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Ein kurzer Abriss der
zahnirztlichen Funktionsanalyse
Ein Beitrag von Prof. Dr. Ulrich Lotzmann, Marburg

Die Zielsetzung dieses Beitrags besteht nicht in einer detaillierten
Beschreibung der einzelnen Diagnostikverfahren. Vielmehr soll
eine Ubersicht iiber die wesentlichen in der CMD-Befundung zur
Verfiigung stehenden klinischen und instrumentellen Verfahren
gegeben werden. Diese zum Teil zeit- und finanziell aufwendigen
Analysetechniken konnen und werden allerdings nicht routine-
maRig und stereotyp bei jedem CMD-Patienten angewandt. Viel-
mehr zeichnet sich der erfahrene Diagnostiker dadurch aus, dass
er zwar mit der Palette der Diagnoseverfahren vertraut ist und
deren diagnostische Aussagekraft kennt, diese diagnostischen
Mittel aber gezielt und dosiert einsetzt. Dazu muss er im indivi-
duellen Patientenfall abwagen, ob und welche Analyseverfahren
liber die Anamnese und die klinische Diagnostik hinaus relevante
Erkenntnisse fiir die Diagnosestellung und Therapieplanung er-
warten lassen. Unkenntnis, Unerfahrenheit beziehungsweise eine
Ubertriebene wirtschaftliche Motivation konnen zu einer teilweise
absurden Uberdiagnostik ohne therapeutischen Vorteil fiir den
Patienten fiihren.

Atiopathogenese dysfunktions-
bedingter Erkrankungen des
Kauorgans

Als charakteristische Anzeichen einer
dysfunktionellen Erkrankung des kranio-
mandibuldren Systems (CMD) gelten:

- Limitation und Inkoordination der
Unterkieferbewegungen,

- Ermidung, Steifheit, Druckempfind-
lichkeit sowie Ruhe- oder Bewegungs-
schmerz der Kau- und Nackenmusku-
latur,

+ Reiben und Knacken, Palpationsemp-
findlichkeit sowie Ruhe- oder Bewe-
gungsschmerz der Kiefergelenke.

Zudem konnen als Begleitsymptome
Spannungskopfschmerz, Nacken- und
Ruckenschmerzen, neuralgiforme Atta-
cken im Gesichtsbereich, Geschmacks-
irritationen, Vertigo, Tinnitus, Hyper-/
Hypoakusis, verminderte Visusleistung,
gestorte Speichelsekretion, Schluckbe-
schwerden, Brennen der Mundschleim-
haut und Pardsthesien wie Kribbeln und
Taubsein beobachtet werden.

Im Mittelpunkt der komplexen, multi-
faktoriellen Atiopathogenese dysfunk-
tionsbedingter Erkrankungen des Kau-
organs (Syn.: Myoarthropathie) steht
zumeist die muskuldare Hyperfunktion
(Hyperaktivitat, Hypertonizitat), die in
Abhangigkeit von Dauer und Stérke zu
strukturellen Verdnderungen der belas-
teten Gewebe fiihrt. Funktionseinschran-
kungen und Schmerz kdnnen die Folge
sein. Der Ort der Schmerzentstehung (L&-
sion) muss jedoch nicht zwangslaufig mit
dem Ort der Schmerzempfindung (refer-
red pain) identisch sein.

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die
eine Hyperfunktion der Kopf- und Nacken-
muskulatur auslosen, unterhalten oder
verstarken konnen: Einwirkungen von
Stressfaktoren (Kalte, Feuchtigkeit, War-
me, Durst, Hunger, Tod eines Familien-
angehdrigen, Arbeitslosigkeit, Uberfor-
derungim Beruf, Einsamkeit), psychische
Erkrankungen (Depression), Fehlhaltung
und Schaden in der Wirbelsaule, hormo-
nale Faktoren (Schilddrisendysfunktion),
Krankheit, Trauma, propriozeptive Reflexe
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aus primar erkrankten, Uber- oder fehl-

belasteten Kiefergelenken und okklusale

Storungen (Graber). Alle fur die Entwick-

lung einer CMD relevanten Faktoren kén-

nen als Blindel in beliebiger Kombination
auftreten, ein Umstand, der die Diagnostik

erschweren und eine kausale Therapie im

Einzelfall sogar unmoglich machen kann.

Obim individuellen Patientenfall eine
funktionelle Vorbehandlung erforderlich
ist oder welcher gegebenenfalls interdis-
ziplindre Therapieansatz gewahlt werden
sollte, kann nur mithilfe der zahnarztlichen

Funktionsdiagnostik geklart werden. Diese

strebt dabei nach der Beantwortung fol-

gender Fragen:

- Gibt es Hinweise auf eine objektivier-
bare, die weitere zahnarztliche Pla-
nung und Therapie beeinflussende
Funktionsstorung?

+ In welchen Gewebestrukturen ist das
Bewegungshindernis oder/und die
schmerzauslosende Lasion lokalisiert?

+ Welche Kausalfaktoren sind fiir die
Funktionseinschrankung und/oder
den Schmerz wahrscheinlich?

- Ist eine zahnarztliche, gegebenenfalls
interdisziplinare Therapie erfolgver-
sprechend und sinnvoll?

Insbesondere die Ursachenfahndung
gehort zu den zentralen Aufgaben der
Diagnostik und ist flr die Therapiewahl
und die prognostische Einschatzung
des Therapieverlaufs bedeutsam. Nur
in jenen Fallen, in denen die Okklusion
fur die Pathogenese der dysfunktions-
bedingten Erkrankung bedeutsam ist,
kann eine kausale zahnarztliche Thera-
pie - mit Veranderung der Okklusion und
der mandibulo-maxilldren Relation -
sinnvoll eingesetzt werden. Anderenfalls
haben okklusale Maltnahmen bestenfalls
palliativen Charakter. Die in der Literatur
beschriebenen und in der zahnarztlichen
Fortbildung propagierten Verfahren der
Funktionsdiagnostik sind vielfaltig.
Grundsatzlich konnen folgende Dia-
gnostikverfahren unterschieden werden:
- funktioneller Kurzcheck (Schnell-
screening)
+ Anamnese mit klinischer/manueller
Funktionsdiagnostik
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- bildgebende Diagnostik

- instrumentelle Okklusionsanalyse

- instrumentelle Funktionsanalyse

- orthopadische Beurteilung

- andere (z.B. neurologische, internisti-
sche, HNO-arztliche, psychosomati-
sche, schmerztherapeutische Beurtei-

lung)

Bevor der funktionelle Kurzcheck und die
klinische Funktionsdiagnostik als das zen-
trale Element der CMD-Diagnostik ndher
erldutert werden, sollen zunachst die
erganzenden Analyseverfahren kurz skiz-
ziert werden.

Bildgebende Diagnostik

Zur Ursachenfahndung bei Schmerzen
und anderen Beschwerden wie Gelenk-
gerauschen und einer eingeschrankten
Unterkieferbeweglichkeit kann nach kli-
nischer Bewertung der gezielte Einsatz
bildgebender Verfahren erforderlich sein.
Diese Verfahren kdnnen vom Zahnfilm
und der Orthopantomografie (OPG) Uber
die Digitale Volumentomografie (DVT),
Kernspintomografie (MRT) und Nasen-
nebenhohlensonografie bis zur Kiefer-
gelenkarthroskopie reichen. Im Rahmen
der Eingangsdiagnostik wird man sich
allerdings in der Regel zum Ausschluss
einer dentalen/parodontalen Genese der
Beschwerden auf die Beurteilung von OPG
und/oder Zahnfilmaufnahmen beschran-
ken - und auch dies nur bei Bedarf. Der
Einsatz bildgebender Diagnostik ist kein
Automatismus und setzt immer eine pro-
funde Anamnese und klinische Untersu-
chungvoraus. Sind bildgebende Verfahren
indiziert, istjene Technik einzusetzen, die
bei geringster Invasivitat den fir den Pa-
tienten optimalen diagnostischen Nutzen
erwarten lasst.

Instrumentelle
Okklusionsanalyse

Die Bewertung der okklusalen Verhalt-
nisse in Statik und Dynamik anhand
montierter Modelle oder mithilfe compu-
tergestutzter Registriermittel (z. B. T-Scan
Occlusion Analysis-System, Tekscan) wird

wissenschaft und fortbildung

Abb. 1 Mithilfe von montierten Sageschnitt-
modellen lasst sich abschatzen, ob die
Okklusion durch ein selektives Einschleifen
der Zahne korrigiert werden kann.

als instrumentelle Okklusionsanalyse be-
zeichnet.

Der Vorteil der Okklusionsanalyse an-
hand montierter Modelle besteht darin,
dass man losgeldst vom Patienten des-
sen Okklusionsverhaltnisse in Statik und
Dynamik dokumentieren und beurteilen
kann. Dies umfasst die Lage der Okklu-
sionskontakte, die sagittale, transversale
und horizontale Ausformung der Zahn-
bogen sowie die Lage und das Ausmal’
von Schlifffacetten. Mithilfe der Splitcast-
Technik oder préziser durch Anwendung
zusétzlicher Artikulatorhilfsgerate — wie
beim SAM-Artikulator der Mandibular-Posi-
tions-Indikator - konnen die Verlagerungs-
richtung und das Verlagerungsausmalf’
der Kondylen aus der registrierten (zentri-
schen) und montierten Unterkieferposition
in die maximale Okklusion dreidimensio-
nal dokumentiert und daraus Schliisse fur
den Therapieweg gezogen werden.

Ein weiterer Vorteil montierter Mo-
delle besteht in der Moglichkeit, die nach
erfolgreichem Abschluss der Vorbehand-
lung erforderlichen okklusalen Korrektu-
ren durch ein selektives Probeeinschlei-
fen oder/und durch ein Set- oder Wax-up
»durchzuspielen“ und so die definitive
Therapie verlasslicher zu planen (Abb. 1).
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Die Okklusionsanalyse anhand montierter
Modelle setzt aber als conditio sine qua
non voraus, dass

a) formgetreue Modelle mit exakter
Wiedergabe der okklusionsrelevanten
Zahnareale vorliegen,

b) diese Modelle in ihrer physiologischen
(zentrischen) Kieferrelation montiert
sind,

c) die Montageachse zumindest an-
nahernd der Lage der transversalen
Scharnierachse beim Anheben des
Unterkiefers aus der Ruhelage in die
physiologische Position entspricht
sowie

d) die Artikulatorgelenke zumindest
mit einem Protrusionscheckbiss
individualisiert sind.

Sind vor allem die unter a) und b) aufge-
stellten Forderungen nicht erfillt, ist die
Darstellung und Bewertung okklusaler
Verhaltnisse im Artikulator wenig sinnvoll,
weil diese nicht der Realitat entsprechen.
Eine auf fehlerhafter Montage beruhende
Planung und Ausfiihrung der definitiven
Therapie ist fahrldssig.

Die Qualitdt derinstrumentellen Okklu-
sionsanalyse hangt entscheidend von der
Qualitat der registrierten zentralen Kiefer-
relation ab. Dabei ist zu berlicksichtigen,
dass es bei einem Patienten mit Schmer-
zen im Kopf-, Gesichts- oder Nacken-
bereich aufgrund der damit verbundenen
muskuldren Dysfunktionen auch unter
Nutzung computergestitzter Registrier-
techniken in aller Regel nicht gelingt, die
physiologische Kieferrelation zu registrie-
ren. Die unter diesen Bedingungen erfasste
Kieferrelation stellt im gtinstigsten Fall die
bestmogliche ,Tages- oder Momentanzen-
trik“ dar. Esist ein wichtiges Ziel der Vorbe-
handlung, dass sich durch Normalisierung
des Muskeltonus eine physiologische, fiir
den Patienten leicht und reproduzierbar
einzunehmende Kieferrelation einstellt.
Diese muss nach erfolgreichem Abschluss
derfunktionellen Vorbehandlung sorgfaltig
registriert undin den realen odervirtuellen
Artikulator Ubertragen werden. Gelingt dies
nicht, sind alle okklusalen Artikulatorbe-
funde und gegebenenfalls die daraus resul-
tierenden Planungen aulberst fragwiirdig.

Die Beurteilung und Dokumentation
der Okklusion sowie die Simulation ge-
planter okklusaler Veranderungen anhand
montierter Modelle sind eine wichtige
qualitatssichernde MaRnahme, die be-
vorzugt nach erfolgreicher Vorbehandlung
und somit vor der definitiven Therapie
durchgeflihrt werden sollte.

Aufgrund der Problematik einer un-
sicheren Kieferrelation hat eine instru-
mentelle Okklusionsanalyse im Rahmen
der Eingangsdiagnostik eher Dokumen-
tationscharakter der pathologischen Aus-
gangssituation. Auch wenn man in dieser
Diagnostikphase auf eine Artikulatormon-
tage verzichten mochte, ist es dennoch
sinnvoll, formgetreue Situationsmodelle
anzufertigen. Diese dienen zur Doku-
mentation, Bewertung der Zahnstellung
sowie zur Ausformung der Zahnbdgen
und erleichtern das Erkennen von Abra-
sionsfacetten und somit das ,Lesen in
der Okklusion® erheblich.

Belastet man in der maximalen Inter-
kuspidation aufeinandergesetzte Modelle
alternierend im Bereich der 3er und 7er,
sollten diese nicht schaukeln. Korrekte
Modelle vorausgesetzt, weist ein Schau-
keln auf eine instabile Okklusion hin. Ste-
hen die Modelle stabil aufeinander, ist dies
allerdings kein zwingender Beweis flr eine
stabile Okklusion.

Instrumentelle
Funktionsanalyse

Unter instrumenteller Funktionsanalyse
versteht man jede Form der mechanischen
oder elektronischen Registrierung von
mandibuldren Bewegungen und/oder Kau-
muskelaktivitdten und deren Bewertung.
Eine einfache Form derinstrumentellen
Funktionsanalyse stellen das klassische,
rein mechanisch arbeitende Stitzstift-
registrat oder dessen elektronische, com-
putergestltzte Varianten dar. Das sich unter
horizontalen Unterkieferbewegungen tiber
einen Stltzstift auf einer antagonistischen
Schreibplatte abzeichnende Bewegungs-
muster sowie Lage und Streuung der Ad-
duktionspunkte beim ,Klappern® kénnen
zur Festlegung einer zentralen oder thera-
peutischen Kieferrelation genutzt werden.

Zudem liefert es wertvolle Informationen

uber die Translationsfahigkeit beider Kon-

dylen sowie Uber die neuromuskulare

Koordinationsfahigkeit des Patienten.

Dient die Stltzstiftregistrierung im

Praxisalltag primar zur Kieferrelations-

bestimmung, werden Verfahren wie die

Achsiografie und andere computerstltzte

Systeme (z.B. Arcusdigma, JMAnalyzer,

Freecorder BlueFox, K7-System) vorwie-

gend zur Erfassung der Unterkieferbewe-

gungen eingesetzt (Abb. 2). Fir ihren Ein-
satz sind grundsatzlich zwei Indikationen
zu unterscheiden:

a) Erfassen der Unterkieferbewegungen
zur individuellen Programmierung
der Artikulatorgelenke oder eines
virtuellen Artikulators (Neigung und
Kriimmung der Kondylenbahn,
Bennett-Winkel und Verlauf der Medio-
trusionsspur, Frontzahnfiihrung etc.)

b) Erfassen der Unterkieferbewegungen
(Ausmaf, Spurverlauf, Geschwindig-
keit) und bestimmter Unterkieferposi-
tionen zur Kiefergelenkdiagnostik oder
zur Dokumentation von Kaumustern

Sollen auch die zahngeflihrten Unterkie-
ferbewegungen und -stellungen registriert
werden, zwingt dies zur paraokklusalen
Fixierung des Registriersystems an den
Unterkieferzéhnen (Abb. 3). Da hierzu
nur die in der maximalen Okklusion nicht
abgedeckten labialen und bukkalen
Flachen der Unterkieferzahne zur Verfu-
gung stehen, hangt die Qualitat der para-
okklusalen Fixierung vom Zahnstatus und
den frontalen Uberbissverhéltnissen ab.
Paraokklusale Fixierungen, die sich wah-
rend der Registrierung lockern, aber nicht
komplett von den Zdhnen losen, konnen
unbemerkt zu Fehlmessungen fihren.
Auch sollten vom Anwender Kalibrierung
und Messgenauigkeit der einzelnen Regis-
triersysteme kritisch hinterfragt werden.
So wadre es auch winschenswert, wenn
Hersteller oder Vertreiber jedes ihrer Re-
gistriersysteme mit einem individuellen
Messprotokoll ausliefern wiirden.
Korrekt messend und paraokklusal
stabil montiert, erlauben die meisten
Systeme den diagnostisch interessanten
Vergleich von gleichgerichteten Unter-
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Abb.2 Beispiel fiir ein Registrierprotokoll des K7-Systems. Dargestellt sind in der Lateral- und
Frontalansicht Offnungs- und SchlieRbewegungen des Inzisalpunkts.

Abb.3 Soll die instrumentelle Funktionsanalyse auch zur Positionsdiagnostik der Kiefergelenke
eingesetzt werden, erfordert dies eine paraokklusale Montage des am Unterkiefer angebrachten
Registrierbogens.

kieferbewegungen mit und ohne Zahn-
fihrung. Diskrepanzen im Spurverlauf
beider Bewegungsarten kdnnen auf eine
unerwiinschte Dominanz der Okklusion
gegenlber den Kiefergelenken hinweisen.
Auch kénnen mogliche Verlagerungen des
Unterkiefers bei Einnahme der maximalen
Okklusion oder anderer Unterkieferposi-
tionen dreidimensional erfasst werden.
Diese Messungen kdnnen bei der Beant-
wortung der Frage, ob ein ausreichender
Bewegungsraum fir die Kondylen besteht
oder die Gelenkrdaume pathologisch ver-
andert sind, hilfreich sein.

Neben der Registrierung der Unterkie-
fermobilitat erlauben moderne, auf die
Belange der Zahnarztpraxis abgestimmte
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EMG-Systeme die Dokumentation der
Muskelaktivitat mithilfe der atraumati-
schen, nicht invasiven Oberfléachen-Elek-
tromyografie. In der Regel beschrankt sich
die EMG-Messung auf die Mm. masseteres
und die anterioren Anteile der Mm. tem-
porales. Die bei der Muskelfunktion gene-
rierten Aktionspotenziale werden erfasst,
verstarkt und zur besseren Lesbarkeit wei-
ter elektronisch aufbereitet. Fehlmessun-
gen kénnen allerdings leicht resultieren,
wenn die Oberflachenelektroden auf bei-
den Kopfseiten nicht korrekt angebracht
worden sind. Verwertbare Vergleichsmes-
sungen an unterschiedlichen Tagen setzen
voraus, dass die Elektroden auf dasselbe
Hautareal geklebt werden.

wissenschaft und fortbildung

Mit der EMG-Diagnostik werden im
direkten Seitenvergleich unter anderem
Ruhe- sowie maximale Aktivitat beim Pres-
sen in unterschiedlichen Unterkieferposi-
tionen wie maximale Okklusion oder ma-
ximale Schieneninterkuspidation erfasst.

Bei allen instrumentellen Verfahren
besteht eine Grundforderung an den An-
wenderdarin, dass er mit der Messmethode
vertrautist und sie regelmaliig anwendet.
Er muss sowohl die diagnostischen Mog-
lichkeiten als auch die Grenzen der Tech-
nologie kennen. Dies setzt voraus, dass
er die aufgezeichneten Messdaten oder
Bewegungsspuren interpretieren und
Artefakte von den tatsdchlichen Daten
und Spuren unterscheiden kann.

Orthopédische Beurteilung

Funktionelle Wechselwirkungen von
Kopf-/Korperhaltung und okklusalen
Kontaktverhaltnissen sind offensicht-
lich und kénnen leicht im Selbstversuch
nachvollzogen werden. Ein erstes Scree-
ning der Kopf- und Kérperhaltung sollte
daher bereits im Rahmen der klinischen
Funktionsanalyse erfolgen. Dies dient
prinzipiell der Beantwortung der Frage,
ob es Anhaltspunkte dafir gibt, dass mus-
kulare Asymmetrien, Verspannung oder
Dolenzen im Kopf-Nacken-Hals-Bereich auf
Fehlstellungen der Wirbelsaule zurlickge-
fihrt werden kdnnen oder eine Fehlstatik
der Wirbelsdule auch durch eine unphy-
siologische Okklusion unterhalten wird.
Klinisch auffallig ist besonders der mog-
liche Einfluss einer Malokklusion auf die
habituelle Kopfhaltung und die Funktion
der Halswirbelssaule (HWS) und umge-
kehrt. Der stabilisierende oder destabi-
lisierende Einfluss der Okklusion auf die
Korperstatik scheint nach kaudal, also in
Richtung Brust-, Lendenwirbelséule und
Becken, abzunehmen, kann aber im Ein-
zelfall durchaus relevant sein.

Die einfach durchzufiihrende Untersu-
chung der aktiven Beweglichkeit der HWS
einschlieflich Befragung des Patienten
klart, ob eine freie, schmerz- und gerausch-
lose Rotation und Dorsal-, Ventral-, Lateral-
flexion des Kopfs moglich ist. Besteht ein
Verdachtauf Fehlhaltung und -funktion der
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Funktioneller Kurzcheck

Bitte beantworten Sie folgende Fragen

Leiden Sie unter Beschwerden im Kopf-, Gesichts-
oder Nackenbereich? [u}
Fallt Innen das Abbeien und Kauen schwer? u]

Nehmen Sie beim Kauen vor oder im Ohr
Geréausche wahr? u]

Glauben Sie mit Ihren Zahnen zu pressen

oder zu knirschen? O u]
Passen |hre Zéhne beim Zubeilten
gut aufeinander? [m] ]
Mobilitatspriifung des Unterkiefers jeweils aktiv und passiv weitergefiihrt:
limitiert, Missempfindung Gelenk-

hypermobil, Schmerzen gerdusche
Offnen und Schliessen u] u] u]
Protrusion o o o
Retrusion o [u] o
Laterotrusion rechts [u] a [u}
Laterotrusion links u] o u]
Pressen in max. Okklusion o
(max. 10 Sekunden)
Kopfbeweglichkeit o o o

Wirbelsaule - zum Beispiel Verkrimmung,
Blockaden, Hypermobilitédt -, sollte bevor-
zugt ein Spezialist Kopfhaltung, Schul-
ter- und Beckenstand, Beinldngen und
Ausformung der Wirbelsaule (Skoliose,
Hohlkreuz) beurteilen. Dieser wird dann
bei Bedarf eine weitergehende Diagnostik
veranlassen, beispielsweise eine compu-
tergestltzte 3-D- oder 4-D-Wirbelsdulen-
vermessung oder eine digitale Rontgen-
Becken-Ubersichtsaufnahme im Stehen
zur Diagnostik von reellen oder funktio-
nellen Beinlangendifferenzen. Es sollte
von der Einschadtzung des Spezialisten
abhangig gemacht werden, ob orthopa-
dische Aspekte in der Therapieplanung zu
berticksichtigen sind.

Funktioneller Kurzcheck

Ein funktioneller Kurzcheck besteht aus
Basisfragen zur Funktion des Kauorgans
und einer klinischen Bewertung der Unter-
kiefer-und Kopfbeweglichkeit hinsichtlich
Ausmals, Schmerzfreiheit und Gelenkge-
rauschen (Abb. 4). Zudem werden die
Muskelfunktion beim willkirlichen Pres-
sen in maximaler Okklusion sowie das
Ausmal’ der okklusalen Abrasion unter

Beriicksichtigung des Patientenalters
beurteilt.

Der zeitliche Aufwand flr einen Kurz-
check betragt fiir den Gelibten nur wenige
Minuten. Er sollte prinzipiell im Rahmen
der Erstbefundung eines Patienten sowie
vor anstehenden definitiven, umfangreich
in die Okklusion eingreifenden Therapien
(Fillungen, Prothetik oder KFO-Malinah-
men) durchgefihrt werden. Zeigt der Kurz-
check (siehe auch CMD-Kurzbefund von
dentaConcept) keine Auffalligkeiten, kann
der Patienten als funktionsgesund oder
zumindest angepasst im Sinne einer gut
kompensierten Dysfunktion eingeschatzt
werden. Aus funktioneller Sicht steht
dann einer definitiven, in die Okklusion
eingreifenden Therapie nichts im Weg,
sofern sichergestellt wird, dass die ,neue®
Okklusion hinsichtlich Stabilitdt und In-
terferenzfreiheit nicht unglinstiger als die
,alte“ Okklusion gestaltet wird.

Zeigen sich beim Kurzcheck hingegen
Verdachtsmomente flr eine ernsthafte
Dysfunktion, wird eine weitergehende und
damit auch zeitlich und finanziell aufwen-
digere Diagnostik erforderlich. Erst deren
Ergebnis entscheidet, ob und welche funk-
tionelle Vorbehandlung indiziert ist.

Abb. 4 Beispiel fiir einen funktionel-
len Kurzcheck, wie er an der Abteilung
fiir Orofaziale Prothetik und Funk-
tionslehre der Zahnklinik in Marburg
genutzt wird

/|
v

Abb.5 Typische Gestik einer Patientin fiir einen dumpfen, myogenen
Schmerz in der Wangenregion

Anamnese und klinisch-
manuelle Funktionsanalyse

Die Anamnese st flr die Diagnosestellung
und Therapieplanung von wesentlicher
Bedeutung. Durch die gezielte Befragung
des Patienten werden potenziell fir seine
Krankengeschichte relevante Informatio-
nen zusammengetragen. Die Bedeutung
der Anamnese zeigt sich bei erfahrenen
Diagnostikern auch darin, dass eine allein
aufgrund der Anamnese gestellte Ver-
dachtsdiagnose in der Mehrzahl der Félle
durch die anschlieflende Diagnostik nur
noch bestatigt wird.

Vom Patienten ausgefillte Anamnese-
bogen sollten mit ihm gemeinsam durch-
gesprochen und bei Bedarf durch eine
weitere Befragung ergénzt werden. Sug-
gestivfragen sind zu vermeiden. Zudem
sollte der Patient aufgefordert werden,
alle Beschwerden, unter denen er derzeit
leidet, zu beschreiben und diese, falls mog-
lich, in Haupt- und Nebenbeschwerden zu
unterteilen. Ersoll die Region, in dererden
Schmerz wahrnimmt, und gegebenenfalls
Areale, in die der Schmerz ausstrahlt, mit
der Hand anzeigen. So ist das breitflachi-
ge Auflegen der Finger typisch fir einen
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dumpfen, myogenen, oftmals auch aus-
strahlenden Schmerz (Abb. 5). Im Rahmen
der Anamnese sollten auch die vom Pati-
enten an eine Therapie und den Behandler
gestellten Erwartungen erfragt werden.
Da fur die Entwicklung einer CMD-
Symptomatik oft auch psychosomatische
Faktoren ursachlich sein konnen, sollte
insbesondere auf Merkmale geachtet
werden, die fUr eine psychische Ursache
der beklagten Beschwerden sprechen
(Tab. 1). Dazu kénnen spezielle Fragebo-
gen eingesetzt werden, die darauf abzie-
len, Stressbelastung/-belastbarkeit, Angst,
Depressivitat, Personlichkeitsstruktur
oder die psychosoziale Situation des Pa-
tienten zu beleuchten. Instrumente dazu
sind etwa die Achse-lI-Diagnostik des DC-
TMD, die Depression Anxiety Stress Scale
(DASS) oder die Graduierung Chronischer
Schmerz (GCS) (siehe auch Konsiliarbogen
der Firma dentaConcept). Bei Patienten,
die ein Arzte- oder Zahnarztehopping be-
treiben, also sehrhaufigden Therapeuten
wechseln, und bei Patienten, die mit einer
klar vorgefassten Meinung hinsichtlich der
anzuwendenden Diagnostik und Therapie
die Praxis aufsuchen, ist eine vorwiegend
zahnmedizinische Vorgehensweise erfah-
rungsgemals wenigererfolgreich. Patienten
mit einem dysfunktionalen chronischen
Schmerz bedirfen der Mitbehandlung
durch einen Schmerzpsychotherapeuten.

Merkmal
Schmerzlokalisation

Reaktionen des Patienten
Zeitlicher Ablauf

Beginn der Beschwerden
Chronologie der Beschwerden typisch

Schmerz durch aktive Bewegung  ja
modulierbar
Schmerzschilderung

Patientensprache

Diagnostik- und Therapiewahl

organisch

eindeutig, innerhalb anatomischer Grenzen
durch geschilderten Schmerz erklarbar

Phasen unterschiedlicher Schmerzqualitat

Trauma, Infektion, Zahn-, Kieferbehandlung...

durch organischen Befund erkléarbar

einfach, klar, nlichtern, aber im Einzelfall
auch verzweifelt

durch den Behandler

Klinisch-manuelle
Funktionsanalyse

Vor der Erhebung des eigentlichen zahn-
arztlichen Funktionsstatus werden am
stehenden Patienten die habituelle Kor-
per- und Kopfhaltung sowie die Gesichts-
symmetrie beurteilt. Gibt es Hinweise auf
einen Schulter- oder Beckenschiefstand?
Wird der Kopf lateral geneigt oder in ei-
ner protrudierten oder einer nach dorsal
rotierten Position gehalten? Besteht Ver-
dacht auf ein asymmetrisches Unterkiefer-
wachstum oder eine einseitige Masseter-
hypertrophie? Ist die Kopfbeweglichkeit
eingeschrankt und/oder schmerzhaft?

Aufgrund der funktionellen Abhangig-
keit von Kopf-, Kérperhaltung und inter-
maxillarer Relation sollten Befunde, die
auf ein orthopddisches Problem hindeu-
ten, von einem Spezialisten weiter abge-
klért werden, dies auch zur Einschatzung,
ob und welcherinterdisziplindre Therapie-
ansatz Erfolg verspricht.

Mitdem klinischen Teil des eigentlichen
zahnarztlichen Funktionsstatus werden die
Untersuchungsbefunde fir folgende Teil-
bereiche des Kauorgans dokumentiert:

1. Kiefergelenke hinsichtlich Ruhe- und
Bewegungsschmerz, Druckdolenzen
und/oder Bewegungsgerauschen

2. Kaumuskulatur und Kauhilfsmus-
kulatur hinsichtlich Ruhe-und

wissenschaft und fortbildung

Bewegungschmerz, Druckdolenzen,
Muskelmasse, Symmetrie

3. Unterkiefermobilitét hinsichtlich
Ausmals und Verlauf

4. Okklusion hinsichtlich Ausformung,
Vertikaldimension, Stlitzzonen, ante-
rioren Uberbissverhaltnissen, Schliff-
facetten, Interferenzen bei statischer
und dynamischer Okklusion

Kiefergelenke

Zur Untersuchung der Kiefergelenke die-
nen Palpation, spezielle Manipulations-
techniken und bei Bedarf die Auskulta-
tion, das heifst das Abhorchen von Gelenk-
gerduschen mithilfe eines membranfreien
Stethoskops.

Gelenkschmerz

Die Kiefergelenke werden zundchst mit
dem Zeigefinger im Bereich des lateralen
Kondylenpols und anschlieftend von dor-
sal mit dem kleinen Finger Gber den &ulte-
ren Gehorgang nach ventrokaudal palpiert.
Druckdolenzen deuten auf eine Irritation
der lateralen Gelenkkapsel und/oder der
bilamindren Zone hin. Werden bei Unter-
kieferbewegung Schmerzen unabhéngig
von der Bewegungsrichtung ausgelost
oder verstérkt, ist vermutlich die gesamte
Gelenkkapselirritiert. Der weitergehenden
Diagnostik dienen spezielle Manipulations-

nicht organisch

vage, unklar wechselnd, anatomisch nicht abgrenzbar
nicht passend

oft permanent, aber auch durch mitmenschliche Pro-

bleme modulierbar

untypisch

nein

mit Bezug zu biografisch-situativen Ereignissen

inaddquate, teils dramatische Schilderung, ausgeprag-

tes Mitteilungsbedurfnis

haufig krampfhaft intellektuell, Arztejargon mit medizi-
nischem Halbwissen

Versuch der Einflussnahme durch den Patienten

Tab.1 Merkmale im Auftreten und in der Reaktion des Patienten, die eine dominante psychische Ursache fiir die beklagten Beschwerden vermuten
lassen. Beachte: Diese Merkmale sind Hinweise, keine Beweise fiir eine psychische Stérung (modifiziert nach R. H. Adler).
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Abb.6 Bimanuelle Manipulationstechnik, um beide Kiefergelenke nach kranial oder ventrokranial unter Last zu setzen. Dieser Griff wurde urspriinglich

von P. Dawson zur zentrischen ,,Bissnahme“ beschrieben.

techniken, mit denen unter gezielter
Druckapplikation auf den Unterkiefer die
Gewebestrukturen des Kiefergelenks suk-
zessive in alle Raumrichtungen (dorsal,
kranial, ventrokranial, kaudal, lateral und
medial) auf Schmerzfreiheit hin untersucht
werden (Abb. 6). Dabei sollten allerdings
zum Schutz der Gelenkstrukturen keine
exzessiven Krafte angewandt werden.

Wird bei einer bestimmten Belastungs-
richtung Schmerz ausgeldst, ldsst dies den
traumatisierenden Belastungsvektor ver-
muten. Aus zahnarztlich-therapeutischer
Sichtist esim Weiteren besonders interes-
sant, ob dieser Belastungsvektor mitdem
okklusalen Kontakt- und Abrasionsmuster
der Zahne korreliert. Besteht der Verdacht,
sollte man einen Provokationstest durch-
flhren. Dazu verlagert der Patient seinen
Unterkiefer unter Einnahme kongruenter
Attritionsfléchen in die verdachtige Unter-
kieferposition (Abb. 7). Das Auslésen oder
Verstarken der beklagten Beschwerden ist
ein weiterer Hinweis, dass die traumatisie-
renden Bewegungen unter Zahnkontakt
ausgefiihrt werden.

Gelenkgerausche

Die relevanten, in der Unterkieferbewe-
gung auftretenden Gerdusche sind das
Knacken und das Reiben (Krepitus). Aus-
gepragte Gerdusche kdnnen nicht nur aus-
kultiert, sondern auch mit den Fingerkup-
pen ertastet werden.

Die haufigste, aber damit auch nicht
die alleinige Ursache fir ein Gelenkkna-
cken ist die anteriore Diskusverlagerung
mit Reposition. Charakteristisch ist ein

Offnungs- und Schliefungsknacken, das
sich unter ventrokranialer Belastung des
Gelenks verandert. So wird das Offnungs-
knacken unter Belastung lauter und tritt
im Bewegungsablauf spater auf oder das
Knacken bleibt aus und das Offnen des
Unterkiefers ist erschwert.

Spezielle Manipulationstechniken
dienen auch dazu, eine partielle anteriore
Diskusverlagerung von einer totalen ante-
rioren Verlagerung zu differenzieren und
kénnen zudem helfen, die biomechanische
Qualitdt des Diskus, das heifst konkret die
Ausformung des posterioren Bands, ein-
zuschatzen.

Reiben in der Unterkieferbewegung,
das in ausgepragter Form sogar ohne
Hilfsmittel gehort und mit den Fingern
als Vibrieren des Unterkiefers wahrge-
nommen werden kann, ist der klinische
Hinweis auf eine Osteoarthrose oder in
Verbindung mit Gelenkschmerzen auf eine
Osteoarthritis.

Eine Arthrose gehtimmer mit Erschop-
fung der Gelenkspalten und ventrokrani-
aler Kompression der Gelenkstrukturen
einher.

Kaumuskulatur/-
hilfsmuskulatur

Die Untersuchung der Kaumuskulaturund
der Kauhilfsmuskulatur erfolgt durch Pal-
pation und isometrische Tests. Unter Kau-
hilfsmuskulatur versteht man die Nacken-,
Hals-, Mundboden- und mimische Musku-
latur, die die eigentlichen Kaumuskeln in
ihrer Funktion unterstitzt.

Abb. 7 Provokationstest in exzentrischer Unterkieferstellung

Mit der Palpation werden die oberflach-
lich liegenden Muskeln jeweils beidseits
Quadratzentimeter fir Quadratzentimeter
mit den Fingerkuppen der Mittelfinger un-
ter zirkelnden Bewegungen und steigender
Druckapplikation gegen die knocherne Un-
terlage auf Dolenzen hin untersucht. Die
maximal eingesetzte Kraft sollte dabei 8 N
nicht Ubersteigen. Der Muskelbauch des
M. sternocleidomastoideus erfolgt bidigi-
tal, das heil’t, der Muskel wird mit Mittel-
finger und Daumen gefasst und belastet.

Der M. pterygoideus lateralis ist einer
direkten Palpation nicht ausreichend zu-
ganglich und wird daher bevorzugt mit-
hilfe eines isometrischen Tests untersucht.
Dazu legt der Untersucher seinen Hand-
ballen flachig an die rechte oder linke Un-
terkieferseite und fordert den Patienten
auf, die Hand mit seinem Unterkiefer zur
Seite zu drlicken. Dabei bemuht sich der
Untersucher, den Unterkiefer in der Aus-
gangsposition zu halten. Dieses gegensei-
tige Kraftespiel flihrt bei dem Patienten zu
einerisometrischen Kontraktion des kon-
tralateralen M. lateralis, ohne dass sich
der Muskel dabei nennenswert verkirzen
kann, daher resultiert die Bezeichnung
Lisometrischer Test“. Der Untersucher be-
wertet im Seitenvergleich, ob die geteste-
ten Muskeln schmerzfrei Kraft aufbauen
und fr Sekunden halten konnen.

Das Pressen in maximaler Okklusion
ist ein isometrischer Test fiir die Eleva-
toren, also alle Kaumuskeln, die beim
Anheben des Unterkiefers beteiligt sind
(Masseter, Temporalis, Pterygoideus medi-
alis). Mit Einnahme der Okklusion kénnen
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sich die Elevatoren trotz weiterer Kontrak-
tion nicht weiter verkiirzen und erfahren
so eine isometrische Kontraktion. Dabei
pruft der Untersucher mit gleichzeitigem
Betasten beider Masseteren, ob die Kau-
muskulatur schmerzfrei bilateral Kraft
aufbauen und halten kann. Nimmt der
Patient Missempfindungen oder Schmer-
zen wahr, soll er mit dem Zeigefinger das
entsprechende Areal umschreiben. Das
Schmerzareal kann durchaus im Kiefer-
gelenkbereich liegen und spricht dann
flr eine Gelenkentziindung,.

Von besonderer diagnostischer Bedeu-
tung ist die Untersuchung des profunden
Anteils des M. masseter. Circa 2 cm ante-
rior des lateralen Kondylenpols und direkt
kaudal des Jochbogens kann man eine
kleine Einziehung ertasten (Abb. 8). Unter
Druckapplikation kann dort die Pars pro-
funda des Masseter direkt palpiert werden.
Dieser Anteil des Masseter ist insbesondere
bei der Retrusion des Unterkiefers aus sei-
ner zentralen Position nach dorsal aktiv.
Schmerzen in diesem Areal deuten auf
eine Uibermaliige retrusive Aktivitat (Para-
funktionen, okklusale Zwangsfiihrung) hin.
Daraus resultiert auch ein fur die Kiefer-
gelenke unglinstiger Belastungsvektor.

Schmerzen in der Pars profunda wer-
den oftmals mit arthrogenen Beschwer-
den verwechselt und das kann zu einem
fehlerhaften Therapieansatz fiihren.

Ein weiterer, einfach durchzufihren-
der Test Uberprift das Aktivierungsverhal-
ten der Kaumuskulatur beim Schliefsen
in maximaler Okklusion. Dazu steht der
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Untersucher hinter dem sitzenden Patien-
ten und legt beidseits und drucklos seine
Fingerkuppen auf dessen Wangenbereich.
Der Patient hebt nun den Unterkiefer na-
hezu kraftlos bis zum ersten Zahnkontakt
an,umdann wiederholt mit langsam stei-
gender Kraftin die maximale Okklusion zu
schlielben. Dabei achtet der Untersucher
darauf, ob beide Mm. masseteres simul-
tan oder zeitversetzt kontrahieren. Ein
deutlich mit den Fingerkuppen spiirbarer
Zeitversatz der Muskelaktivierung deutet
aufeine Imbalance von Muskelkontraktion
und Okklusion hin.

Unterkiefermobilidt

Dokumentiert wird im Front-und Pramola-
renbereich ausgehend von der maximalen
Okklusion die maximale Rotations- und
Translationskapazitat des Unterkiefers
und damit der Kondylen in den Grundbe-
wegungen ,Offnung, Laterotrusion rechts
und links, Protrusion und Retrusion®.

Zur Erfassung der maximalen Mundoff-
nungwird die Distanz von der Inzisalkante
eines oberen zentralen Frontzahns zur In-
zisalkante des antagonistischen Unterkie-
ferfrontzahns gemessen. Der Abstand bei
maximaler Mundoffnung wird als Schneide-
kantendistanz (SKD) bezeichnet. Um auf
die tatsdchliche maximale Mundéffnung
schlieften zu kénnen, muss die SKD um
den vertikalen Uberbiss in maximaler Ok-
klusion korrigiert werden. Betrdgt zum
Beispiel die SKD 38 mm bei einem Uber-
bissvon 8 mm, betrégt die reale maximale

Abb. 8 Palpation der
Pars profunda des
M. masseter

wissenschaft und fortbildung

Offnungsamplitude 46 mm. Lage hingegen
ein offener Biss von 8 mm vor, betriige die
tatsdchliche Mundéffnung nur 30 mm. Bei
der Erfassung der maximal moglichen
Unterkieferbewegung werden grund-
satzlich aktive von passiven Bewegungen
unterschieden. Aktive Bewegungen sind
Bewegungen, die der Patient allein, ohne
zusétzliche Unterstitzung ausfiihrt. Pas-
sive oder passiv weitergeflihrte Bewegun-
gen sind hingegen Bewegungen, die vom
Untersucher ausgefiihrt oder zusatzlich
manipuliert werden. Unter physiologischen
Bedingungen sollte eine passiv unterstitzte
maximale Mundoffnung aufgrund der Elas-
tizitat der Gewebe 2 bis 3mm grofer als
die aktive Mundoffnung ausfallen.

Bei der maximalen Laterotrusion wird
der Versatz des Inzisalpunkts zur Mittel-
linie gemessen. Zur Bestimmung der
maximalen Protrusion wird hingegen
der Versatz der Labialflachen eines zen-
tralen Unterkieferfrontzahns gegentiber
den Labialflachen des antagonistischen
Oberkieferfrontzahns bestimmt. Um die
tatsachliche Protrusion zu dokumentie-
ren, ist der horizontale Uberbiss in maxi-
maler Okklusion zu berticksichtigen. Die
retrusive Bewegungskapazitat wird im
Bereich der ersten Pramolaren ermittelt.

Der Ubergangvon physiologischen zu
pathologischen Messwerten ist flieRend.
Alter, Korpergrole, Bezahnung, Dauer und
Entwicklung bestehender Beschwerden
sind in die Bewertung einzubeziehen.
Problematisch sind Mundéffnungswerte
von <30 mm, Laterotrusions- und Protru-
sionswerte von <5 mm sowie Retrusions-
wertevon 0mmund >3 mm. Gerade Pati-
enten mit einem tiefen Biss oder Deckbiss
konnen oftmals keine freien Protrusions-
und Laterotrusionsbewegungen ausfiih-
ren. Dann kann das Schliefen gegen einen
parallel zur Okklusionsebene gehaltenen
Holzspatel helfen. Der Patientist unter die-
ser biomechanisch stabilen Abstiitzung in
der Lage, auf dem Spatel frei zu gleiten.

Ist die Beweglichkeit eingeschrankt,
muss das Hindernis lokalisiert werden. Im
glinstigsten Fall ist die Limitation neuro-
muskulér bedingt, das heil’t, anatomisch
gesehen ist zwar die Voraussetzung fur
eine normale Mobilitat gegeben, aber zum
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Schutz fehlbelasteter Strukturen oder der
Zahne werden bestimmte Bewegungen
,ausgeblendet®. So kdnnen Patienten mit
einem Deckbiss oft zum Schutz der Front-
zéhne willkirlich keine weiten Laterotru-
sions- oder Protrusionsbewegungen aus-
fihren.Im unglinstigsten, aber seltenen Fall
ist es ein raumfordernder Knochentumor,
derdie Anatomie des Kiefergelenks zerstort.
Bei der Mobilitatstestung geht es nicht
nur um das Fahnden nach moglichen
Bewegungshindernissen, sondern auch
darum, eine kondyldre Hypermobilitat zu
erkennen. Diese ist dadurch gekennzeich-
net, dass eine oder beide Kondylen in der
Endphase der maximalen Mundoffnung
weit vor das Tuberculum articulare des
Os temporale gleiten. Unter Kontraktion
der Elevatoren kdnnen dann die Kondy-
len in dieser Extremstellung fixiert werden
(Kieferluxation), was fiir den Patienten das
Schliefen des Munds unmdglich macht
(Kiefersperre). Auchwenn keine CMD-Symp-
tomatik besteht, sollten bei Patienten mit
ein- oder beidseitiger kondylarer Hypermo-
bilitat zeitlich ausgedehnte Behandlungen
bei weiter Mundoffnung vermieden wer-
den, um einer Kiefersperre vorzubeugen.
Abschlielbend wird in der frontalen Auf-
sicht das Bewegungsmuster des Unterkie-
fers beim Offnen und SchlieRen beurteilt.
Wahlweise fiir den oft nicht einsehbaren
Inzisalpunkt kann ein Punkt an der Kinn-
basis markiert werden. Auch hilft ein im
Approximalbereich der zentralen unteren
Frontzahne atraumatisch platzierter Zahn-
stocher, der als eine Art Referenzmarker

Abb.9 Feinkontrollen der statischen Okklusion sollten bei aufrechter Kérper- und gerader Kopfhal-

tung simultan fiir alle Zahne erfolgen.

Uber die untere Lippe nach vorne zeigt.
Geradlinige, in der Medianebene verlau-
fende Spuren weisen auf eine gute neuro-
muskulére Koordination der Protraktoren
hin. In der Mehrzahl der Félle wird man
allerdings S-formige Bewegungsspuren
feststellen. Das Abweichen und anschlie-
Rende Zuriickkehren des Unterkiefers in ei-
ner Bewegungsrichtung wird als Deviation
bezeichnet. Diese kann allein durch eine
beidseits unterschiedliche Kiefergelenk-
anatomie verursacht sein und ist fir sich
genommen kein Hinweis auf eine Patho-
logie. Weicht hingegen der Unterkiefer bei
einer eingeschrankten Offnung eindeutig
zu einer Seite ab, handelt es sich um eine
Deflexion. Die Ursache dafiir liegt auf der
Kopfseite, zu der der Unterkiefer abweicht,
und sollte in jedem Fall geklart werden.

Okklusion

Bei der Bewertung der Vertikaldimension
in Ruhelage und maximaler Okklusion
werden der interokklusale Abstand zwi-
schen beiden Unterkieferpositionen sowie
die Entwicklung beziehungsweise Veran-
derung des Lippen- und Kinnprofils beim
Schlielfen beurteilt.

Mit der klinischen Untersuchung der

Zahne soll geklart werden, ob:

a) die mit einer CMD einhergehende Hy-
peraktivitat der Kaumuskulatur mog-
licherweise zu belastungsbedingten
Veranderungen an den Zdhnen gefihrt
hat. Zu diesen Veranderungen zahlen
exzessive, nicht altersentsprechende

Abb. 10 Okklusogramm aus einem Registriersilikon im

Gegenlicht. Perforationen und unterschiedliche Transluzenzen der Zahnimpressionen vermitteln
einen dreidimensionalen Eindruck der okklusalen Relation.

Attritionen und Abfraktionen sowie
Zahnwanderungen und -lockerungen.

b) diese Veranderungen auf okklusale
Parafunktionen und Belastungsvekto-
ren hinweisen, die die Traumatisierung
der schmerzhaften Gewebestrukturen
erklaren kdnnten. So lassen etwa
Attritionsfacetten auf den Palatinalflé-
chen oberer Frontzahne in Verbindung
mit einer zu schwachen okklusalen
Abstiitzung im posterioren Seiten-
zahnbereich auf eine nach dorsal oder
dorsokranial gerichtete Belastung der
Kiefergelenke schlieRen.

Okklusale Vorkontakte insbesondere im
Frontzahnbereich kénnen gerade beim
Schmerzpatienten aufgrund der schmerz-
bedingten Schonhaltung des Unterkiefers
die Folge und nicht die Ursache derveran-
derten Unterkieferposition sein. Verdach-
tig sind dann insbesondere Vorkontakte,
die auf Zahnflachen ohne Schlifffacetten
liegen oder wenn sich der Unterkiefer ex-
zentrisch versetzt auf horizontalen Schliff-
facetten der Frontzéhne abstitzt.

Die Qualitat der okklusalen Abstit-
zung wird mit dinner Okklusions- oder
Shimstockfolie in folgenden Unterkiefer-
positionen Uberprift (Abb. 9):

1. Muskulare Kontaktpositionen (MKP).
Dabei handelt es sich um jene okklu-
sale Unterkieferposition, die sich un-
ter gerader Kopfhaltung beim nahezu
kraftlosen Anheben des Unterkiefers
aus der Ruhelage ergibt.

2. Kraftlos und unter Pressen eingenom-
mene maximale Okklusion.

Hinweise auf eine instabile Okklusion mit
Vorkontakten und einem Abgleiten des
Unterkiefers gibt der Okklusionschall,
wie er beim schnellen Klappern mit den
Zahnen entsteht. Das mit dem Auftref-
fen der Z&hne entstehende Gerdusch ist
dann nicht klar und hell, sondern dumpf,
langgezogen und kann mehrere Gerdusch-
spitzen aufweisen. Ein klarer, scharfer Ok-
klusionsschall deutet zwar auf eine ein-
deutige, vom Patienten gut zu reproduzie-
rende Okklusionsstellung hin, ist aber kein
Beweis fiir eine ausreichende posteriore
Abstitzung der Zahne.
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Abb.11 Mediotrusionsvorkontakt (sogenannte Hyperbalance) auf dem Zahnpaar 17/47. Bei allen okklusionsverandernden Mafinahmen sind Hyper-

balancen strikt zu vermeiden.

erleichtern die Diagnostik von Schliffflachen hinsichtlich Lage und Ausrichtung.

Empfehlenswert ist die Anfertigung
von Okklusogrammen in den diagnostisch
relevanten Unterkieferpositionen mithilfe
eines schnell hartenden Registriersilikons
(z.B. Regisil, Dentsply Sirona, oder Futar
D fast, Kettenbach). Betrachtet und ver-
gleicht man die Registrate im Gegenlicht,
vermittelt das einen guten Eindruck der
dreidimensionalen positionsabhangigen
Verteilung der Kontakte (Abb. 10). Zudem
dienen diese Registrate auch zur Dokumen-
tation und konnen hilfreich im Patienten-
aufklarungsgesprach verwendet werden.

Nach der Uberprifung der statischen
Okklusion wird der Typ der exzentrischen
Okklusionsflihrung des Patienten be-
stimmt (Front-, Eckzahnfiihrung, unilate-
rale Gruppenfihrung, Mischformen) und
nach exzentrischen Stérkontakten wie
Hyperbalancen gefahndet (Abb. 11).

Von diagnostischem Interesse sind
Lage und raumliche Ausrichtung mog-
licher Schlifffacetten (Abb. 12). Liegen
formgetreue Modelle mit feingezeichne-
ter Oberflache vor, sollte dieser Diagnose-
schritt bevorzugt am Modell erfolgen.

Nach Befunderhebung besteht die
eigentliche intellektuelle Leistung des
Diagnostikers darin, die Symptome und
Einzelbefunde zu werten und im Bedarfs-
fall weitere erganzende Analyseverfahren
einzusetzen, um schliellich eine Verdachts-
diagnose und gegebenenfalls Differenzial-
diagnosen zu stellen. Die Diagnoseformu-
lierung sollte die wesentlich betroffenen
Gewebe berlicksichtigen, zum Beispiel
anteriore Diskusverlagerung mit instabiler
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Reposition. Diagnosen wie CMD, Myopa-
thie, Myalgie, Arthropathie oder Arthral-
gie haben eher einen allgemeinen, Gber-
schreibenden Charakter. Soll bevorzugt ein
kausaler Therapieansatz gewahlt werden,
setzt diesvoraus, dass es mitder Funktions-
diagnostik zuvor gelungen ist, potenziell fir
die Entwicklung der CMD relevante Fakto-
ren zu ermitteln. So ist eine okklusale Vor-
behandlung nur indiziert, wenn nach der
Diagnostik der Verdacht besteht, dass
a) okklusale Stérungen und/oder eine
Fehllage des Unterkiefers flir die CMD
atiopathogenetisch bedeutsam sind,
b) die Zdhne vor einer weiteren Uber-
belastung geschitzt werden mussen.

Funktionsdiagnostik

Computergestutzte Funktionsdiagnostik
wie CMDfact 4.10, CMDtrace oder Arztbrief-
Assistent CMD (alle dentaConcept) fiihren
den Untersucher systematisch durch die
einzelnen Anamnese- und Diagnostik-
schritte. Dies dient auch der Qualitats-
sicherung und komfortablen Dokumen-
tation der Befunde und erleichtert das
Verfassen von Arztbriefen. Allerdings muss
derUntersucher auch bei Anwendung die-
ser digitalen Hilfsmittel weiterhin selbst
Uber die diagnostischen Kompetenzen
verfiigen. Computergestitzte Systeme
konnen bestenfalls Vorschlage fir Diagno-
sen und Therapiewege machen. Letztlich
verbleibt auch aus forensischer Sicht die
Verantwortung fur die Diagnosestellung
und Therapie beim jeweiligen Behandler.

Abb. 12 Schlifffacetten werden oftmals erst nach entsprechender Ausleuchtung sichtbar. Formgetreue Modelle

Funktionsprophylaxe

Abschlieftend sei darauf hingewiesen, dass
Kenntnisse und Erfahrungen in der Dia-
gnostik und Therapie kraniomandibularer
Dysfunktionen nicht nurzu einer erfolgrei-
chen Behandlungvon Schmerzen und Be-
wegungseinschrankungen des Kauorgans
erforderlich sind, sondern im Praxisalltag
auch helfen, dem Entstehen von CMD-Er-
krankungen vorzubeugen. Dies geschieht
mittels einer hinsichtlich der Funktion
praventiven Behandlungsweise und hilft,
einen ,Titanic-Effekt” zu verhindern.
Wesentliche funktionsprophylaktische
Aspekte sind dann erfillt, wenn der Patient
a) bei aufrechter Kérper- und gerader
Kopfhaltung seinen Unterkiefer unter
wiederholtem, nahezu kraftlosem
Anheben aus der Ruhelage in eine
beidseits stabile, gleitfreie Seiten-
zahnokklusion schlieRen kann und
b) bei kraftvollen zahngefiihrten Unter-
kieferbewegungen keine okklusalen
Storungen im Seitenzahnbereich,
insbesondere auf der Mediotrusions-
seite, aufweist.
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