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Vorwort

Das Kiefergelenk verstehen

Verlieren wir, verliert der Patient tatséchlich seinen Biss? Wenn ja, warum?

Ist es nicht so, dass Patienten mit einer Cranio-Mandibuléren Dysfunktion einfach einer
bestimmten, stressgeplagten, hochsensiblen Spezies zuzuordnen sind, die wir, hatten
wir’svorher gewusst, vielleicht besser nicht prothetisch behandelt hatten?

Letzteres mag fir manche Behandler zutreffen. Dem allerdings stehen andere Aussagen
gegeniber: In einer Praxis, in der viele Patienten prothetisch behandelt werden, hort
man doch manch andere Klage: ,, Also vor dieser Briicke hatte ich keinerlel Probleme,
und jetzt —ich weil3 nicht, wo ich schlief3en soll!*

Kann man diese Aussage einfach vom Tisch fegen? ,,Weil schon Bescheid:

multikausal!“

Schmerzen im Gelenkbereich, Kopfschmerz, Gesichtsschmerz, Beschwerden im Ohr-
bereich, Schulter-, Nacken-, Riickenschmerzen; das tagliche Brot des Funktionsthera-
peuten. Wir haben uns Gedanken gemacht, sind in die Tiefe gegangen, haben versucht, das
System nochmal von vorn zu betrachten, fernab bestehender Literatur.



Wir horen nahezu taglich sinngleiche Patientengeschichten.
Eine Patientin von vielen:

»Wie ging das los mit ihren Beschwerden?*

»Also, vor 15 Jahren (die Patientin ist 32 Jahre alt) hatte ich Kieferorthopéadie, vier Préa-
molaren wurden extrahiert, aber damals hatte ich noch keine Probleme.

2003 bekam ich eine grofle Kunststofffillung im 1. Backenzahn im Unterkiefer, ab dann
ging’slos mit Augenschmerzen, konnte dies damals nicht zuordnen.”

,,Welche Schmerzen meinen Sie?*

,»30 etwa Schmerz hinter dem Auge rechts” . Die Patientin berichtet weiter.

» 2008 wurde die gegenuberliegende Fillung erneuert und zugleich an anderen einge-
schliffen, da ich mit meinem Biss nicht zurechtkam. Ab diesem Zeitpunkt kamen zu den
Augenschmerzen Gesichtsschmerzen hinzu, etwa hier.”

Die Patientin zeigt in Richtung Trigeminusaustrittspunkte.

,»Was haben Sie gegen die Schmerzen unternommen?*

» lch habe versucht, die Kiefer auseinanderzuhalten, teils durch Pressen der Zunge gegen
den Gaumen.”

,,Hat das funktioniert?*

» chon, nur die Zunge ist ermiidet.”

,»Was ist dann passiert?*

» Ich dachte, einige Sellen waren zu hoch und bat den Zahnarzt, diese abzuschleifen.”

,,Das tat er dann auch?“

»Ja, schon, aber seitdem stimmt Uberhaupt nichts mehr. Seitdem kann ich mich nur beim
Essen entspannen, beim Schlafen ist alles am Schlimmsten. Ich weif3 nicht, wie ich mich hin-
legen soll, muss seitlich mit der Hand den Kiefer stiitzen. Mein Unterkiefer trifft zwar
gerade auf, rutscht dann aber nach rechts weg und findet nirgends richtig Halt.”
Multikausal?

» Alles, was bisher unternommen wurde, hat alles verschlechtert! Schlafstérungen, Schlafen
im Liegen nicht mehr mdglich.”

Okklusion kontrovers diskutiert?
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» Dann dasins Leere beilen rechts, zieht mir den Boden unter den Fif3en weg.”
Infraokklusion, Gelenkkompression, interdisziplinar?

» Jetzt, 2011, Schmerzen rechts im Gelenk, steifer Nacken, Ohrrauschen rechts, verloren-
gegangenes Riickzugsgebiet fiir den Unterkiefer.”

,,Der Funktionelle Gelenkraum*

Ich finde diese Beschreibung genial. Sie zeugt von hoher Wahrnehmung ihrer Situation, bei
Frauen hdufiger. Die Patientin beschreibt die Entwicklungsstadien einer CMD, in vielen
Féllen ein Prozess lber Jahre. Neben ihrer Schmerzsituation beschreibt sie auch ihre Ver-
suche, dieser Situation entgegenzuwirken, Zunge, Watte, etc. Die gesamte Beschreibung ist
symptomatisch fiir die Entstehung einer CMD.

Im Verlauf dieses Buches werden wir versuchen, die Angaben der Patientin zu verstehen
und die bereits erfolgte, erfolgreiche Therapie in allen Einzelheiten zu beschreiben.

Eine monokausale Atiopathogenese bendtigt keine interdisziplinare Therapie, aber ein-
gehendes Verstehen des Kiefergelenks.

Wollen wir verstehen, was bei dieser Patientin passiert ist, S0 missen wir uns von auf3en,
von den Prinzipien biologischer Systeme herantasten.
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Einleitung

Einleitung

Das Kiefergelenk verstehen

Schon wieder ein Buch tber CMD? — Mitnichten!
Schon wieder: Dann bestimmen wir eben mal die Zentrische Relation. — Keineswegs!
Schon wieder: 400 Seiten Diagnostik — 20 Seiten Therapie — Eben nicht!

Der Begriff ,, Systematische Arbeitsanleitung” , den ich diesem Band zugrunde legen médch-
te, beinhaltet ein ausgewogenes Maf an

= Basiswissen, um die Kiefergelenkfunktion und Dysfunktion mit anderen Augen zu
betrachten, als bislang Gblich.

= Diagnostik, die, da computergestutzt, in die Tiefe des Systems geht. In die Tiefe
heil3t, zweifelsfrei zwischen gesund und krank unterscheiden zu kénnen.

= Therapie, dies bedeutet, anhand der gesammelten Daten, eine exakte therapeutische
Position fur die Herstellung einer biodynamischen Schiene zu definieren.

Das Kiefergelenk verstehen heif3t, seine Bewegung zu verstehen, welche wiederum von
der Stellung der Kondylen innerhalb ihres Funktionellen Gelenkraums abhdngig ist. Da
dieses Gelenk im Vergleich zu anderen Gelenken in der Orthopadie klein und komplex ist,
missen wir dessen Parameter vergroRert betrachten. Das geeignete Instrument hierzu ist die
Computergestiitzte Funktionsanalyse — eine conditio sine qua non.

Was wir beschreiben:

— Wie bewegt sich ein gesundes Kiefergelenk?
Physiologie der Kiefergelenkbewegung

— Wie diagnostiziert man das?
Standard der Computergestitzten Funktionsanalyse

— Wo steht der Kondylus im gesunden Gelenk?
Computergestitzte Messung des Funktionellen Gelenkraums
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Einleitung

— Wie sehen pathologische Kiefergelenkbewegungen aus?
Pathologie der Kiefergelenkbewegung

— Wo steht der Kondylus im CMD-Fall?
Pathologie der Kondylenposition

— Methoden und Prinzipien zur Ermittlung der Therapeutischen Position
Ermittlung der Therapeutischen Position beim CMD-Patienten.

Was wir nicht beschreiben:

— Zusammenhdnge des Cranio-Mandibuldren Systems mit dem
muskuloskelettalen System
— Die manuell-klinische Untersuchung
(Diese ist auch in der computergestitzten Funktionsanalyse enthalten)
— Neurophysiologie des CMS

Zu diesen Themen existieren hervorragende Lehrbiicher (z.B. Wolfgang Boisserée, Werner

Schupp ,,Kraniomandibuldres und Muskuloskelettales System®, Quintessenz Verlag, u.v.a.)

Ich méchte Sie mitnehmen, vom Verstandnis der Prinzipien biologischer Systeme im Gro-
Ren bis in die Kleinheit des Funktionellen Gelenkraums unseres Kiefergelenks.

Ich winsche Ihnen Freude beim Lesen dieses Buches, Faszination darliber, mehr zu ver-
stehen und Begeisterung, unseren Patienten besser helfen zu kénnen.

Ingolstadt im Oktober 2012

Gerd Christiansen
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

3.3. Symptomatologie der CMD
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

Das Bild der Beschwerden — Der CMD-Anamnesebogen

Diese Auflistung soll dem Behandler vor Augen flhren, hinter welchen Beschwerden eine
CMD sich verbergen kann. Kreuzt der Patient mehrere der aufgelisteten Symptome an, wird
die Wahrscheinlichkeit einer CMD hoher. Dabei deutet die

obligate Symptomatik

A - Zahnbezogene Symptome B B smea
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Bufeinander | | ] s s & & = & & = & &

B = Kisfergelenksymptome Baweriung B

I [ 1. Beh L
(2 Mnackeno Reibegerausche | | | |= = s s s 2 2 2 = =
L3 Mondgeminichidchligast | | | = = & = & & s & & =
f \ o Mislerschmerzen | | | Ja s s s s s s s s
e e — a mungb. Aubwachen | [ | e s s s s 80w

mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine CMD hin.

Zeigt der Patient nur C. Ohrsymptome —
fakultative Symptomatik

L

Re (L ,,m'“"-‘ 1 5 10

mussen wir ein HNO- Konsil abwarten.
Es besteht der Verdacht auf CMD.

Bilder aus: Der etwas andere Kopf- und Gesichtsschmerz, H.Kares, H.Schindler, R.Schéttl, ICCMO Deutschland 2001
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

Zeigt der Patient nur

interdisziplindre Symptomatik

O = Symptome Kopl- und Gesichisbersich -

me [u [P | F) 1 :E
'W.w AR EEE LR
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15 Andere Gelonkschmorzen®heama | | | 000 |r s e = s e = s a e
F - Augensymplome lmm"“

Re|U oo™ 5 10 ::_
ﬁ; . 2 Schmerzen hinter den Augen AT TRn e E
o |4, Lichermplindlichked AR
ki ":'“_.:-E:.W A

|

Bilder aus: Der etwas andere Kopf- und Gesichtsschmerz, H.Kares, H.Schindler, R.Schéttl, ICCMO Deutschland 2001

werden wir eine interdisziplindre Abklérung anraten.

Die meisten CMD-Patienten auf3ern Beschwerden, die mehr oder weniger alle Beschwerde-
gruppen umfassen.
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

Ursachen der Beschwerden

Die Ursachen eines GroRteils der Beschwerden sind unbekannt oder werden kontrovers
diskutiert.

Ich versuche in der Praxis, anhand des Anamnesebogens, dem Patienten die Ursache oder
die Entstehung seiner Beschwerden so zu erkléren, dass dies der Patient verstehen kann.
Dieses Vorgehen erhoht die Akzeptanz der Behandlung und vermittelt dem Patienten eine
positive Einstellung zum Erfolg seiner Behandlung. Endlich nach langer Odyssee ver-
standen zu werden, bedeutet einen gewaltigen Schritt fur den erfolgreichen Ausgang einer
Funktionstherapie.

Ein GroRteil der Erklarungen fir den Patienten begleite ich mit dem ,, Handmodell“, indem
ich Gelenkkopf und Gelenkpfanne mit den Handen darstelle —ebenso auch den Diskus.
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

Symptome der CMD

A. Zahnbezogene Symptome

A = Zahnborogene Sympiome

Re U Jomen™ 4 5 -3
11.PressenolnischendZahne | | | 00 == s s = s s s s s
| 2, Zahnschmerzen, emplZatondise | | | jr * s = s s w0 s e

U Zahnlochenumg | | | = J* e e s & 0 8 &0

1. Pressen oder Knirschen der Zahne
Erklarung: Steht der Gelenkkopf hoher in der Gelenkpfanne als vor Beginn der
Beschwerden (z.B. durch anteriore Diskusverlagerung), so erscheinen die Molaren
dieser Seite erhoht. Der Patient versucht durch Knirschen und Pressen eine Nivellierung
des Zahnreihenniveaus zu erreichen.

2. Empfindliche Zahnhélse
Erklarung: Durch diese Hyperaktivitit werden die Z&hne in die Alveolen gepresst,
der Nerv an seinem apikalen Ausgang gequetscht, die Z&hne werden empfindlich.

3. Zahnlockerungen
Erklarung: Wird der Zahn massiv in der Alveole bewegt, dehnt sich diese, der
Zahn wird locker.

4. Die Z&hne passen nicht richtig aufeinander
Erklarung: Meist nach prothetischen Arbeiten ergeben sich Diskrepanzen zwischen

den eigenen Z&hnen und der prothetischen Arbeit. Toleranz 0,02-0,03 mm.

Natlrlich kann man all diese , Erklarungen* wesentlich komplexer und mit differtial-
diagnostischen Erwégungen betrachten, aber das hilft weder dem Patienten noch uns.

Tipp: Schmerzende, kariesfreie Zahne nicht wurzelbehandeln — Schiene
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

B. Kiefergelenkbezogene Symptome

B - Kiefergelenksymptome

B ] 1. Seh ldiGetergetenken | | | 0 |5 e s s s e s e

2 Mnackeno Roibegergiusche | | | = = s s s 0w 0 e
(3 Medgetinichiichigast | | | s s s s 555044
o Mislerschmerzen | | | Ja s s s s s s s s
8 verspannung b Autwachen | | | | s s s 2 4 s s s s

. Kiefergelenkschmerzen

Unsere Zahne halten normalerweise einen Abstand zwischen Gelenkkopf und
Pfanne aufrecht. Sind die Z&hne niedriger, z.B. nach einer tiefen Fullung, so wird
dieser Abstand niedriger, beim Kauen wird vermehrt Druck auf Weichgewebe
ausgeubt, es entstehen Schmerzen — Kaudruckschmerz.

. Knacken und Reiben im Kiefergelenk

Durch diesen Druck wird auch die Knorpelscheibe ausgedunnt. Sie gleitet im
Schlussbiss vor den Gelenkkopf. Beim Offnen des Mundes springt sie wieder auf,
dabei knackt es.

. Der Mund geht nicht richtig auf

Bleibt die Knorpelscheibe (der Diskus) vor dem Gelenkkopf (Kondylus) stehen,
springt also nicht mehr auf, so wird es schwierig und schmerzhaft den Mund weit
zu 6ffnen. Wir sprechen von einer anterioren Diskusverlagerung ohne Reposition.

. Die Muskulatur verspannt; meist morgens

All dies passiert, weil eben der Kondylus nicht mehr innerhalb der Fossa an der
physiologischen Position steht. Die Muskulatur versucht nun diese Fehlstellung zu
kompensieren, d.h. sie ist stdndig, vor allem im Schlaf, aktiv. Dabei verspannt sie
naturlich.
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

D. Kopf- und Gesichtsschmerz

O = Symptome Kopl- und Gesichisbersich Sl .
M weitung R Wi

Paest |1 5 0 |ns |

Ctkopischnecsen | | |  fv s 0o e 0000

19 Gesichisschmerzen | | | |2 s s s s n s s s

OaDrackedoeniopt | | | [s s e s ns a0

| L | 4 BerGhrungsemplindichkefiven | | | |, L L . . . e s s s
L - Hamgrsn wnd Kopfhau

— iSseomges | | | e eessesnes

1. Kopfschmerzen
Ohne grol3e Differentialdiagnostik zu betreiben, kénnen wir davon ausgehen, dass nahe-
zu alle CMD-Patienten unter Spannungskopfschmerz, auch migréneartigen Schmerzen
leiden. Erfolgreiche Schienentherapie beseitigt in aller Regel auch diese Beschwerden.
Differentialdiagnostik betreiben wir dann, wenn die Kopfschmerzen anhalten.
Erklarung: Muskulére Verspannungen fuhren unter anderem zu einer Minderdurch-
blutung im Kopfbereich, dadurch entstehen Kopfschmerzen.

2. Gesichtsschmerzen
Erklarung: Gesichtsschmerzen werden haufig im Ausbreitungsbereich des Nervus
Trigeminus beschrieben. Da dieser auch die Kaumuskulatur innerviert, entsteht bei
Uberaktivitat auch Irritation des N. Trigeminus. Dies zeigt sich in der Entwicklung von
Gesichtsschmerzen — Trigeminusneuropathie.

3. Druck auf dem Kopf
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

E. Nackenschmerzen - Riickenschmerzen

E - Symptome Nacken und Ricken

Re L Pt 1 5 0 ::_.
:1 ".am'ﬁm llllllllll
12 Mackenschmerzen 0202020 | | |00 T e e s 2 8 &2 = 8 =
o I3 Gehuberschmerzen | | | s e e e s e a s a s
‘_" 14 Rbchsnachmearzen ™ | | | 00 Je e 2w w n 0w 0w

5 Andere Gelonkschmorzen®hesma | | | 000 |r s 2 = s e = s s

2. Nackenschmerzen
Erklarung fur den Patienten: Die Kontraktion der Muskulatur im Kiefergelenkbereich
wird durch muskulére Verspannungen der Nackenmuskulatur kompensiert. Dies flhrt
zu Schmerzen im Bereich der Halswirbelséule und zur Veréanderung der Stellung der
Wirbelkorper. Bei manchen Patienten wurde die HWS vor der Therapie teilweise
wadchentlich eingerenkt. Einklemmungen der Nervenstrange, die zwischen denWirbel-
korpern verlaufen konnen...

3. Schulterschmerzen
... und bis zu Sensibilitatsstorungen der Finger flhren.

4. Riickenschmerzen
Kippungen und Drehungen der HWS werden (ber die gesamte Wirbelsdule ,kompen-
siert*, was wiederum zu Kippungen und Drehungen von Wirbel sdulenabschnitten bis
hinunter ins Becken fiihren kann. Der Beckenhochstand, diagnostiziert von Orthopaden,
ist haufig mit einer kranialen Kompression des gleichseitigen Kiefergelenks verbunden.
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

C. Ohrsymptome

Re U o 1 5 10

Ea

vvvvvvvvvv

1. Ohrenschmerzen
Ob Ohrenschmerzen als Projektionsschmerz aus dem Kiefergelenk, als Muskelschmerz
zu verstehen sind oder

2. Ohr zu oder juckend
im Endeffekt durch die benachbarte Beziehung eines dorsalliegenden Kondylus erklart
werden konnen, ist fur den Patienten nicht von Belang.

3. Schwindel
Der Schwindel, als cervicogener Schwindel, findet einen Erkl&rungsansatz tber even-
tuelle HWS-Blockaden, oder eben wiederum Uber die Beziehung des Kondylus zum
Mittelohr und zum Gleichgewichtsorgan.

4. Tinnitus, Horstorungen

Tinnitus ist, auch wenn CMD-assoziiert, das Symptom, welches die geringste Aussicht
auf erfolgreiche Therapie hat (ca. 50 % Besserung). Das sollte ausgesprochen werden.
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Kapitel 3: Die Cranio-Mandibulare Dysfunktion

F. Augensymptome

F - Augensymploma
; - e u 1 5 10 Eﬁ
.4 "",,,-" Ot Avgenlmmem | | |  lo s o o a5 6 a5
‘ . |2 Schmerenhimterdendugen | | | i s s s s 5 & s s s
: 4 - |3 Doppettsshan | | | 0 s s % s mow s w o s
g - C Cachemptgicket | | | liauesasas
o T -_'5-3‘mlilﬂﬂ ----------

L

Relativ haufig erleben wir bei unseren CMD-Patienten Augensymptome, welche sich bei
Schienentherapie regelméfi3ig wesentlich verbessern.
Wir erklaren deren Entstehung meist mit einer Mitbeteiligung des 1. Trigeminusastes.

G. Sonstige Symptome

1. Globusgefuhl

2. Schluckstérungen

3. Saurer Geschmack, etc.

4. Burning-mouth Syndrome
5. Tachykardie ( HF > 100)
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Diagnostik in der Medizin

Der Fortschritt in der Medizin ist eng verknipft mit der Entwicklung von Normwerten als

physiologisch anzusehende Wertebereiche.

Ein Grofiteil dieser Wertebereiche ist uns allen bekannt

Fir jeden dieser Bereiche war es notig

= Grundlagenforschung zu betreiben

4.00-11,0 Tsnd/ul
4.30-5.90 Mio/ul
14.0-18.0 g/dI
48-52 %

82-101 fl

MCH-HDE  26.0-23.0 pg/Ery

— Der Blutdruck — Normwerte Labor
— Die Herzfrequenz zB.

— Quickwert — Leukozyten
— Leberwerte — Erythrozyten
— Blutsenkung etc. — Héamoglobin
— EKG-Kurve — Hamatokrit
— Fieber — Kdrpertemperatur — MCV

— bis hin zur DNA-Analyse =

— ph-Wert — MCHC

32.0-36.0 g/dl

= Geréte und Verfahren zu entwickeln, mit deren Hilfe diese Werte am Patienten ge-

wonnen werden konnten

= und last but not least, den Beginn des Krankhaften zu definieren, wenn die Daten

des Patienten von der Norm abwichen.

Die moderne Medizin ware trotz allen drztlichen Einfuhlungsvermdégens nicht denkbar ohne
die Entwicklung eben dieser Normwerte. Wiirde der Satz ,,Jeder Mensch ist anders* auch
in Bezug zu diesen Werten gelten, wir Mediziner wéren hoffnungslos verloren.

Ein unendliches Dankeschon an all die bekannten und uns nicht bekannten vom Forscher-
geist Angetriebenen, deren Werk unzéhligen Menschen das Leben erleichtert, ihre Zeit

verlangert hat.
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Entstehung von Normwerten

Man sieht bereits an den wenigen, hier beispielhaft angefihrten Normwerten, in welch
engem Bereich sich die Grenze zwischen gesund und krank manifestiert. Begeben wir uns
medizinisch betrachtet in eine Zeit vor unserer Zeit:

in eine Zeit vor der Entdeckung bakteriologischer, viraler Ursachen von
Erkrankungen

in eine Zeit vor der Entdeckung der Blutkorperchen

eine Zeit vor der Messung des ph-Wertes, des Blutdrucks durch Riva-Rocci
eine Zeit vor der Entwicklung der Celsius Skala, der Temperaturmessung, des
Fieberthermometers.

Eine Vielzahl genialer Forscher hat sich diesen Themen gewidmet. Dabei muss man sich
die Frage nach der VVorgehensweise stellen:

Die primére, geniale Frage bestand darin: Was unterscheidet die bettlagerigen
Patienten in den Hospitalern von der gesunden Population?

Was haben Kranke mit gleicher Symptomatik gemeinsam?

Wie kann ich das, was sie gemeinsam aufweisen, objektivieren. Welche Geréte
brauche ich dazu?

Und schliel3lich, wenn ich die Ursache der Krankheit ermittelt habe, wie kann ich
helfen?

Der Fortschritt der Medizin war durch diese Fragestellungen geprégt. Damit hat sie sich
vom Mittelalter, der Zeit des Blutschropfens, des Aderlasses, gravierend abgehoben.

Zu Beginn jeglicher Erkrankung steht also eine Abweichung von der Norm

Dazu muss vorab ein Sollwert der gesunden Population definiert werden.

Dieser Sollwert muss objektivierbar sein und eine gewisse Breite aufweisen,

die den Grenzbereich zur Krankheit definiert.

Hierzu bedarf es geeigneter Geréte und Verfahren.

Der Istwert des Erkrankten steht in Bezug zum Sollwert des gesunden

Probanden.

Erst in dieser Vorgehensweise ist es moglich, objektivierbare Ansétze zur Therapie
zu erarbeiten.
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Zu Beginn steht die Norm
und deren Abweichung

und zu Beginn wissenschaftlichen Denkens und Forschens steht ganz sicher nicht die ganz-
heitliche Betrachtung.

Zu Beginn steht die Norm.

Gedanken zum Normbegriff innerhalb des stomatognathen Systems:

Wenden wir die medizinische Denkweise auf das uns im Zusammenhang mit der Cranio-
Mandibuldren Dysfunktion interessierende System an, das Kiefergelenk.

Ich habe, in Verfolgung der Entwicklung der Jahrzehnte, eben genau diese Denkweise
schmerzlich vermisst.

Kiefergelenk:
— Worin besteht die Norm?
Worin unterscheiden sich gesunde Probanden von CMD-Patienten?
Was ist der Sollwert der Gesunden?

N
N

— Womit l&sst sich das objektivieren?

— Welche Geréte, welche Verfahren werden hierzu benétigt?
N

Und schlieBlich und endlich, was muss von Behandlerseite geschehen, um dem
Patienten Hilfe zukommen zu lassen?

Diese Denk- und Vorgehensweise habe ich versucht in einer Studie (2010) zur Gelenk-
raumhypothese anzuwenden. Die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse kénnen als Norm-
werte innerhalb des Cranio-Mandibul&ren Systems betrachtet werden.

Abweichungen von diesen Normwerten sind eng verknipft mit der Entwicklung eines
Cranio-Mandibuléren-Syndroms.
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Diese Studie konnte nur mit der Unterstitzung eines vergroflernden Systems zur Dar-
stellung von Bewegungsablaufen und Kondylenstellungen realisiert werden.

Bewegen wir uns auch in der Funktionsanalyse vom ,Aderlass’ des Mittelalters hin zu
moderner medizinischer Denk- und VVorgehensweise.
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Kapitel 12: Basisuntersuchung — Bewegungsphysiologie der Kondylen

Basisuntersuchung — Untersuchung des Bewegungsablaufs

12.1. Die Protrusion

Sequenz 1-2 - Protrusion zahngefuhrt / Protrusion diskludiert

Der Ausgangspunkt jeglicher Messung ist die Habituelle Interkuspidationsposition.
Sie besitzt in aller Regel eine hohe Reproduzierbarkeit .

Wir bitten den Patienten: ,,Schliefien Sie so wie Sie immer schliefien!“
Dann: ,, Schieben Sie den Unterkiefer so weit vor wie moglich — und zuriick

Dabei achten wir gleichzeitig auf die Ausfiihrung des Patienten, auf die Zeit ( Der Vorgang

sollte im Bereich von 6-8 sec. ausgefiihrt sein) und auf die Aufzeichnung der Protrusion am
Bildschirm.

144



Kapitel 12: Basisuntersuchung — Bewegungsphysiologie der Kondylen

Basisuntersuchung — Der pyhsiologische Bewegungsablauf

Sequenz 1-2 - Protrusion zahngefuhrt / Protrusion diskludiert

+

1 mn / Teilstrich

&}
4
H
i
<

T SAGITTAL RECHTS | [FRO RECHTS TFRO CTRRS T SAGITTALC CIYRRS |
\ ! /
\ /
p r
\\ ‘ v
b+ ::::::‘);"':::::::::::
"HOR RECHTS ) [THOR CTRRS
Kondylenbahnen
i Protrusion
\1 Zahnkontakt
z s

Die Darstellung einer physiologischen Protrusion ist gekennzeichnet durch

R

Die Lénge der Bahn
Die Konkavitat

Exkursive und inkursive Spur nahezu deckungsgleich

Keine Stopp and Go Ph&nomene

Keine Spriinge
Keine Deviation
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Sequenz 3 - Protrusion diskludiert mit kranialer Kompression beidseitig

— In der Sequenz 3 heben wir im Bereich des aufsteigenden Astes, senkrecht nach
kranial, die Kondylen in die Tiefe der Fossa

— Der Druck sollte 0,5 — 1 N nicht uberschreiten.

— Wir halten diesen Druck wéhrend des gesamten Bewegungsablaufs aufrecht.

— Die Assistenz beginnt bei geschlossener Zahnreihe zu registrieren.
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Sequenz 3 - Protrusion diskludiert mit kranialer Kompression beidseitig

Kondylenbahnen T
i

Notiz: kk T H
1 mn /7 Teilstrich

Unter kranialer Kompression beobachtet man keine Veranderung zur aktiven, un-
manipulierten Bewegung.

Da der Kondylus stabil im Diskus zentriert ist, flhrt der nach kranial gerichtete Druck zu
keinerlei Verdnderung des Bewegungsablaufs; auch am Beginn der Bewegung nicht.
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Sequenz 4-5 - Protrusion — dynamische Translation re/li

Waéhrend / zu Beginn der Protrusion bauen wir mit dem Handrticken einen Druck auf von
etwa 0,5-1 N.

Der Druck geschieht nach medial in Fortsetzung der Interkondylarachse.
(Beachte die Fixation des Kopfes mit der anderen Hand!)
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Sequenz 4-5 - Protrusion — dynamische Translation re/li

T SAGITTAC RECHTS | "FAO RECHTS ) w [ SAGITTAL CIRKRS
|
t \ v | /
= 2
A i i /
,\,“’ \ o 5
; %
'\.
THOR RETHTS | THOR CTRRS |
Kondylenbahnen = Protrusion
& \ diskludiert
&: v ungefithrt
Notiz dyweansve 1 nm 7/ Teilstrich

Keine Veranderung bei Translation. — Dabei bewegt der Kondylus sich bei leichter
Mundo6ffnung nach medial, der Kondylus der Gegenseite sich natrlich nach lateral.

Von Interesse ist das Ausmald dieser initialen Transversalbewegung!

Im physiologischen Gelenk &ndert sich der Gesamt-Bewegungsablauf im Vergleich zur
nicht-manipulierten Bewegung nicht!

Die gleiche Untersuchungstechnik wie Sequenz 4 wenden wir auf der Gegenseite an. Wir
mussen bei Sequenz 4 und 5 beachten, dass wir uns mit unserem Druck quasi in das Gelenk
einschleichen. Das heil3t, wir Gben flachigen Druck aus, den wir bei beginnender Disklusion
stetig steigern. Dies ist einer der Parameter zur Untersuchung (Messung) des transversalen
Bewegungsspiels.

Der so ermittelte, transversale Funktionelle Gelenkraum sollte im gesunden Gelenk
fur beide Seiten gleich weit sein.
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Sequenz 4-5 - Protrusion — dynamische Translation li (re)

SAG FRO

Die gleiche Untersuchungstechnik wie Sequenz 4 wenden wir auf der Gegenseite an.

Wir missen bei Sequenz 4 und 5 beachten, dass wir uns mit unserem Druck quasi in
das Gelenk einschleichen.

Das heif3t wir tben flachigen Druck aus, den wir bei beginnender Disklusion stetig steigern.
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Translationweite rechts medial

[ SAGITYAL RECHTS | rruru:uwr 1 [ FRO LCIRRS) [ SAGITTAL CIRRS |

. hor= 0.36 - ! \ | hor=-0.40 /
sag=-0.12 ' sag= 0.57 )
vars 0.30 4 ver= 0.95
Nommbereich
0,306 mm

..............................

Kondylenbahnen

]
|
1
j.

1 mn / Teilstrich

Dies ist einer der Parameter zur Untersuchung (Messung) des transversalen Bewegungs-
spiels.

Der so ermittelte transversale Funktionelle Gelenkraum sollte im gesunden Gelenk fiir
beide Seiten gleich weit sein.

Es gilt:
Normwerte: Rechts Links
Bei Protrusion: Transversaler Gelenkraum 0,3-0,4 mm 0,3-0,4 mm
Bei Offnung: Transversaler Gelenkraum 0,4-05mm  0,4-0,5mm
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Die Bedeutung einer physiologischen transveralen Bewegungskapazitat beim Kauvorgang

Der transversale Funktionelle Gelenkraum — transv.FGR

Betrachen wir die Untersuchungssequenz 6:

Mediotrusion / Laterotrusion (sh. folgende Seiten), so sehen wir, dass der Laterotrusions-
kondylus sich in Phase 2 (laterale Weite) nach lateral entwickelt, ohne eine nennenswerte
Bewegung in kaudaler Richtung.

Dies bedeutet, dass selbst bei ungefiihrter, willkurlicher Medio- / Laterotrusionsbewegung
fir den Kondylus innerhalb der Gelenkkapsel, bzw. innerhalb der Fossa articularis, ein
Raum vorhanden sein muss, in den dieser sich entwickeln kann:

— der laterale Funktionelle Gelenkraum.
Dasselbe gilt auch fir den Mediotrusionskondylus.

Dieser benétigt einen medialen Funktionellen Gelenkraum. Dieser wird jedoch in der
Mediotrusion nicht sichtbar.

Normwerte physiologisches Gelenk: Rechts Links
— Medialer Funktioneller Gelenkraum 0,6 mm 0,6 mm
— Lateraler Funktioneller Gelenkraum: 1,3 mm 1,3 mm
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Der transversale Funktionelle Gelenkraum — transv.FGR

FRO rechts FRO links
* - -

Die transversale Bewegungsmaglichkeit des Kondylus spielt eine grofe Rolle in der
Beurteilung einer Cranio-Mandibuldaren Dysfunktion!

Obwohl diese Raume sehr klein sind, spielen sie doch wéhrend des Kauvorgangs eine ent-
scheidende Rolle beim Mahlen des Kauguts.
Bei einem reduzierten lateralen Funktionellen Gelenkraum

= findet kein effizienter Kauvorgang statt

= die Kaumuskulatur lauft ins Leere

=  muskuldre Kompensationsmechanismen werden eingeschaltet mit all

= den Folgen einer CMD.

Neurologische Folgeerscheinungen sind eng mit einem Verlust transversaler Beweglichkeit
verknupft.
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Pathophysiologie sagittal-vertikaler Fehlstellungen

Darstellung moglicher Varianten des Bewegungsablaufs
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Hauptbefunde — sagittal-vertikale Fehlstellung

15.1. Diskontinuitat Tempo

A Aktive Bewegung Symptom R Pro Med ors L Pro Med ors
1. Diskont. Tempo H ! | [ %
[FRO LIRRS | [ SAGITTAL CINRS |
In der konk S . . inimal hor=-2.12
n der konkaven Spur ist eine minimale t sag= 9.21 /

Verdichtung zu sehen. Diese ware sicher
nicht von diagnostischer Relevanz...

Wir notieren: Kreuz sh. oben

\‘ w

ver= 5.90 /

4
”()
+ R

B Dyn. Kompression | + = mehr/spéater - = weniger/friher 0 = gleich
1. Diskont. Tempo | | | ! [ [ % +
~FRO CINKS | [ SAGITTALC CIRKS
...wirde sie nicht durch kraniale
. . hor=-1.82
Kompression verstarkt werden - q‘ ;
. sag= 9.32 A
an gleicher Stelle! i S e ,
Wir notieren: Kreuz +,. d-h. verstarkt \ p
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1- Diskontinuitat Tempo / bei transversaler Fehlstellung

Definition:

Abrupte Beschleunigung (Punkte vereinzelt) oder Verlangsamung (Punkte gedrangt) eines
ansonsten gleichférmigen Bewegungsablaufs.

Abb. 1: Offnungsbewegung - aktiv

frontal links sagittal links

Die Spur ist gleichmalRig konkav und von
ausreichender Lange. Dies spricht fir
eine korrekte Diskus-Kondylus-Be-
ziehung. Bei aktiver Offnungsbewegung
ist in der Mitte der Translation eine
Verlangsamung zu erkennen (Pfeil).

Abb. 2: Offnungsbewegung — kraniale Kompression

Durch kraniale dynamische Kompression frontal links sagittal links
wird der Befund verstarkt, eindeutig er-
kennbar.

Erklarung: Die Beziehung zwischen
Kondylus und Diskus ist in einer der
Ebenen, sagittal, vertikal oder transversal
minimal gestort. Dies muss in weiteren
Untersuchungssequenzen verifiziert
werden.

195



Kapitel 15: Pathophysiologie sagittal-vertikaler Fehlstellungen

15.2. Diskontinuitat Linie - Knick

A Aktive Bewegung Symptom R Pro Med L Pro Med Ors
2. Diskont. Linie H | | || | | Kn
Definition Knick: TFRO CIRRS | [ SAGITTAL CIRRS
Vom kontinuierlichen Verlauf ab-
weichende, nach ventral gerichtete
Anhebung. )
Kein Beschleunigungsphanomen ///
//’
Wir notieren: Knick
B Dyn. Kompression | + = mehr/spéter - =weniger/fruher 0 = gleich
2. Diskont. Linie || | | || | | Rot
~FRO CTHRS
Unter dynamischer Kompression wird die } \/

Translationsweite sehr stark reduziert.
Der Kondylus rotiert an Ort und Stelle, oft
bei gleicher Weite der Munddffnung

- kein Schmerz

Wir notieren: Rotation
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Diskontinuitat Linie — Der Knick

Abb. 1: Offnungsbewegung aktiv

Der Diskus ist weitgehend nach anterior e 01 01—

verlagert, der posteriore Diskusanteil
stark ausgediinnt.

Subtotale anteriore Diskusverlagerung

Die Lage des Kondylus ist kranio-dorsal.

Abb. 2. Offnungsbewegung dynamische Kompression

Durch dynamische Kompression des Dis- sagittal links
kus gleitet dieser vollstandig nach ven-

tral. Der ausgediinnte posteriore Diskus-

anteil verdickt sich und bildet ein mas-

sives Gleithindernis. Der Kondylus kann

nur noch an Ort und Stelle rotieren.

Totale anteriore Diskusverlagerung

ohne Reposition

Dabei kann die Mundoffnungsweite normal sein. Schmerz entsteht
bei Druck (Kaudruck) auf die bilaminére Zone.
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Diskontinuitat Linie — Rotation — atope Rotation

B Dyn. Kompression | + = mehr/spéter - =weniger/fruher 0 = gleich
2. Diskont. Linie || | | " | | Rot
Gleiches Rotationsphanomen wie zuvor — »
dynamische Kompression
Die vergrolerte Ansicht zeigt, dass der :

Bewegungsablauf des Kondylus abrupt
gestoppt wird und eine Bewegungsum-
kehr stattfindet. Der Kondylus gleitet
offensichtlich auf ein Hindernis.

A Aktive Bewegung Symptom R Pro Med ors L Pro Med ors

2. Diskont. Linie ” | Il | | at. Rot

Aktive Bewegung — ohne dynamische

) TFAOD LINRS | [ SAGITTALC LIRKS
Kompression

Die Spur verlauft starker kranial, als es ‘ hor=-0.44

der Raum zwischen Kondylus und Fossa L Sne= 1:93 /V,/’
zulassen kann. Diese Art des Spurverlaufs i S
kann nur durch die sog. Atope Rotation ‘
erklart werden. Der Kondylus rotiert vor

dem oben beschriebenen Hindernis.
Wir notieren: Atope Rotation
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Diskontinuitat Linie — Rotation — atope Rotation

Abb, 1: Offnungsbewegung — dynamische Kompression

sagittal links

Gleicher Fall wie vorhergehende Abbil-
dungen (Knick-Rotation);

Unter dynamischer Kompression wird
der Diskus total nach ventral verlagert;
der Kondylus nach kurzer Zeit gestoppt.

Abb. 2: Offnungsbewegung — aktiv, ohne Kompression

. . agittal link:
Ohne dynamische Kompression besteht Sgae

fur den Kondylus die Maoglichkeit, den
Diskus zu tberwinden, durch vermehrte
Rotation.

Dabei wandert das Rotationszentrum (e)
nach kranial.

Die Spur verlduft oberhalb der Aus-
gangsspur.
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Diskontinuitat Linie — atope Rotation

A Aktive Bewegung Symptom R Pro Med ors L Pro Med ors
2. Diskont. Linie H fl | | at. Rot
~FAO CTRRS |
Die Abbildungen 1-3 zeigen den gesamten M':":'::
R . sSaa- .

Spurverlauf einer atopen Rotation. ‘L /
ver= 0.83

Eine Verdnderung der Rotationsachse zeigt

sich in der Abweichung der Spur von der

Protrusionsspur.

(reine Translation —graue Linie)

Ursache dieses Ph&nomens ist die Veréan-

derung der kondylaren Rotationsachse.
hor=-0.42

In Verbindung mit einer Rotation, die in die-
sem Streckenabschnitt physiologischerweise
nicht stattfindet.

sag= 2.34 £
ver= 1.62

[ SAGITTAL CTRRS |

hor=-0,18

sag= 2.39 ’,/
ver= 2,40 :
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Diskontinuitat Linie — Rotation — atope Rotation

Die atope Rotation stellt ein schwierig zu interpretierendes Aufzeichnungsphanomen dar.
Gegner condylographischer Messungen halten dies fir einen , Messfehler”.
Bei genauer Betrachtung des Sachverhalts jedoch kann man festhalten:

— Die physiologisch initiale Rotation der Interkondylarachse ist mit vielen Mess-
systemen nicht sichtbar.

— Intermedidre Rotationen sind Zeichen eines strukturellen Hindernisses innerhalb der
Gleitbahn des Kondylus

— Bei intermedidren Rotationen andert sich fortlaufend der Drehpunkt der Interkon-
dylarachse.

sagittal links

Intermediére Rotation und Anderung
der Rotationsachse als Hinweis auf ein
Gleithindernis
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Diskontinuitat Linie — das Reboundph&anomen

A Aktive Bewegung Symptom R Pro Med ors L Pro Med ors

2. Diskont. Linie | || | Rebound

FRO CIRRS ]
Eine normale Bewegungsspur zeigt ein
. . hor= 0.28
Ruckholphdnomen r f
{ sag= 8.04 ‘
'f ver= 8.95 ,""
einen ,,small Rebound “, i
i R
. ) i
palpatorisch nicht feststellbar. ¢ 2 \
3 &
A Aktive Bewegung Symptom R Pro Med ors L Pro Med ors
2. Diskont. Linie ” | || | | Reb.

Betrachten wir dieses Phanomen stark
vergrofert, so sehen wir, dass die kon-
dyldre Spur intermediar eine Rickhol-
bewegung ausfiihrt (schwarze Pfeile).

Dabei ist die initiale Spur schnell (weit
auseinanderliegende Punkte), der _ _
Rebound in sich langsam, die folgende ’ :-'_.-""
Spur wieder schnell. :

Wir notieren: Rebound
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Diskontinuitat Linie — das Reboundph&anomen

Mehrere Parameter deuten auf Probleme in sagittal links
der Kondylus-Diskus-Relation hin:

= Abbremsphdnomene

= Der Knick

= Die Rotation /
= Die atope Rotation

= Der Rebound

Die Untersuchung des Bewegungsablaufs
unter dynamischer Kompression lasst die
Natur dieser Aufzeichnungsphdnomene ans
Tageslicht treten:

sagittal links

Unter dynamischer Kompression drangt
der Kondylus den Diskus nach ventral, so
dass dieser ein Gleithindernis bildet:

= Rotation
= atope Rotation

Dies gilt auch fur viele Falle mit Rebound!
sagittal links

Daraus geht klar hervor, dass die beschrie-
benen Phanomene einen Hinweis darstellen
auf:

Kraniale Verlagerung des Kondylus.

Je langsamer die Bewegungen ausgefuhrt
werden, desto starker treten die Phdnomene
ans Tageslicht.
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Diskontinuitat Linie — das Reboundph&anomen

A Aktive Bewegung Symptom R Pro Med ors L Pro Med ors
2. Diskont. Linie H Il | | Rebkon
Die Abbildung, aktive Bewegung, zeigt
ein stark ausgebildetes Rickholphéno-
hor=-0.59

men.
Der Kondylus muss 1.00 mm zuriick, um
seine Translation fortsetzen zu kénnen.
Gleichzeitig versucht er, durch Rotation
um seine Achse, das Gleithindernis zu
umgehen.

Der Spurverlauf wird konvex.

Wir notieren: Rebound konvex

| B Dyn. Kompression | + = mehr/spéater

- = weniger/friiher

0 = gleich

2. Diskont. Linie |

Il | | RebatRo

Durch dynamische Kompression rickt
das Gleithindernis noch néher an die
Ausgangsposition (rot).

Das Hindernis, der Diskus, kann nur
noch durch massive Verénderung der
Rotationsachse tberwunden werden.

Wir notieren: Rebound at.Rotation
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Diskontinuitat Linie — das Reboundph&anomen — konvex
Rebound — atope Rotation

Wir sehen, dass die Uberwindung von Gleithindernissen (Diskus, etc.) von unterschiedlichem
Schweregrad ist. Je groer die Friktion, je geringer die synoviale Gleitschicht zwischen Kon-
dylus und Diskus, umso heftiger die Verdnderung der Aufzeichnungsspur.

sagittal links

Geringe Abnahme der Synovialis zeigt nur
Abbremsphanomene.

sagittal links
Stérkere Friktion zeigt sich in einem Knick
in der Bewegungsspur.
/
sagittal links

Massiver Verlust an Gleitflussigkeit ist
durch Reboundphédnomene dargestellt.
Verlust der Synovialis ist immer mit einer
Reduktion der Dicke der Weichgewebs-
schicht verknipft. Die Ausdinnung des
dorsalen Diskuspols hat zur Folge, dass bei
dynamischer Kompression der Diskus nach
ventral weggleitet.

Intermediére Rotation und Anderung der Rotationsachse als Hinweis auf ein Gleithindernis.
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Der Autor Gerd Christiansen,

Jahrgang 1946, Studium der Medizin
und Zahnmedizin in Minchen ist seit
1988 in Ingolstadt in eigener Praxis fur
asthetische und funktionelle Zahnheil-
kunde niedergelassen.

Schwerpunkt: Prévention, Diagnostik
und Therapie der Craniomandibularen
Dysfunktion; Computergestiitzte Diag-
nostik und Therapie der CMD.

Seit 1999 Institut fur Fortbildungen und Entwicklungen auf dem Gebiet der
Biodynamik des Kiefergelenks; Vortrage, Veroffentlichungen und Kurse zum
Thema im In- und Ausland.

Das Kiefergelenk verstehen

Gelenke zu verstehen bedeutet nattirlich auch, deren Bewegung zu verstehen.
Was unterscheidet physiologische Bewegungsablaufe von pathologischen?
Welches sind die Parameter des Pathologischen? Wie sieht das aus, was steckt
dahinter — das strukturelle Korrelat.
Damit fuihrt uns der Autor ein in das Wesen der Cranio-Mandibuldren Dysfunktion:
Die pathogene Kondylenposition innerhalb des, den Kondylus
umgebenden Funktionellen Gelenkraums.
Anhand vieler ,, Kurven* darstellungen erarbeitet der Autor mit dem Leser die
momentane pathologische Ist-Position, um dann, logische Konsequenz, eine
therapeutische Soll-Position zu entwickeln. Das Kiefergelenk stellt ein iberaus
préazises, biologisches System dar. Eingriffe in dieses kdnnen weitreichende
Folgen nach sich ziehen. Andererseits jedoch ist das System Kiefergelenk heute
messtechnisch zuganglich. Aufgrund computergestiitzter Bewegungsdarstellung
(3D, vergroRert, objektivierbar...) entsteht flir den Leser ein vollig neues, klares,
vor allem aber faszinierendes Bild der Funktion und Dysfunktion dieses Gelenks.

Wir beginnen zu verstehen.
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