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Kraniomandibulare Dysfunktion

Viele Menschen leiden heutzutage stress-
bedingt taglich unter starken Schmer-
zen, die in direktem Zusammenhang mit
dem Kiefergelenk und den benachbar-
ten Strukturen stehen. Das Kiefergelenk
ist eines der komplexesten Gelenksyste-
me im ganzen Koérper, da das rechte und
das linke Kiefergelenk zusammenspielen
und sie die Koordination der Unterkiefer-
bewegung in allen Dimensionen gewéhr-
leisten miissen. Dysfunktionen des Kie-
fergelenks werden auf viele verschiedene
Weisen definiert, wie z. B. als TMD (,,tem-
poromandibular disorder), basierend auf
deren Herkunft, klinischen Symptomen
oder anatomischen Begebenheiten [3, 2,
3], oder heute als kraniomandibuldre Dys-
funktion oder CMD (,,craniomandibular
disorder®), basierend auf den physischen
Funktionsstorungen auflerhalb des Ge-
lenkes, die in Kiefergelenksdysfunktionen
resultieren [4, 5, 6].

Kiefergelenksdysfunktionen sind ei-
ne haufige Krankheit, aber die Symptome
und Probleme kénnen sich bei jedem un-
terschiedlich manifestieren (7 8, 9], kom-
men jedoch bei Frauen haufiger als bei
Mainnern vor [10, 11].

Weiterfiihrende Informationen

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

weitere Abbildungen (2,5, 6, 7,8, 9, 15,
16, 17), die die Behandlungsverlaufe der
hier prasentierten Fallberichte dokumen-
tieren, finden Sie online unter
www.springerlink.com/content/100523
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Interdisziplinare Behandlung
von Patienten mit kranio-
mandibularer Dysfunktion

Die am héufigsten anzutreffenden
Symptome von CMD sind Palpationsbe-
funde, limitierte Unterkieferbewegungen
und Schmerzen in den Kaumuskeln, den
praaurikularen Gebieten und der Kiefer-
gelenke selbst. Die Patienten leiden un-
ter anderem an Kopfschmerzen, Kiefer-
gelenkgeriuschen, Bruxismus, Offnungs-
limitationen des Unterkiefers sowie Kie-
fer- und Gesichtsschmerz [12], die in kra-
niomandibuldren und kraniovertebralen
Dysfunktionen resultieren kénnen [13,
14]. CMD koénnen deswegen mit Depressi-
onen und anderen mentalen Symptomen
in verschiedenen Schweregraden [15, 16]
assoziiert sein. Da die anatomischen und
funktionalen Bereiche des kraniomandi-
bulédren Systems eng mit der oberen Hals-
wirbelsdule verbunden sind, ist die inter-
disziplindre Zusammenarbeit zwischen
Zahnarzt, Kieferorthopdden und Manu-
almedizinern ein unerlésslicher Faktor in
der Behandlung von Patienten mit CMD
[17, 18, 19, 20].

Abb. 1 » Heraus-
nehmbare Aufbiss-
schiene

Obwohl die Ursache in vielen CMD-
Féllen unklar bleibt [21, 22, 23, 24, 25], wird
ein grofierer uni- oder bilateraler Verlust
der posterioren okklusalen Abstiitzung in
direktem Zusammenhang mit einem ver-
ringertem Kondylenspalt beider Gelenke
gesehen [26, 27]. Um posteriore vertika-
le Hohe zu gewinnen, haben Kieferortho-
péden bis heute oft eine Kombination von
Aufbissen mit festsitzender Multibracket-
Technik und intermaxilliren Gummizii-
gen verwendet, bei der die Molaren und
Pramolaren extrudiert und dadurch in ei-
ne neue vertikale Position gebracht wur-
den [28, 29, 30].

Die Invisalign-Technik, die seit 1999
auf den Markt gekommen ist, ist inzwi-
schen eine weit verbreitete kieferorthopa-
dische Behandlungsmethode mit durch-
sichtigen herausnehmbaren Schienen.
Die Serien der klaren herausnehmbaren
Schienen ermdglichen dem Patienten ei-
nen hohen Tragekomfort, kombiniert mit
Asthetik sowie optimaler Reinigungs-
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Abb. 3 A Fallbeispiel 1. 50-jahrige weibliche Patientin mit festsitzenden Splints auf den unteren Molaren und zweiten Pramo-

laren (35-37 und 45-47) vor Behandlungsbeginn

moglichkeit, und bieten dadurch erheb-
lich weniger Nachteile im Vergleich zu
den herkdmmlichen festsitzenden Zahn-
spangen [31, 32, 33, 34, 35]. Die Neben-
wirkungen der festen Zahnspangen, wie
z. B. ,white spots“ und Schmelzabrasi-
onen durch Bracketkontakt, Schmelzlsi-
onen beim Abnehmen der Brackets und
parodontale Risiken, sind bei Invisalign
durch addquate Mundhygienemoglich-
keiten minimiert. Eine permanente Ver-
blockung skelettaler Strukturen unter-
bleibt, da die Aligner zum Essen heraus-
genommen werden. Bis vor Kurzem wur-
de die Invisalign-Technik als erfolgreiches
Behandlungsmittel bei leichtem bis mode-
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Abb. 4 «Fallbeispiel 1.
Patientin nach der Ex-
traktion des Zahnes 24
und Eingliederung der
festsitzenden Teilbeb-
anderung fiir die Dista-
lisierung 23, Veranke-
rung durch einen Pala-
tinalbogen

ratem Engstand, Liickenschluss im natiir-
lichen Liickengebiss und bei kippenden
Bewegungen [36, 37, 38, 39, 40] beschrie-
ben. Nach jahrelanger Erfahrung mit dem
System wurden ebenfalls komplexere Fil-
le, wie z. B. Extraktionen, offene Bisse und
Klasse-II-Behandlungen mit Invisalign,
veroffentlicht [41, 42, 43].

Dieser Beitrag zeigt mehrere unter-
schiedliche Behandlungen von CMD-Pa-
tienten, die interdisziplindr erfolgreich
therapiert werden konnten.

,»Okklusion wurde lange Zeit rein sta-
tisch betrachtet. Heute ist es fiir den Zahn-
arzt und den Kieferorthopaden unerléss-
lich, die ,,dynamische Okklusion® zu un-

tersuchen, die die Okklusion im Zusam-

menspiel mit den benachbarten Struktu-

ren beschreibt. Die dynamische Okklusi-

on beinhaltet:

== physiologische zentrische Kondylen-
position im neuromuskuldren Gleich-
gewicht [44],

== biomechanisches Aufwachskonzept
nach M.H. Polz,

== sequenzielle Laterotrusion mit Eck-
zahnfiithrung,

== Schutz der Frontzéhne durch die Mo-
laren in Bezug auf vertikale Hohe,

== posteriore bilaterale ausbalancierte
Abstiitzung fiir reduzierte Kraftpara-
meter im Kiefergelenk.



Zusammenfassung - Abstract

Das Ziel der zentrischen okklusalen Relati-
on ist eine definierte, stabile Interkuspida-
tion mit einer tiefen Verzahnung der pos-
terioren Zahne, ebenso wie eine Schutz-
funktion fiir die Frontzihne und das Kie-
fergelenk durch die posterioren Ziahne in
neuromuskuldrer Balance und dadurch in
einer stabilen Position. Grundvorausset-
zung ist eine maxillomandibuldre Relati-
on in physiologischer Kondylenposition,
die durch das zentrische Bissregistrat vor-
gegeben ist.

Das Konzept der ,,Point Centric® ist
fiir gewohnlich auf gesunde Kieferge-
lenke und eine Front-/Eckzahnfithrung
beschrankt. Um diese Beschrankung zu
umgehen, verwenden wir heutzutage das
»dynamische Konzept der Okklusion’, das
Freiheit fiir die dynamischen Bewegungen
des Unterkiefers erlaubt. Die exakte Ein-
stellung der physiologischen Okklusion
minimiert somit die Risikofaktoren bei
Patienten mit Parafunktionen.

Fiir die Planung und Organisation des
dynamischen Okklusionskonzeptes ist die
exakte Montage der Gipsmodelle in einen
Mittelwertartikulator eine sine qua non.

COPA und COPA-Onlays

Kraniomandibulire Dysfunktionen erfor-
dern eine enge interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Orthopédie, Manu-
almedizin, Kieferorthopédie und Zahn-
heilkunde. Aufbisse als therapeutisches
Behandlungsmittel sind generell aner-
kannt [45, 46, 47, 48, 49, 50]. Wir benutzen
herausnehmbare Aufbissschienen (CO-
PA; @ Abb. 1) und festsitzende Aufbisse
(COPA-Onlays; @ Abb. 2a-c).

Patientenbeispiele
Fallbeispiel 1

Die 50-jdhrige Patientin litt unter starker
Migrine sowie Trigeminusneuralgie und
war deswegen auf die tigliche Einnahme
von Schmerzmitteln angewiesen (Tra-
madol®). Der intraorale Befund zeigte ei-
ne Klasse-II-Verzahnung links, Eng- und
Drehstande im Ober- und Unterkie-
fer mit vergrofiertem Overjet und Over-
bite. Die Patientin wies gingivale Rezessi-
onen an mehreren Zihnen auf, das OPG

zeigte Parodontitis apicalis an Zahn 24
(B Abb. 3).

Die Therapie beinhaltete manuel-
le Therapie ebenso wie die internistische
Behandlung zur Ausleitung der Medika-
mente.

Die kieferorthopddische Behandlung
begann mit einer herausnehmbaren Auf-
bissschiene im Unterkiefer. Die Patien-
tin erschien regelmaflig zur Kontrolle,
und die Aufbissschiene wurde parallel
zur manuellen Therapie eingeschliffen.
Nachdem eine schmerzfreie Unterkie-
ferposition durch die Aufbissschiene er-
reicht werden konnte, wurde diese Situa-
tion durch festsitzende COPA-Onlays auf
den Zihnen 35-37 und 45-47 tibertragen.
Die Patientin war zu dieser Zeit schmerz-
frei. Nach der Extraktion der nicht erhal-
tungswiirdigen Zahne 24 und 17 begann
die kieferorthopédische Behandlung mit
einer festsitzenden Multibracket-Teilse-
quenz. Der Zahn 23 wurde zum Errei-
chen einer besseren Eckzahnfithrung auf
der linken Seite distalisiert (8 Abb. 4).
Nach einer 3-monatigen Vorbehandlung
wurden die Brackets und Bander entfernt,
und die Behandlung konnte mit Invisalign
fortgefiithrt werden (@ Abb. 5).

Die Invisalign-Behandlung beinhalte-
te 36 obere und 16 untere Aligner, eben-
so wie 7 obere und 13 untere Aligner im
»Case Refinement®. Die Zihne 12, 13, 14,
23, 33 (B Abb.6) wurden mit ,,Direct
Bonded Attachments“ (DBA) beklebt.
Das Behandlungsziel war die Distalisie-
rung des Zahnes 23 und der oberen Front
in die Extraktionsliicke des Zahnes 24 mit
dem Ziel einer physiologischen Eckzahn-
verzahnung links und eines reduzierten
Uberbisses. Wihrend der kieferorthopi-
dischen Behandlung erfolgte keine Extru-
sion der Molaren, da die Hohe der Auf-
bisse anschlieflend durch die prothetische
Versorgung und die neuen Kronen umge-
setzt wurde [51, 52].

Die intraoralen Bilder bei Behand-
lungsende zeigen einen kompletten Lii-
ckenschluss und korrekte Eckzahnfiih-
rung links und rechts mit reguldrem
Overjet und Overbite durch Extrusi-
on der Frontziahne mittels der Aligner
(B Abb.7,8,9).

Nach der kieferorthopadischen Be-
handlung stellte sich die Patientin in der
zahndrztlichen Praxis fiir die anschlie-
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Interdisziplinare
Behandlung von Patienten
mit kraniomandibularer
Dysfunktion

Zusammenfassung

Immer mehr Patienten, die zahnarztlich ver-
sorgt werden miissen, benétigen ein inter-
disziplindres Behandlungskonzept. Zahn-
arzt, Kieferorthopade und Implantatchir-

urg sollten bei funktionsgestorten Patienten
eng mit Manualmedizinern und Physiothera-
peuten zusammenarbeiten. Haufig werden
der Endodontologe und der Parodontologe
in dieses Konzept mit einbezogen.

Schliisselworter
Interdisziplinare Zahnheilkunde - Invisalign -
Kiefergelenk - Kieferorthopadie - CMS - CMD

Interdisciplinary treatment of
patients with craniomandibular
dysfunctions

Abstract

More and more patients undergoing den-

tal treatment require interdisciplinary treat-
ment concepts. The dentist, orthodontist and
implant surgeon should collaborate with the
chiropractor and the physiotherapist when
treating patients with dysfunctions. The en-
dodontist and periodontist often need to be
involved as well.

Keywords

Interdisciplinary dentistry - Invisalign® - Tem-
poromandibular joint - Orthodontics - CMS -
CMD
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Abb. 10 « Fallbeispiel 1. Intraoraler Befund nach
dem Einsetzen der definitiven prothetischen Ar-
beiten

Abb. 11 « Fallbeispiel 2. 30-jahrige Patientin mit
frontal offenem Biss bei Behandlungsbeginn mit
Invisalign

Abb. 12 <« Fallbeispiel 2. Intraoraler Befund bei
Behandlungsende
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Bende prothetische Versorgung vor. Die
zahnérztliche Behandlung beinhaltete die
Kronenversorgung auf den Zahnen 14-17,
25-27, 34—37 und 44—47, durch die die ex-
akte vertikale Hohe der festsitzenden Auf-
bisse nach der kieferorthopadischen Be-
handlung tibertragen wird. Um ein besse-
res dsthetisches Resultat zu erzielen, wur-
den die Zihne 17 und 46 als Briickenan-
hénger ohne okklusalen Kontakt gestaltet
(8 Abb. 10).

Die Uberfithrung der vertikalen Ab-
stiitzung, vorgegeben durch die Aufbisse,
erfolgte zundchst iber Langzeitprovisori-
en. Eine direkte Umsetzung in die defini-

tive prothetische Versorgung kann aus un-
serer Erfahrung nicht empfohlen werden.

Fallbeispiel 2

Das 2. Fallbeispiel zeigt eine 30-jahrige Pa-
tientin mit frontal offenem Biss und feh-
lender Eckzahnfithrung (8 Abb. 11). Die
Patientin litt seit mehreren Jahren an Kie-
fergelenkbeschwerden und wurde durch
den behandelnden Zahnarzt mit einer her-
ausnehmbaren Aufbissschiene therapiert.
Nach Vorstellung in unserer kieferortho-
pédischen Praxis wurde die Patientin vor
Beginn der kieferorthopédischen Behand-

Abb. 13 <« Fallbeispiel 3. 26-jah-
riger Patient mit festsitzenden
Aufbissen 34-37 und 44-47 und
Lingualretainer nach kiefer-
orthopédischer Vorbehandlung

Abb. 14 « Fallbeispiel 3. Intraora-
ler Befund mit festsitzenden Auf-
bissen auf den Zéhnen 36, 37, 46,
47 und DBA auf den Zahnen 13-
15,23-25,34,35 und 44,45

lung zur myofunktionellen Therapie iiber-
wiesen, da sie neben einer Zungendyskine-
sie und infantilem Schluckmuster ebenfalls
Sigmatismus aufwies. Die myofunktionelle
Therapie erfolgte in einem Therapiezeit-
raum {iber 8 Monate in 12 Sitzungen.

Die Invisalign-Behandlung beinhaltete
DBA auf den oberen und unteren Front-
ziahnen und Pramolaren im Bereich 15 zu
25 und 35 zu 45. Die erste Behandlungs-
phase beinhaltete 22 obere Aligner und
19 Aligner im Unterkiefer, um die Front zu
extrudieren und die Molaren zu intrudie-
ren, sowie 10 Aligner im Ober- und Un-
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Abb. 18 A Fallbeispiel 3. Intraoraler Befund bei Behandlungsende nach Ex-
trusion der oberen und unteren Molaren in okklusalem Kontakt

Abb. 19 <« Fallbeispiel 4. OPG, rontgenologische Ausgangssituation

Abb. 21 <« Fallbeispiel 4.0PG: Abschluss derimplantologischen MaBnahmen
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terkiefer fiir das ,,case refinement® (Fein-
einstellung).

Nach 17 Monaten Behandlungszeit war
der offene Biss geschlossen und eine kor-
rekte Eckzahnfithrung auf beiden Seiten
mit physiologischen Overjet und Overbite
erreicht (8 Abb. 12).

Fallbeispiel 3

Der 26-jdhrige Patient litt unter rezidi-
vierenden Riickenschmerzen und befand
sich seit 2 Jahren in manueller und os-
teopathischer Behandlung. Nach Been-
digung der festsitzenden kieferorthopa-
dischen Behandlung alio loco zeigte die
Kernspintomographie der Kiefergelenke
eine beidseitige Diskusverlagerung mit
Reposition bei Mundéffnung.

Der intraorale Befund zeigt ein kiefer-
orthopddisch vorbehandeltes adultes Ge-
biss (B Abb. 13).

Nach Erreichen einer schmerzfreien
Position durch die festsitzenden Aufbisse
auf den unteren Pramolaren und Molaren
wurden diese bis zur mesialen Halfte der
ersten Molaren gekiirzt.

Unser Behandlungsplan beinhaltete die
Umsetzung der durch die festsitzenden Auf-
bisse erreichten schmerzfreien Unterkiefer-
position durch Extrusion der Molaren und
Pramolaren mit der Invisalign-Methode in
2 Behandlungsschritten wie in unserem Be-
handlungsprotokoll beschrieben.

Die 1. Phase der Behandlung beinhal-
tete die Extrusion der Prdmolaren und
Eckzéhne in okklusalem Kontakt und
korrekte Eckzahnfiithrung, wofiir auf die
Zahne 13, 14, 15, 23, 24, 25, 34, 35 sowie auf
44, 45 DBA geklebt wurden.

Nachdem eine okklusale Abstiitzung
im vorderen Segment erreicht wurde,
konnte mit der 2. Behandlungsphase be-
gonnen werden. Dafiir wurden erneut
Abdriicke genommen und mit der ,,mid-
course correction® begonnen. Der Be-
handlungsplan beinhaltete die Extrusi-
on aller Molaren, um okklusalen Kontakt
und dadurch die vorgegebene neue Posi-
tion zu erreichen. Fiir diese extrusive Be-
wegung wurden vertikale rechteckige At-
tachments zusétzlich auf die unteren und
oberen Molaren befestigt (B Abb. 16,
17). Die @ Abb. 18 zeigt den intraoralen
Befund bei Behandlungsende.

Fallbeispiel 4

Die 42-jahrige Patientin wurde vom Or-
thopdden zur Abklirung iiberwiesen, ob
eine deszendente, also vom CMS ausge-
hende Stérung vorlag. Die Patientin litt
seit Jahren unter rezidivierenden Riicken-
schmerzen, die auch durch manuelle The-
rapie nicht dauerhaft erfolgreich thera-
pierbar waren. Die Patientin konnte ihren
Beruf nur noch teilweise, ihren fritheren
Leistungssport gar nicht mehr ausiiben.

Der intraorale Ausgangsbefund zeigte
im Ober- und Unterkiefer eine Restzahn-
situation bis in den Pramolarenbereich
(B Abb. 19, 20). Wegen fortgeschrittener
karioser Zerstorung waren im Oberkiefer
nur die Zihne 14-11 erhaltungsfihig. Die
Unterkieferteilprothese hatte zu erheb-
licher Alveolarathrophie in den Molaren-
bereichen gefithrt und konnte seit Lan-
gem nicht mehr getragen werden. In Ok-
klusion zeigte sich das Bild eines erheb-
lichen vertikalen Hohenverlustes infolge
ungeniigender Stiitzzonen mit gleichzei-
tig retral verlagertem Unterkiefer. Bei der
manuellen Untersuchung ergaben sich
eindeutige Hinweise auf eine deszendente
Stérung. Der funktionelle Beinlingenun-
terschied, die positive variable Beinldn-
ge, der Priener Abduktionstest, der ,,Leg-
turn-In Test“ und die Rumpf- und Hals-
wirbelsdulenrotation verbesserten sich
bei der manuellen Untersuchung deutlich
durch einen Ausgleich der fehlenden pos-
terioren Abstiitzung [53].

Eine primére Okklusionskorrektur
durch einen Interimszahnersatz war we-
gen der reduzierten Restzahnsituation
nur eingeschriankt moglich. Entsprechend
kam eine teleskopierende Versorgung als
definitive prothetische Rehabilitation aus
statischen Griinden und wegen der stark
vorgeschadigten Pfeiler nicht in Betracht.
Folglich stand ein Wiederaufbau der
Stiitzzonenbereiche durch Implantate in
allen 4 Quadranten im Vordergrund, um
anschlieflend eine Korrektur der Kieferre-
lation durch einen festsitzenden Zahner-
satz realisieren zu konnen.

Im 1. Schritt erfolgten beidseits Sinus-
lifte zur Schaffung addquater Implantat-
lager im Oberkiefer. Drei Monate spiter
erfolgten die Implantatinsertionen in den
Unterkieferseitenzahnbereichen. Wiah-
rend links noch kurze 7-mm-Implantate

oberhalb des N. mandibularis inseriert
werden konnten, musste im rechten Un-
terkiefer eine Verlagerung des N. mandi-
bularis fiir ausreichend lange Implantate
erfolgen. Wiederum 3 Monate spater wur-
den die Insertionen im Oberkiefer durch-
gefithrt (@ Abb. 21).

Sechs Monate nach der chirurgischen
Therapie erfolgte eine langzeitproviso-
rische Versorgung, um die therapeutische
Rekonstruktion der statischen und dyna-
mischen Okklusion auszutesten und kor-
rigieren zu konnen (8 Abb.22). Auf-
grund des jahrelangen Verlustes einer
funktionsgerechten Kieferrelation wur-
de die Patientin vor den Zentriknahmen
und wihrend der ersten Monate nach Ein-
setzen der langzeitprovisorischen Versor-
gung vom {iberweisenden Orthopiden,
Dr. med. Rainer Heller, manual-medizi-
nisch und osteopathisch behandelt. In-
nerhalb von 6 Wochen hatte sich die Pa-
tientin gut an ihre therapeutische Kiefer-
relation adaptiert und war nach ca. 4 Mo-
naten vollig schmerzfrei und ist dies nach
Jahren immer noch.
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