskussi-
on sicher noch nicht. Uns Zahnarzte
in der Praxis interessiert, wann wir in
die zentrische Kondylenposition mit
ganzheitlicher Vorbehandlung gehen
mussen bzw. wann wir in der habitu-
ellen Kondylenposition bleiben kon-
nen.

Zentrische Kondylenposition in

bestimmten Situationen unver-

zichtbar 1 In die zentrische Kondy-

lenposition missen wir gehen ...

1. ... bei einer CMD und

2. ... bei Erkrankungen, die vom Kie-

fergelenk ausgehen. Das sind:

a. Kopf-, Nacken- und Rucken-
schmerzen, die Uber das Gehirn
durch eine Stoérung der Kieferge-
lenke und/oder durch Okklusions-
stérungen hervorgerufen werden
(80 % aller Kopf-, Nacken- und R-
ckenschmerzen). Dies kann schnell
festgestellt werden, indem wir den
Beckenstand priufen. Wir legen un-
sere Daumen unter die FuBkndchel
des Patienten und schauen, ob eine
funktionelle Beinlangendifferenz
vorliegt und kontrollieren dies mit

Abb. 1: Die Wirbelsaule der Patientin mit
Ruckenschmerzen vor der Behandlung.
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Abb. 2: Die Wirbelsaule 9 Monate ge-
nauso wie 2 Jahre spater nach ganz-
heitlicher Behandlung, Patientin ohne
Ruckenschmerzen und mit stabiler zen-
trischer Kondylenposition.
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dem Meerssemann-Test. Dabei sind
echte Beinlangendifferenzen sehr
selten; das andert sich im Alter aber
mit Ersatz von Hift- und Kniegelen-
ken, besonders bei Vorliegen einer
funktionellen Beinlangendifferenz.

b. arthrogene Kiefergelenkerkran-
kungen wie Diskusverlagerungen
oder Kompressionen des Gelenk-
raumes.

Warum ist die zentrische Kondylen-
position, die sich nicht mehr andert,
so wichtig fur uns? Weil wir nur so
erfolgreich diese Erkrankungen the-
rapieren kénnen und weil Zahnver-
lust aufgrund CMD und/oder Okklu-
sionsstorungen an 3. Stelle hinter
Karies und Parodontitis steht.

Ohne CMD individuelle Kondylen-
position I Wann kénnen wir in der
individuellen habituellen Kondylen-
position des Patienten bleiben? Die
Antwort ist einfach: Wenn keine der
oben genannten Erkrankungen vor-
liegen. Es wird nur schwierig, wenn
wir die habituelle Kondylenposition
verandern, z. B. bei einer endstan-
digen Briicke. Nach einer Praparation
in dieser Situation ist die habituelle
Kondylenposition unwiederbringlich
verloren und nach dem Einsetzen der
Bricke fangen haufig die Probleme
an. Dagegen gibt es ein geniales Kon-
zept, dass G. Christiansen mit seiner
Memobite-Platte entwickelt hat. Da-
mit wird die habituelle Kondylenposi-
tion exakt auf Shimstockfolienstarke
(8 y) Ubertragen und ein nachtrag-
liches Einschleifen oder die Neuanfer-
tigung wegen einer Infraokklusion
entfallt.

Dieses Konzept habe ich im Jahr
2004 in meinem Buch Uber Funkti-
onstherapie (Quintessenz-Verlag) vor-
gestellt und Gerd Christiansen hat
seine Methode ausfuhrlich in seinem
2010 erschienen Buch ,Nie wieder
verlorener Biss” (Eigenverlag Ingol-
stadt) beschrieben.
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