Zahnheilkunde

Integration der Funktionsanalyse
und -therapie in die tagliche Praxis

In der tiglichen zahndrztlichen Praxis bestehen hdufig Beriihrungsdngste, wenn es um
die Therapie von craniomandibuldren Funktionsstorungen geht. In der Vergangenheit
wurde der Vorbehalt vor allem dadurch gendhrt, dass fiir die Funktionsanalyse und
-therapie ein grofier instrumenteller Aufwand gefordert wurde, der fiir den Behandler
einen grofien Investitionseinsatz bedeutete und damit hdufig iiber die Behandlungs-
kosten das Patientengut selektierte. Die Entwicklung der zahndrztlichen Funktionslehre
der letzten Jahre verlangt wiederum ein intensives Auseinandersetzen mit den Fachge-
bieten der allgemeinen Medizin. Der Therapieansatz, der sich aus dem Zusammenspiel
komplexer Diagnosen unterschiedlicher medizinischer Fachrichtungen ergibt, ist fiir
den zahndrztlichen Behandler oft schwer nachzuvollziehen. In diesem Artikel soll ein
Funktionstherapiekonzept dargestellt werden, dass bewusst den zahndrztlichen Aspekt
in den Mittelpunkt stellt. Der Zahnarzt sollte in der Lage sein, den zahnmedizinischen
Faktor einer CMD-Problematik aussagekriftig abzukldren, vor allem die Fragestellung,
ob mit den zahndrztlich zur Verfiigung stehenden Mitteln, d. h. iiber Lageverdnderungen

des Unterkiefers, die CMD-Problematik therapeutisch zu beeinflussen ist.

Die Funktionstherapie craniomandibulé-
rer Funktionsstdrungen ist grundsétzlich zu
unterteilen in eine Primértherapie, die hau-
fig mit Aufbissschienen und Physiothera-
pie durchgefiihrt wird, und eine endgiiltige
Therapie, die zahnérztlicherseits mit Maf3-
nahmen wie Einschleifen, Restauration
oder Kieferorthopiadie erfolgt. Die Abbil-
dung 1 zeigt den Ablauf einer Behandlung
einer craniomandibuldren Funktionssto-
rung. Von entscheidender Wichtigkeit fiir
die erfolgreiche Behandlung einer cra-
niomandibuldren Funktionsstorung ist die
Einhaltung des dargestellten Behand-
lungsablaufes. Ergibt sich in der Anamne-
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Abb. 1: Der Ablauf einer CMD-Behandlung.
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se der Verdacht einer Funktionsstérung,
schlieBt sich eine klinische Funktionsana-
lyse an. Je nach Ergebnis der klinischen
Untersuchung stellt sich fiir den Zahnarzt
die Frage, ob die Okklusion ein moglicher
Einflussfaktor fiir die in der Funktionsana-
lyse gefundenen Befunde ist. Der Ein-
flussfaktor Okklusion kann mithilfe einer
instrumentellen Funktions-(Okklusions)-
Analyse ermittelt werden. Am Ende der
klinischen und instrumentellen Untersu-
chung sollte der Behandler eine therapie-
relevante Diagnose stellen konnen. Thera-
pierelevante Diagnosen entscheiden auch
dariiber, ob der Zahnarzt der einzige wei-
tere Therapeut ist oder
ob die Therapie interdis-
ziplindr ~ weitergefiihrt
wird.

Manuelle
Funktions-
analyse

Das Untersuchungs-
protokoll der manuellen
Funktionsanalyse nach
Prof. Bumann® (Abb.2)
ermoglicht dem Zahn-
arzt, therapierelevante
Diagnosen zu stellen.
Die fiir die Beschwer-
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Abb. 2: Die manuelle Funktionsanalyse.
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den verantwortliche anatomische Struktur
kann am Ende der klinischen Untersu-
chung namentlich benannt werden, eben-
so die Kraftrichtung, aus der die anatomi-
sche Struktur belastet werden muss, damit
die Beschwerden auftreten. Der hier er-
mittelte so genannte Belastungsvektor ist
entscheidend fiir den therapeutischen
Weg. Eine zahnarztliche initiale Funk-
tionstherapie lduft immer in die ent-
gegengesetzte Richtung zum ermittelten
Belastungsvektor. Ist der Belastungsvek-
tor spezifisch, d.h. werden in der Unter-
suchung nur in einer Belastungsrichtung
Beschwerden erzeugt, ist der Therapie-
weg eindeutig.

Einflussfaktor Okklusion

Fiir den Zahnarzt ist es entscheidend
wichtig, den Einflussfaktor Okklusion mit
zu bewerten. Klinisch, d.h. im Mund des
Patienten, kann der Faktor Okklusion in
vielen Féllen nicht ausreichend beurteilt
werden. Es ist daher sinnvoll, die klini-
sche Gebisssituation eines Patienten in
eine diagnostisch auswertbare Modellsi-
tuation zu itberfithren® (Abb. 3). Dafiir

Abb. 3: Die diagnostische Modellanalyse.

wird das Oberkiefermodell achsen- und
schidelbezogen in einen halbindividuel-
len Arcon-Artikulator eingestellt und das
Unterkiefermodell in zentrischer Kondy-
lenposition dagegen montiert. Wir beur-
teilen in der Modellsituation die Okklu-
sion in der zentrischen Kondylenposition
und die habituelle Okklusionposition. Wie
verdndert die Okklusion die Lage des
Unterkiefers? Gleitet der Unterkiefer von
der zentrischen in die habituelle Kondy-
lenposition exakt in den ermittelten Belas-
tungsvektor hinein, er6ffnet sich flir den
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Zahnarzt ein sicherer kausaler Therapie-
weg.

In der Modellsituation wird die stati-
sche und dynamische Okklusion beurteilt.
Zu beriicksichtigen bleibt, dass Artikula-
tordiagnostik immer nach den starren
Bauvorgaben des Artikulators und der
darin montierten starren Gipsmodelle er-
folgt. Die Natur er6ffnet dem Unterkiefer
vom Abgleiten des ersten zentrischen
Kontaktes oder auch dynamischen Vor-
kontaktes oft ganz andere Moglichkeiten,
als es in der Modellsimulation mdglich ist.
Sind die Modelle in zentrischer Kondy-
lenposition montiert, gleitet im Artikula-
tor zumeist der Unterkiefer von einem er-
sten zentrischen Kontakt in ventraler
Richtung ab. Im biologischen System
kann das aber auch in umgekehrter Rich-
tung erfolgen, je nach Ausrichtung der
Kontaktflichen der aufeinander treffen-
den Zahnfldchen und auch je nach mus-
kuldrem Einfluss.

An dieser Stelle spielt ein weiterer in-
dividueller Dispositionsfaktor eine ent-
scheidende Rolle: die gewebliche Dispo-
sition. Absolut stabile Bandstrukturen (Li-
gamentum laterale, horizontaler Anteil)
schiitzen die sensiblen Bereiche des dor-
salen Kiefergelenkraumes (bilaminire
Zone). Der okklusale Faktor konnte in
diesem Fall als Einflussfaktor fiir musku-
lare oder dentoalveolédre Beschwerden ur-
sédchlich verantwortlich sein. Schiitzen die
Bandstrukturen aber nicht mehr, weil sie
labil und tiberdehnt sind, kann ein Ab-
gleiten von einem zentrischen oder dyna-
mischen Vorkontakt in die sensiblen
Strukturen der bilamindren Zone erfolgen
und Beschwerden verursachen. Mehr In-
formation tiber die Bewegungsrichtung
des Kondylus auch in dorsaler oder krani-
aler Richtung kann in der Modelldiagno-
stik mit Hilfe des MPIs (Mandibular-Po-
sitions-Indikator, Mack 1980) erhalten
werden.

Zentrische Bissnahme

Modellanalyse im Artikulator und MPI
sind abhingig von der Registriertechnik
des Behandlers. Der Behandler sollte in
der Lage sein, reproduzierbar eine zentri-
sche Bissnahme (Abb.4) durchfiihren zu

Abb. 4: Die zentrische Bissnahme mit Kiefer-
winkel-Kinngriff.

konnen. Reproduzierbarkeit sollte aber
nicht dadurch erreicht werden, dass Kon-
dylen bis an die Grenzen der Dehnbarkeit
von Bandstrukturen bewegt werden. Die
physiologische Zentrierung des Kondylus
in der Gelenkpfanne setzt auch eine phy-
siologische Belastung der beteiligten Ge-
webe voraus. Ist die Registriertechnik zu
forciert nach dorsal, wird bei gesunden
Bandstrukturen die bilamindre Zone zwar
geschiitzt, aber wenn die Ruheposition
des Kondylus in der Gelenkpfanne die
maximale Dehnbarkeit des horizontalen
Anteils des Ligamentum laterale bedingt,
kann hier sicherlich nicht von einer
physiologischen Belastung der beteiligten
Gewebe gesprochen werden. Im anderen
Fall kann bei iiberdehnten Bandstrukturen
die zu forciert nach dorsal ausgefiihrte Re-
gistriertechnik den Kondylus in die bila-
mindre Zone fiihren.

Es ist aber auch denkbar, dass die Zen-
trierung des Kondylus in die Gelenkpfan-
ne durch den Behandler eine Reprodu-
zierbarkeit zuldsst, die Registriertechnik
nicht forciert ist, aber dennoch die Posi-
tion nicht physiologisch ist. Diese Situa-
tion finden wir immer dann, wenn infolge
rezidivierender Entziindungen im Gelenk-
raum die Gelenkkapsel hypomobil, ver-
hartet und damit haufig verkiirzt ist.
Durch die hypomobile Gelenkkapsel ist
die Positionierung des Kondylus zumeist
eindeutig. Die so gewonnene Position als
Referenzposition fiir die Ermittlung des
okklusalen Einflussfaktors zu wéhlen,
wiirde aber sicher zu einem falschen Er-
gebnis fithren. Vor einer endgiiltigen Po-
sitionierung des Kondylus in die Gelenk-
pfanne muss hier ein Physiotherapeut die
Gelenkkapsel durch kaudale Traktion
oder ventrale Translation mobilisieren'.
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Einschatzung
Okklusionsfaktor/
Gewebestruktur

Die Hauptaufgabe des Zahnarztes im
Ablauf einer Untersuchung eines CMD-
Patienten ist die Abklarung, ob ein okklu-
saler Einflussfaktor vorhanden ist. Dafiir
ist es wichtig, den Einflussfaktor Okklu-
sion anhand montierter Modelle richtig zu
bewerten. Die Ergebnisse der Modellana-
lyse sind aber nur dann aussagekraftig zu
bewerten, wenn die Ergebnisse der klini-
schen Funktionsanalyse mit berticksichtigt
werden. Die Modellanalyse zusammen mit
der Einschitzung des Befundes der Gewe-
bestrukturen Bénder, Gelenkkapsel und
Muskulatur ist unverzichtbar fiir den Zahn-
arzt. Der Einflussfaktor Okklusion auf die
Lageveranderung des Unterkiefers ist so-
mit nicht absolut zu sehen und gewinnt erst
seinen Stellenwert, wenn man berticksich-
tigt, auf welche Gewebestrukturen die La-
geveranderung des Unterkiefers trifft. Ent-
scheidend dafiir ist sicher auch der zeitliche
Einfluss des Okklusionsfaktors. Werden
Vor- und Fehlkontakte hiufig benutzt, ha-
ben sie einen anderen Stellenwert, als wenn
sie nur zur Zerkleinerung der Nahrung be-
nutzt werden.

Haufigstes Therapiemittel:
die Aufbissschiene

Wichtig fiir den Zahnarzt ist es am Ende
der Untersuchung eine Aussage dariiber
treffen zu konnen, ob {iber die Lagever-
dnderung des Unterkiefers eine CMD-
Problematik behandelt werden kann.
Kann diese Frage mit ja beantwortet wer-
den, ist der Zahnarzt der Primértherapeut
und er entscheidet, ob er Co-Therapeuten
zum Erreichen seines Zieles benotigt. Ist
der therapeutische Weg in die gewiinsch-
te Richtung zur Entlastung iiberlasteter
Gewebestrukturen moglich, ist das am
héufigsten eingesetzte primare Therapie-
mittel des Zahnarztes die Aufbissschiene.
Die nach klinischer und instrumenteller
Analyse gewonnen Ergebnisse flieen in
die Positionierung der Unterkieferlage auf
diese Schiene mit ein.

Grundsatzlich wird heute die Wir-
kungsweise der Schienen kontrovers dis-

kutiert*’®, Die ,,klassische* Erklarung der
Wirkungsweise von Aufbissschienen setzt
eine definierte Positionierung des Kondy-
lus in die Gelenkpfanne voraus. Zunichst
,manipuliert“ der Behandler die Unter-
kieferposition in die so genannte ,,zentri-
sche Kondylenposition®, z. B. mit dem
Kiefer-Winkel-Kinngriff (Dawson-Griff)*
(Abb.4). Hier ist das Geschick und die
Ubung des Behandlers eine wichtige Vor-
aussetzung, denn aktiv kann kein Patient
die zentrische Kondylenposition selbst
einnechmen. Das Oberkiefermodell wird
achsen- und schéddelbezogen (nach arbi-
trérer Gesichtsbogeniibertragung) in einen
halbindividuellen Arcon-Artikulator mon-
tiert. Das Unterkiefermodell wird mit dem
zentrischen Registrat dagegen montiert. In
dieser Position wird die Aufbissschiene
entweder im Oberkiefer oder im Unter-
kiefer erstellt. Die ,,zentrischen* Kontak-
te sollen auf der Schiene gleichmaBig und
gleichzeitig sein; die Front-Eckzahnfiih-
rung hebt alle Seitenkontakte auf. Die so
erstellte Schiene wird dem Patienten ein-
gegliedert (Abb. 5).

Abb. 5: Die Anfertigung einer Aufbissschiene
in definierter Unterkieferposition.

Die Muskulatur des Kausystems rea-
giert auf diese Schiene, fiir den Behandler
sichtbar dadurch, dass sich die Kontakt-
verhiltnisse auf der Schiene verdndern.
Der Behandler korrigiert die Schiene so
lange, bis die Unterkieferposition auf der
Schiene stabil ist, d.h. alle Seitenzdhne
haben gleichzeitigen und gleichméBigen
Kontakt und die Front hat auf der Schiene
keinen Kontakt. Dabei entspannt sich die
Muskulatur zunehmend. Am Ende der
Schienenbehandlung findet der Patient
eindeutig die Position auf der Schiene,
beide Kondylen stehen cranioventral,
nicht seitenverschoben und die beteiligten

Gewebe werden physiologisch belastet.
Erst jetzt diirfen wir von der ,,zentrischen
Kondylenposition® sprechen.

Ein anderer Denkansatz fiir die Wir-
kungsweise von Aufbissschienen ist, dass
jede Lageverdnderung des Unterkiefers
einen therapeutischen Effekt hat, da durch
die Lageverdanderung das Funktionsmus-
ter der Muskulatur verdndert wird und
zuvor vielleicht iiberlastete Muskelfasern
jetzt gar nicht mehr belastet werden. Das
Symptom ,,muskuldrer Schmerz* kénnte
demnach also mit jeder x-beliebigen Auf-
bissschiene behandelt werden. Der Be-
handlungsaufwand fiir die Herstellung
einer nur auf unspezifische Lageverinde-
rung des Unterkiefers wirkenden Schiene
ist vergleichsweise gering. Es reicht der
Abdruck eines Kiefers aus. Auf dem Mo-
dell wird eine Schiene im Tiefziehverfah-
ren erstellt. Diese Schiene wird dem Pa-
tienten eingegliedert, eventuell im Mund
des Patienten noch nachgeschliffen oder
mit Autopolymerisat direkt aufgebaut.
Aber: Die therapeutischen Effekte sind
auf muskuldre Symptome begrenzt. Wére
in irgendeiner Weise nachfolgend z. B.
eine restaurative Behandlung erforderlich,
ist die Information, wie der Unterkiefer
endgiiltig positioniert werden soll, nach
dieser unspezifischen Vorbehandlung
nicht gegeben.

Ebenso ist eine gezielte Entlastung von
iiberlasteten Gelenkstrukturen, die wir in
der manuellen Funktionsanalyse diagnos-
tisch erfasst haben, nur mit Schienen in
definierter Position moglich.

In der tiglichen zahnérztlichen Praxis
empfehlenswert sind daher Aufbissschie-
nen, mit denen die therapeutischen Unter-
kieferpositionen eindeutig festgelegt wer-
den, sei es nun die zentrische Kondylen-
position oder aber eine nichtzentrische
therapeutische Kondylenposition. Durch
die Lageverdanderung des Unterkiefers
wird die Forderung nach Entlastung tiber-
lasteter Muskelstrukturen erfiillt, der Be-
handler bekommt aber zusétzlich auch die
Information fiir die Positionierung des
Unterkiefers fiir eine eventuell notwendi-
ge Behandlung nach Schienentherapie.
Der Behandlungsablauf von Aufbiss-
schienen in zentrischer Kondylenposition
ist bereits beschrieben worden. Der Ein-
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stieg fir die Therapie von nicht zentri-
schen therapeutischen Kondylenpositonen
ist wiederum zunéchst das Zentrikregis-
trat. Das Unterkiefermodell wird mit dem
Zentrikregistrat gegen das achsen- und
schddelbezogene Oberkiefermodell mon-
tiert. Mit einem Protrusionsregistrat wird
die Kondylenbahnneigung im Artikulator
eingestellt. Fiir die gezielte Umsetzung
therapeutischer Positionen in Schienen ist
nur ein Arcon-Artikulator geeignet. Das
Ergebnis der manuellen Funktionsanalyse
gibt uns jetzt die Entlastungsrichtung vor:
Ist der Belastungsvektor nach kranial ge-
richtet, wird die Unterkieferposition nach
kaudal entlastet, z. B. dariiber, dass in das
Kondylargehduse des Artikulators nur
kranial 0,5 mm Zinnfolie eingelegt wird.
Ist der Belastungsvektor auch nach dorsal
gerichtet, wird von der zentrischen Posi-
tion ausgehend die Unterkieferposition
nach ventral entlastet, z. B. durch Einle-
gen von Zinnfolie nur am dorsalen Rand
des Kondylargehéduses oder durch Ein-
stellen einer Protrusionsschraube (je nach
Artikulatortyp). In die so eingestellte Po-
sition wird die Schiene genau nach den
gleichen Kriterien wie eine ,,Zentrik-
schiene® erstellt, d. h. gleichzeitiger und
gleichmiBiger Kontakt der Seitenzédhne,
so eben kein Kontakt der Frontzidhne, bei
der Artikulation sofortige Disklusion der
Seitenzdhne.

Die so erstellte Schiene wird dem Pa-
tienten eingegliedert. Am Tag des Einset-
zens wird nur der eindeutige Sitz der
Schiene kontrolliert, aber keine Korrektur
der Okklusion auf der Schiene vorge-
nommen. Soll mit der Lageverdnderung
des Unterkiefers eine gezielte Entlastung
von Uberlasteten oder schmerzenden Ge-
webestrukturen erreicht werden, bekommt
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der Patient die Anweisung, die Schiene
moglichst haufig, d. h. auch tagsiiber, zu
tragen. Nach einer Woche wird die Schie-
ne kontrolliert, das subjektive Empfinden
des Patienten erfragt und die Okklusion
auf der Schiene kontrolliert. Ist diese nach
einer Woche nicht gleichméfig und gleich-
zeitig, wird eine Korrektur im Mund vor-
genommen. Ausnahme sind die kaudalen
Entlastungsrichtungen. Wenn hier nach
einer Woche auf der Schiene weiterhin nur
Molarenkontakt vorhanden ist, bedeutet
das zumeist, dass eine hypomobile Ge-
lenkkapsel die durch die Schiene vorge-
gebene kaudale Entlastungsrichtung nicht
zulésst. In diesen Fillen sollte ein Physio-
therapeut zunéchst die Gelenkkapsel mo-
bilisieren. Die Aufgabe des Zahnarztes ist
es dann, jeweils nach der Physiotherapie-
sitzung entsprechend der Mobilisation die
Schiene nachzuarbeiten.

Hat der Zahnarzt nach klinischer und in-
strumenteller Funktionsanalyse die rich-
tige Diagnose gestellt, dann sollte diese
Diagnose mit einer erfolgreichen Schie-
nenbehandlung bestétigt werden. Erfolg-
reiche Schienenbehandlung heif3t, dass die
Unterkieferbewegungen wieder moglich,
keine Schmerzen mehr vorhanden sind
und die Muskulatur entspannt ist. Wichtig
fir den Zahnarzt ist es auch, dass er die
Unterkieferposition, die er auf der Schie-
ne eingestellt hat, kennt. Sollte es not-
wendig sein, die auf der Schiene einge-
stellte therapeutische Unterkieferposition
dauerhaft auch ohne Schiene zu stabili-
sieren, dann ist es seine Aufgabe, die
Schienenposition auf das vorhandene Ge-
biss je nach Indikation in Form von Ein-
schleifen, Restauration oder Kieferortho-
padie zu iibertragen, was sicherlich an-
spruchsvoll und verantwortungsvoll ist.

Eine unspezifische Schienenbehandlung,
die nur auf Anderung des Muskelfunk-
tionsmusters abzielt, bringt dem Zahnarzt
dagegen fiir eine eventuell notwendige
endgiiltige Stabilisierung keine Informa-
tion, wie die Lage des Unterkiefers ein-
gestellt werden muss.

Fazit

Jede Zahnirztin, jeder Zahnarzt kann
das vorgestellte Behandlungskonzept, das
auf den Grundlagen der manuellen Funk-
tionsanalyse, einer instrumentellen Ok-
klusionsanalyse und einer befundbezoge-
nen Aufbissschienentherapie basiert, in
seiner tiglichen Praxis umsetzen. Not-
wendig sind fundierte Kenntnisse der
Anatomie und der Funktion des Kausys-
tems. Fiir die Instrumentation sind ledig-
lich ein halbindividueller Arcon-Artikula-
tor und ein arbitrdrer Gesichtsbogen not-
wendig. Ubung verlangt die reproduzier-
bare Registrierung des Unterkiefers in
zentrischer Kondylenpostion. Mit dem Er-
folg der Aufbissschienentherapie sichert
der Zahnarzt seine zuvor gestellte Dia-
gnose und kann auch im Rahmen einer
das Kausystem tibergreifenden CMD-Pro-
blematik den Einfluss des okklusalen Fak-
tors fachlich fundiert erkléren.

Die Literaturliste kann bei der Redaktion
angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Uwe Harth

Am Schliepsteiner Tor 5

32105 Bad Salzuflen

Tel.: 0522213535

Fax: 05222 61802

E-Mail: Dres.Harth@telemed.de
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