Zahnheilkunde

Vorbehandlung und Therapie der
craniomandibularen Dysfunktion

Eine craniomandibuldre Dysfunktion (CMD) kann Schmerzen im Bereich von Ohr,
Schldfe, Stirn, Scheitel, Ober-, Unterkiefer und Nacken-Schulter sowie Schwindel her-
vorrufen. Die Kiefergelenke beeinflussen ebenfalls die Wirbelsdule, das Becken und da-
durch die Beinldnge. Die aus einem Beckenschiefstand resultierenden Riickenschmerzen
werden zu 80 Prozent durch eine craniomandibuldre Dysfunktion ausgelost. Umgekehrt
kann z. B. eine einseitige Erhéhung durch eine Schuheinlage sofort den Zusammenbiss
verdndern. Deshalb ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit Orthopciden, Physio-
therapeuten und Osteopathen bei der Vorbehandlung der CMD wichtig. Die an-
schliefsende Therapie durch Einschleifen der Okklusion nach einer beeindruckend ein-
fachen Methode wird in den folgenden Ausfiihrungen vorgestellt.

Eine prothetische Rekonstruktion in ha-
bitueller Okklusion kann schon der Be-
ginn einer CMD sein, denn einige Patien-
ten tolerieren lange ihre adaptierte Ok-
klusion, auch wenn sie sich nicht in der
zentrischen Kondylenposition befindet.
Wenn aber die habituelle Position z. B.
durch Beschleifen eines endstindigen
Molaren bei einer dreigliedrigen Briicke
einmal verloren gegangen ist, kann sie so
— aufler mit einer sehr aufwendigen Me-
thode — nicht wiederhergestellt werden. Es
geniigen schon kleinste Anderungen, um
das System sofort oder meistens langsam
zu destabilisieren. Wenn dann die Zeichen
einer CMD nicht diagnostiziert werden
konnen, werden Fiillungen erneuert, Zih-
ne wurzelbehandelt und schliefilich extra-
hiert, aber die Schmerzen bleiben. Des-
halb ist es besser, jede prothetische Re-
konstruktion — nach Vorbehandlung — in
der zentrischen Kondylenposition herzu-
stellen. Die Funktion ist zwar nicht alles,
aber alles ist nichts ohne Funktion, dies
sollte man immer beachten.

Einfllisse auf die Bisslage

Da aber trotz Vorbehandlung mit Auf-
bissschiene und anschlieBendem Ein-
schleifen der Okklusion die Kondylenpo-
sition und damit der Biss sich bei ca. 60
Prozent der Patienten stindig minimal an-
dern, miissen noch andere Faktoren wich-
tig sein. Es ist das Kiefergelenk, das als
einziges Gelenk des Menschen seine End-
position nicht frei einstellen kann, sondern

von den Zihnen in seine Endposition ge-
zwungen wird. Das Kiefergelenk steuert
die Stellung des Beckens und der Wirbel-
siule und 16st bei diesen Patienten den
Beckenschiefstand und eine Verkriim-
mung der Wirbelsdule aus. Da dieser Vor-
gang aber keine Einbahnstrafie ist, son-
dern auch von unten nach oben funktio-
niert, wird man keine stabile Okklusion
erhalten, ohne die Wirbelsiule und das
Becken in die Vorbehandlung interdiszi-
plindr mit einzubeziehen.

Das ist der Grund, warum sich bei die-
sen Patienten der Biss bzw. die zentrische
Kondylenposition stindig é@ndert. Bei den
40 Prozent der Patienten, deren Wirbel-
sdule und Becken gerade sind, @ndert sich
der Biss nicht, immer vorausgesetzt, dass
sie vorbehandelt und in der zentrischen
Kondylenposition waren. Die Aussage,
dass die zentrische Kondylenposition sich
stindig dndert, ist somit erkldrbar. Sie
konnen das selbst ganz einfach testen,
indem sie unter einen Fuf} ein 10 mm
dickes Buch legen und dann die Zihne zu-
beillen. Sie merken dann sofort, dass sich
die Okklusion geédndert hat.

Verschiedenste Symptome
und Schmerzbilder
einer CMD

Durch den Beckenschiefstand kénnen
ferner Riickenschmerzen ausgelost wer-
den, die zu tiber 80 Prozent durch eine
CMD bedingt sind. Deshalb muss die Vor-
behandlung der CMD interdisziplindr mit
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Orthopéden, Physiotherapeuten und Oste-
opathen erfolgen. Eine stabile zentrische
Kondylenposition kann nur erreicht wer-
den, wenn Becken und Wirbelsiule gera-
de stehen und bei einer CMD oder pro-
thetischen Rekonstruktion mit in die Vor-
behandlung eingeschlossen werden.

Ein Vorkontakt von 20—-100 p auf einer
Seite kann schon einen Beckenschiefstand
und eine Verkriimmung der Wirbelsdule
auslosen. Wenn eine Beinlingendifferenz,
die funktionell durch einen Beckenschief-
stand entstanden ist, durch einseitig er-
hohte Einlagen ausgeglichen wird, dndert
sich sofort der Biss und wir Zahnirzte
wundern uns, weil wir die Ursache nicht
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kennen. Diese Erhohung ist bei einer
funktionellen Beinlidngendifferenz aber
kontraindiziert, denn das Becken wird
zwar gerade, aber die Wirbelsiule wird
sich noch mehr verkriimmen. Nur bei der
seltenen echten Beinlangendifferenz wird
eine einseitige Erhdhung zu einer geraden
Wirbelsiule fithren und auch den Biss ver-
dndern.

Unbehandelt konnen diese Funktions-
storungen letztendlich zu einem vorzeiti-
gen Verschleil der Wirbelgelenke und
Bandscheiben bis hin zu einem Band-
scheibenvorfall und zur Arthrose in den
Hiift- und Kniegelenken fiihren.

Bei einer CMD kann es in diesen Fillen
zu einer Atlasblockade zur Seite der Hin-
digkeit und zur Axisblockierung auf der
Gegenseite kommen. Das bedingt eine
wechselseitige Blockierung der Wirbel-
sdule bis in den lumbalen Bereich. Die
Blockierung der Iliosakralgelenke korre-
liert mit der Seite der Storung der Zihne.
Dies definiert sich durch die variable
Beinldngendifferenz, die durch die CMD
ausgelost wird. Wenn eine CMD zu einem

Vorschub des linken Beines fiihrt, erfolgt
die Ausgleichreaktion im ISG-Gelenk als
Blockierung des rechten ISG-Gelenkes.
Diese kinematische Kette vom Kieferge-
lenk zu den Fiilen kann neben Riicken-
schmerzen, Tinnitus und Gleichgewichts-
storungen iiber die HWS einen Tennisel-
lenbogen sowie Schmerzen in den Beinen,
Knien und Fiien ausldsen.

Die restlichen 20 Prozent der Funk-
tionsstorungen, deren Ursache nicht das
Kiefergelenk ist, sind durch funktionelle
Storungen der Fiifie oder durch angebore-
ne oder erworbene Beinlidngendifferenzen
bedingt.

Zahnarztliche und ortho-
padische Vorbehandlung

Die zentrische Kondylenposition sollte
die Basis fiir prothetische Rekonstruktio-
nen und das Ziel fiir die Vorbehandlung
einer craniomandibuldren Dysfunktion
(CMD) sein. Sie wird definiert als ,kra-
nioventrale, nicht seitenverschobene Po-
sition beider Kondylen bei physiologi-

scher Kondylus-Diskus-Relation und
physiologischer Belastung der beteiligten
Gewebe™, und wie wir jetzt wissen, muss
sie auch ganzheitlich gesehen werden.
Wir kénnen mit dem Meerseman-Test
schnell feststellen, ob der Beckenschief-
stand des Patienten durch das Kieferge-
lenk ausgeldst wurde oder ob eine andere
Ursache vorliegt. Den Beckenschiefstand
messen wir mit einer Beckenwaage
(Abb. 1) und lassen den Patienten mit
kleinen Watterollen links und rechts zwi-
schen den Seitenzihnen leicht zubeiflen
und eine Minute durch die Praxis laufen
(Abb. 2). Danach messen wir den Be-
ckenschiefstand erneut, und wenn das
Becken jetzt gerade steht (Abb. 3), das ist

Abb. 1
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bei tiber 80 Prozent dieser Patienten der
Fall, miissen wir interdisziplindr mit Or-
thopédden, Physiotherapeuten und Oste-
opathen zusammenarbeiten.

Der Orthopide stellt seine Diagnose
und kann mit der 3-D-Vermessung der
Wirbelsidule (Fa. Diers) exakt den Zustand
des Beckens und der Wirbelséule erfassen
(Abb. 4). Dabei werden Aufnahmen des
Patienten mit geschlossenen Zihnen, mit
Watterollen links und rechts sowie Wat-
terollen nur rechts und nur links gemacht.
Vor der Aufnahme muss der Patient mit
den jeweiligen Watterollen immer erst
eine Minute laufen.

Abb. 3

Abb. 4
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Danach kénnen wir dem Patienten eine
Unterkiefer-Okklusionsschiene einsetzen,
die er auBer bei einer arthrogenen Dys-
funktion nur nachts trigt (Abb. 5). Die

Abb. 5

Schiene wird wochentlich iiberpriift und
der Patient muss die Schiene 30 Minuten,
bevor er zum Physiotherapeuten oder
in unsere Praxis kommt, einsetzen. Bei
Blockaden an den Gelenken des Bewe-
gungsapparates wird der Patient zum
Physiotherapeuten iiberwiesen, der ihn
behandelt und die Blockaden lost. Der Pa-
tient muss sofort nach dessen Behandlung
zu uns kommen, denn nach der Deblo-
ckierung dndert sich sofort der Biss und
wir miissen die Schiene zeitnah einschlei-
fen. Wir lassen den Patienten die Schiene
nur leicht mit den Zihnen bertihren und
zichen eine doppelseitig beschichtete
schwarze Bausch-Folie (22 p diinn) zwi-
schen Schiene und Zdhnen durch. Da-
durch fiithlen und sehen wir sofort die Vor-
kontakte. Zum Schluss fragen wir den Pa-
tienten, ob beide Seiten gleichmiBig be-
lastet sind. Er kann uns das meistens ganz
genau sagen. Die Frontzihne diirfen kei-
nen Kontakt haben. Hier
lassen wir den Patienten
fest zubeilen, dann
muss die Folie eben
durchzuziehen sein.
Danach kontrollieren
wir beim liegenden Pa-
tienten die Beinldnge an
den Fiiflen; zuerst ohne
Zahnkontakt, um zu
sehen, ob das Becken
noch gerade ist, dann
lassen wir den Patienten
mit  Schienenkontakt
den Oberkérper aufrich-
ten, dabei darf er sich
mit den Hénden abstiit-
zen. Die Beine miissen

gleich lang sein. Wenn ein Bein einen Vor-
schub macht, ist die Schiene nicht korrekt
eingeschliffen — das ist bis auf 20 p fest-
stellbar (Abb. 6). So konnen wir auch un-
sere Rekonstruktionen bei Zahnkontakt
tiberpriifen. Normalerweise hat der Pa-
tient nach 4 bis 5 Wochen keine Riicken-
schmerzen mehr, auch wenn diese teil-
weise schon tiber 30 Jahre bestanden.

Abb. 6

Abschluss der Vorbehand-
lung und weiteres Prozedere

Nach 2 bis 3 Monaten ist die Vorbe-
handlung abgeschlossen und der Patient
geht zur Abschlussuntersuchung zum Or-
thopdden, der wieder eine 3-D-Vermes-
sung der Wirbelsdule mit Schiene und
Zahnkontakt durchfiihrt. Wenn die Wir-
belsadule und das Becken gerade sind, kon-
nen wir den Patienten weiterbehandeln
(Abb. 7). Das Wichtigste ist die Wirbel-
sdule, sie muss gerade sein, wihrend das
Becken bei einigen wenigen Patienten 1
bis 3 mm schief bleiben kann, ohne Pro-
bleme zu bereiten.

Fiir das Einschleifen der Okklusion
nehmen wir Abformungen des Ober- und
Unterkiefers und stellen sie mit dem
SAM-Gesichtsbogen in den SAM-3-Arti-
kulator ein. Beim ndchsten Termin neh-
men wir — am besten morgens, denn der
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Patient muss nach dem Friihstiick seine
Schiene wieder einsetzen, — ein Registrat
mit einem Jig an den oberen Frontzihnen,
bei dem der Abstand zum ersten Vorkon-
takt 1 bis 1,5 mm betriigt. Dann isolieren
wir die Zdhne mit Vaselindl, pusten den
Uberschuss weg und spritzen mit einer
2-ccm-Einmalspritze Impression-Paste
(SS White) auf die oberen Seitenzihne.
Nach 5 Minuten nehmen wir die beiden
Registrate aus dem Mund, schneiden mit
einem Skalpell und Klinge Nr. 11 die fei-
nen Impressionen der Fissuren weg und
legen die Registrate in einen Hygrofor.
Die Meistermodelle iiberpriifen wir mit
1222 einer Lupenbrille mit mindestens 2,5-fa-
° . cher Vergrofierung auf positive Blasen
£ und entfernen diese mit dem X-acto Mes-
ser Nr. 1 und Klinge Nr. 12. Danach gip-
: sen wir das Unterkiefermodell mit dem
e Registrat in den Artikulator ein. Wir ver-
diinnen gelbe Plaka-Farbe Nr. 11 mit viel

Seitabweichung (rms) ImmRP
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Jetzt konnen wir mit dem Einschleifen
der Modelle beginnen. Ich habe vor 37
Jahren das Einschleifen bei Arne Laurit-
zen gelernt. Seine Methode ist sehr
schwer zu erlernen und zu kompliziert.
Vor 15 Jahren habe ich die Einschleif-Me-
thode von Hyman Smukler aus Boston
(USA) kennen gelernt, die so einfach ist,
dass sie jeder Zahnarzt sehr schnell lernen
kann. Seine Methode habe ich auch in
mein Buch tiber Funktionstherapie iiber-
nommen, und in meinen Kursen iiber
Funktionstherapie und Einschleifen im
KHI der Zahnirztekammer Nordrhein ler-
nen die Kolleginnen und Kollegen an Mo-
dellen das Einschleifen der Okklusion the-
oretisch und praktisch an einem Tag. Wir
brauchen dazu das X-acto Messer, dop-
pelseitig belegte Bausch-Folie von 22
(auf der Packung steht 12 p, aber dazu
kommen noch die Farbschichten von 5 p
pro Seite) in den Farben rot fiir die Zen-
trik, schwarz fiir die Protrusion, griin fiir
die Laterotrusion und blau fiir die Medio-
trusion. Shim-Stock-Folie nehme ich von
Hahnel, die 8 p diinn ist, wihrend die von
Bausch mit 12 p zu dick ist. Dazu Farb-
stifte in den gleichen Farben, ein Radier-
gummi und einen spitzen Bleistift.

Einschleifen der Okklusion
in der zentrischen Kondylen-
position

Fiir die Markierung der zentrischen Ok-
klusion nehmen wir rote, beidseitig be-
legte Folie.

In der zentrischen Kondylenposition
gibt es zwei Typen von Kontakten:

Typ 1: Interferenz auf dem inneren
Abhang des Stiitzhickers

Situation: innere Abhinge der Stiitz-
hocker

Regel: Entferne jene Markierung, die
der Verbindungslinie der bukkalen Ho-
ckerspitzen oder der palatinalen Hocker-
spitzen am nichsten liegt (Abb. 8).

Der Vorkontakt befindet sich auf den in-
neren Abhingen der Stiitzhocker. Wir
schleifen den Vorkontakt ein, der der Ver-
bindungslinie der bukkalen Hockerspitzen
oder der palatinalen Hockerspitzen am
nichsten liegt.
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Wir schleifen die Vorkontakte so lange
ein, bis eine Hocker-Fossa-Beziehung und
damit die zentrische Okklusion erreicht
ist. Wihrend des Einschleifens konnen
Vorkontakte von Typ 1 und Typ 2 vor-
kommen.

Typ 1 Interferenz auf dem inneren
Abhang des Stiitzhdckers :
Entferne jene Markierung, die der
Verbindungslinie der bukkalen
Hockerspitzen oder der palatinalen

Typ 2: Interferenz auf dem dulBeren
Abhang des Stiitzhickers bzw. dem
inneren Abhang des Scherhockers

Situation 1: dullerer Abhang des Unter-
kiefer-Stiitzhockers und innerer Abhang
des Oberkiefer-Scherhdckers

Situation 2: duBerer Abhang des Ober-
kiefer-Stiitzhockers und innerer Abhang
des Unterkiefer-Scherhéckers
Regel: Entferne die Markierung auf dem
dufferen Abhang des Stiitzhiockers (Abb.
9).

Der Vorkontakt befindet sich auf dem
dufleren Abhang des Unterkiefer-Stiitz-
hockers und dem inneren Abhang des
Oberkiefer-Scherhockers. Wir schleifen
den Vorkontakt auf dem dufleren Abhang
des Unterkiefer-Stiitzhdckers ein.

Typ2 Interferenz auf dem duReren

Abhang des Stiitzhockers bzw. dem
inneren Abhang des Scherhockers :
Entferne die Markierung auf dem
duBeren Abhang des Stiitzhockers

Herstellen einer maximalen
Interkuspidation

Situation: Der Hocker ist in zentrischer
Kondylenposition zu hoch, aber interfe-
riert nicht bei Lateralbewegungen.

Regel: Vertiefe die Fossa (Abb. 10).

Dies ist meistens der Fall. Nur wenn der
Zahn gekippt ist oder der Hocker linger
ist als die anderen, diirfen wir den Hocker
kiirzen!

Der Hocker ist in der ZKP zu hoch,
aber interferiert nicht bei
Lateralbewegungen :

Vertiefe die Fossa

Abb. 10

Interferenzen bei der
Protrusion anterior

Fiir die Markierung der Protrusion neh-
men wir schwarze, beidseitig belegte
Folie.

Situation: labiale Fiithrungsflachen der
Unterkiefer-Frontzihne und palatinale
Flihrungsflichen der Oberkiefer-Front-
zdhne

Regel: Beschleife die palatinalen Fiih-
rungsflichen der Oberkiefer-Frontzihne
(Abb. 11).

Interferenzen bei
Protrusionsbewegungen anterior :
Beschleife die palatinalen Fiihrungs-
flachen der Oberkieferfrontzahne

ZMK (23) 5/07




Interaktive Fortbildung

Zahnheilkunde

Interferenzen bei
Protrusionsbewegungen
posterior

Situation: distale Abhange der Oberkie-
ferhocker und mesiale Abhinge der
Unterkieferhdcker

Regel: Beschleife die distalen Abhidnge
der Oberkieferhécker und die mesialen
Abhinge der Unterkieferhdcker: distal
oben, mesial unten (Abb. 12).

Interferenzen bei
Protrusionsbewegungen posterior :
Beschleife die distalen Abhange der
Oberkieferhdcker und die mesialen

Abhdnge der Unterkieferhdcker

Interferenzen bei
Lateralbewegungen -
Laterotrusion (Arbeitsseite)
Fiir die Markierung der Laterotrusion
nehmen wir griine, beidseitig belegte Folie.
Situation: duBlerer Abhang der Stiitz-
hocker der Unterkiefer-Seitenzihne und
innerer Abhang der Scherhocker der
Oberkiefer-Seitenzihne
Regel: Beschleife den inneren Abhang
des Oberkiefer-Scherhdckers (Abb. 13).
Wir beschleifen den inneren Abhang
des Oberkiefer-Scherhéckers. Falls dies
der einzige Vorkontakt war, haben wir
eine Eckzahnfiihrung. Falls die anderen
Molaren und Primolaren danach auch
Vorkontakte haben, diirfen wir diese nicht

Interferenzen bei
Lateralbewegungen Laterotrusion
(Arbeitsseite) :
Beschleife den inneren Abhang des
Scherhdckers

Abb. 13
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alle wegschleifen, sondern schleifen sie
so ein, dass eine gleichmifBige Fiihrung
moglichst nur bis zum mesio-bukkalen
Hocker des oberen ersten Molaren mit
Eckzahndominanz entsteht.

Interferenzen bei
Lateralbewegungen -
Mediotrusion (Balanceseite)

Fiir die Markierung der Mediotrusion
nehmen wir blaue, beidseitig belegte
Folie.

Situation: innere Abhdnge der Stiitz-
hocker

Regel: Beschleife die inneren Abhinge
der Stiitzhocker, wobei aber die Verbin-
dungslinie der bukkalen oder palatinalen
Hockerspitzen nicht einbezogen werden
sollte (Abb. 14); wir diirfen also keine
zentrischen Stopps wegschleifen.

Interferenzen bei

Lateralbewegungen Mediotrusion
(Balanceseite) :
Beschleife die inneren Abhdnge der
Stiitzhocker

Abb. 14

Die Balancekontakte sind, ohne zentri-
sche Stopps zu entfernen, eingeschliffen
und es wurde eine Front-Eckzahnfiihrung
erreicht.

Auf der von mir entworfenen visuellen
Schleifliste sind links die Kontaktpaare
angegeben (Abb. 15) und rechts die Vor-

Schleifliste ZKP

Abb. 15

kontakte, dabei werden nur diejenigen mit
Zahlen notiert, die am Modell einge-
schliffen werden (Abb. 16a u. b).

Abb. 16a

Abb. 16b

Die Literaturliste kann unter
www.spitta.de/ZMK-Literaturliste
abgefordert werden.

Die Grafiken 8-14 der Einschleiftechnik stammen
aus dem Buch von Hyman Smukler ,,Okklusales
Einschleifen im natiirlichen und im restaurierten
Gebifi*, Quintessenz Verlag, Berlin 1991.

Die Abbildungen 4 und 7 verdanke ich Herrn
Dr. med. Thomas Pauly, Diisseldorf.

Die restlichen Abbildungen sind aus dem Buch
von Jiirgen Dapprich ,,Funktionstherapie® Quint-
essenz Verlag, Berlin 2004 entnommen.
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