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Vorab: Es ist ein optisch und inhalt-
lich äußerst gelungenes Werk, das der 
Zahnmediziner Michael Behr und der 
Anatom Jochen Fanghänel – gemein-
sam mit 23 Mitautoren – vorgelegt ha-
ben. Als erstes fällt die farbenfrohe Ge-
staltung auf: Grün ist die Leitfarbe für 
den umfangreichsten Teil 1 (Ätiologie, 
Anatomie, Pathophysiologie), Blau für 
Teil 2 (Diagnose), Rot für Teil 3 (Thera-
pie). Farbig unterlegte Steckbriefe, 
Merkkästen, Zusatzinfos und Tabellen 
sowie anschauliche Abbildungen bie-
ten gar alle Voraussetzungen, bei einer 
allfälligen Buchprämierung einen De-
signpreis zu erzielen. 

Der Leser merkt sofort: Dieses 
Buch ist wohl durchdacht. Über die 
umfangreiche, jahrelange Arbeit, die 
mit der Konzeption und Umsetzung 
verbunden war, mag man nur mut-
maßen. Das Ergebnis, gestützt mit 
1012 Literaturstellen, spricht jeden-
falls für sich. Die beiden Herausgeber 
haben für ihr, wie sie selbst formulie-
ren, „Nachschlagewerk im Praxisall-
tag“ (S. 6) einen innovativen und zu-
gleich praxisnahen Ansatz gewählt: 
Die Überschriften aller 31 Kapitel 
sind in Form einer Frage formuliert, 
also zum Beispiel: „Welchen Einfluss 
hat die Psyche auf die kraniomandi-
bulären Dysfunktionen?“ (Kap. 14) 
oder: „Können Patienten mit kranio-
mandibulären Dysfunktionen kiefer-
orthopädisch behandelt werden?“ 
(Kap. 31). Da 30 der reichlich bebil-
derten 31 Kapitel relativ kurz gehal-
ten sind (zwischen 3 und 14 Seiten, 
Mittelwert: knapp 8 Seiten, Median: 
6,5 Seiten), wird der Leser in die Lage 
versetzt, sich gezielt und rasch zu in-
formieren. Einzig das Kapitel „Welche 
physiotherapeutischen Maßnahmen 
helfen bei kraniomandibulären Dys-
funktionen?“ schert mit 25 Seiten 
von dieser Regel aus, was aber durch-
aus willkommen ist, weil es dazu 
nicht allzu viel Literatur gibt und 
man als Zahnmediziner eingehende 
Kenntnisse über die Rolle der bei der 
Behandlung von CMD-Patienten un-
ersetzlichen Physiotherapie haben 

sollte. Schließlich füllt man ja ent-
sprechende Verordnungen aus, und 
die sollten keine „Überweisungen ins 
Blaue“ sein. 

Es ist ein Glücksfall, dass der re-
nommierte Greifswalder bzw. Regens-
burger Anatom Jochen Fanghänel, 
den eine anhaltende fachliche Zu-
sammenarbeit mit Michael Behr ver-
bindet (siehe ihre erkenntnisreichen 
Beiträge in der Deutschen Zahnärzt-
lichen Zeitschrift), federführend an 
diesem Lehrbuch beteiligt war. Seine 
Handschrift ist unübersehbar. Und 
mit seinen Themen füllt er eine Lü-
cke, die in den vergangenen Jahr-
zehnten immer größer wurde: die 
Einbindung profunder phylogeneti-
scher, embryologischer und makro-
skopisch-anatomischer Aspekte in 
das Thema „CMD“. Denn die betref-
fenden anatomischen Strukturen 
sind ja nicht „plötzlich einfach da“ 
und kommen nicht „aus dem 
Nichts“, sondern sie sind das Produkt 
einer unvorstellbar langen zeitlichen 

Entwicklung. Aus Fanghänels Feder 
(teilweise mit Co-Autoren) stammen 
folgende Kapitel: 
• „Wie ist das kraniomandibuläre 

System entstanden?“ (Kap. 3)
• „Wie funktioniert das Kiefergelenk 

des Menschen?“ (Kap. 4)
• „Wie wird das kraniomandibuläre 

System neuromuskulär gesteuert?“ 
(Kap. 6)

• „Wie ist eine optimale arterielle 
und venöse Versorgung des stoma-
tognathen Systems gewährleistet?“ 
(Kap. 7)

• „Welche Formen intraartikulärer 
Störungen können auftreten?“ 
(Kap. 9)

• „Wie entsteht der Schmerz im 
kranio mandibulären System?“ 
(Kap. 11)

• „Welche Ursachen hat Bruxis-
mus?“ (Kap. 12)

• „Wie wirken sich rheumatische Er-
krankungen auf das Kiefergelenk 
aus?“ (Kap. 13)

Was anatomische Fragen betrifft, so 
kommt ein klinisch wichtiger, kurzer 
Beitrag von Thomas Koppe, Schüler 
von Gerd Horst Schumacher und Jo-
chen Fanghänel, hinzu: „Wie ist die 
topographische Lage des Kieferge-
lenks?“ (Kap. 5) sowie ein Aufsatz 
über den Bau und die Funktion des 
Lymphsystems (Kap. 8).

Die Autoren bemerken im Vor-
wort, dass sie „wohlgemeinter Kritik“ 
offen gegenüberstehen. So möchte 
ich meine folgenden Kommentare 
zum Beitrag „Wie sollte eine Michi-
gan-Schiene gestaltet werden?“ 
(Kap. 24, S. 198–203) auch verstan-
den wissen. Die Michigan-Schiene – 
eine Bezeichnung, die 1978 von den 
Schweizern Niklaus Lang und Alfred 
Geering geprägt wurde – ist seit über 
25 Jahren „mein täglich’ Brot“. 
Knapp 4 Jahre lang, zwischen 1994 
und 1997, war ich unter Christian 
Stohler an der School of Dentistry der 
University of Michigan als Visiting 
Assistant Professor tätig, und zwar in 
der Abteilung, in der in den 1960er-
Jahren die auch als „Stabilisierungs-
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schiene“ bezeichnete Michigan-
Schiene entwickelt worden war: der 
Facial Pain Clinic, dem vormaligen 
Department of Occlusion von Major 
Ash. Es ist für mich ein anhaltendes 
Rätsel, warum vermeintliche Michi-
gan-Schienen, die Patienten in Pra-
xen und Universitätszahnkliniken 
verabreicht werden, mit an 100 % rei-
chender Wahrscheinlichkeit nicht 
dem Design entsprechen, das eine 
Michigan-Schiene ausmacht, sondern 
mehr oder weniger stark davon ab-
weichen. Dabei wurden die Merkma-
le auch in der deutschsprachigen Li-
teratur anschaulich beschrieben, bei-
spielsweise in dem Farbatlas „Kronen- 
und Brückenprothetik“ (Thieme, 
1993) von Niklaus Lang und Beatrice 
Siegrist Guldener (Bern) oder dem 
von Major Ash (Ann Arbor) gemein-
sam mit Olaf Bernhardt und Georg 
Meyer (Greifswald) herausgegebenen 
Buch „Schienentherapie“ (Urban & 
Fischer, 3. Auflage 2006). Daher seien 
dem Rezensenten folgende Bemer-
kungen gestattet: 
1. Der einleitenden Feststellung 

„Die Schiene ist universell nahezu 
bei allen Arten von CMD einsetz-
bar“ ist vorbehaltlos zuzustim-
men. 

2. Die zwei Sätze weiter folgende 
Aussage „Das Behandlungsziel ei-
ner Michigan-Schiene besteht da-
rin, alle potenziell störenden sta-
tischen wie dynamischen okklu-
salen Kontakte der Zahnreihen 
aufzuheben“ (belegt mit einem 
Zitat der Michigan-Schienen-Ent-
wickler Major Ash und Sigurd 
Ramfjord von 1998) entspricht 
demgegenüber nicht mehr dem 
aktuellen Wissensstand. Vielmehr 
besteht bei myoarthropathischen 
Schmerzen das Ziel darin, durch 
Einsetzen der Schiene eine Funk-
tionsmusteränderung der Kau-
muskulatur und eine Lageän-
derung der Kieferköpfchen zu er-
reichen. Diese Wirkung ist umso 
stärker ausgeprägt, je höher die 
Schiene ist, d. h. je größer der Ab-
stand zwischen Ober- und Unter-
kiefer ist. Aus diesem Grund wer-
den Michigan-Schienen heute hö-
her gestaltet, als dies noch zu 
meiner Zeit in Ann Arbor der Fall 
war, also deutlich höher als die in 
diesem Kapitel genannten 

„1–2 mm“ (wo gemessen?). Dies 
ist aber die einzige Änderung im 
Design, geschuldet den damals 
noch nicht bekannten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, die 
vor allem auf die Arbeitsgruppe 
von Hans Schindler (Karlsruhe/
Heidelberg bzw. Würzburg) zu-
rückzuführen sind. Vorteilhafter 
Nebeneffekt: Eine solchermaßen 
gestaltete Schiene hält 10 Jahre 
und mehr (trotz halbjährlichen 
Nachschleifens und Polierens).

3. An der Feststellung „Klassischer-
weise wird die Schiene im Ober-
kiefer eingegliedert“ lässt sich 
nicht rütteln. Wenn immer mög-
lich, sollte dieser Grundsatz ge-
wahrt bleiben: Im Vergleich zu ei-
ner Unterkiefer-Schiene ist eine 
Oberkiefer-Schiene stabiler, zumal 
sie einen Teil des vorderen Gau-
mens abdeckt. Ferner lässt sich 
die über die beiden Rampen erfol-
gende Eckzahnführung bei einer 
Oberkiefer-Schiene deutlich einfa-
cher verwirklichen. Das Argu-
ment, dass „die Patienten besser 
und schneller lernen, mit Schiene 
,normal‘ zu sprechen“, ist uner-
heblich, weil die Schiene im 
Nachtschlaf getragen wird, 
wenn – außer bei Patienten mit 
Somniloquie – das Sprechen keine 
Rolle spielt. Und „die von osteo-
pathischer Seite immer wieder be-
mängelte Verblockung der Sutu-
ren der Maxilla und benachbarter 
Knochenstrukturen“ ist eine Be-
hauptung, die von anatomischer 
Seite regelhaft Kopfschütteln her-
vorruft.

4. Die Erfahrung, „dass Oberkiefer-
Schienen häufig nicht getragen 
werden“, kann der Rezensent 
nicht teilen. Eine Michigan-Schie-
ne muss schaukelfrei sitzen; sie 
darf an den Zähnen nicht drü-
cken (in einem solchen Fall ist 
meistens die vestibuläre Ausdeh-
nung zu lang und der Schienen-
rand muss an den entsprechen-
den Stellen gekürzt werden); jeder 
Seiten- und Eckzahn des Gegen-
kiefers (Ausnahme: ein Seiten-
zahn in deutlicher Infraokklu -
sion) sollte mindestens einen 
Kontakt auf der Schienenoberflä-
che aufweisen (Kontakte der 
Schneidezähne sind nicht erfor-

derlich); beim Vor- und Seitschub 
des Unterkiefers entlang der 
Schienenoberfläche sollte eine 
„Komfortzone“ von bis zu 2 mm 
(„0,5 mm“ ist zu konservativ aus-
gelegt) vorhanden sein, in der ho-
rizontale Unterkieferbewegungen 
möglich sind und wonach es bei 
weiterer Bewegung zu einer Füh-
rung der Eckzähne über die Schie-
nenrampe bei gleichzeitiger Ent-
koppelung der anderen Zähne 
kommt (sog. „Freiheit in der Zen-
trik“). Eine solche Schiene wird, 
zumindest bei uns in Basel, von 
den Patienten gerne getragen, in 
der Regel jahrelang.

5. Der Empfehlung „Daher ist es 
wichtig, die Schiene auch tags-
über zu tragen“ ist zu widerspre-
chen. In sehr seltenen Ausnahme-
fällen (z.B. Phasen besonders star-
ker psychischer Anspannung) 
kann die Schiene zwar für eine 
beschränkte Zeitdauer 2, 3 Stun-
den auch im Wachzustand getra-
gen werden, normalerweise ist 
dies aber nicht erforderlich. Es ist 
unbedingt zu vermeiden, dass Pa-
tienten sich derart an ihre Schie-
ne gewöhnen, dass sie meinen, 
ohne diese nicht mehr „funktio-
nieren“ zu können. Im Extremfall 
tragen sie die Schiene dann per-
manent (außer beim Essen). Dies 
kann unter anderem zu irrever-
siblen Veränderungen der Okklu-
sion führen. 

6. Die Herstellung einer Michigan-
Schiene im Unterkiefer bleibt auf 
Ausnahmefälle begrenzt. Um es 
mit Zahlen auszudrücken: Bei mir 
wird vielleicht eine von 
100 Schienen im Unterkiefer an-
gefertigt.

7. „Verwendung eines Gesichts-
bogens zum gelenkbezogenen 
Einrichten des Oberkiefermodells 
in den Artikulator“: Die Verwen-
dung eines Gesichtsbogens zur 
Herstellung einer Michigan-Schie-
ne ist unnötig. Wer möchte, darf 
natürlich gerne einen benutzen, 
aber er bietet nachweislich keine 
Vorteile. Auf einen Gesichtsbogen 
kann daher guten Gewissens ver-
zichtet werden. 

8. „Zentrikregistrat [...] nach Laurit-
zen oder Stützstiftregistrierung 
nach Gerber“: Bei der Kieferrela-
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tionsbestimmung für die Herstel-
lung einer Michigan-Schiene 
sollte man auf eine Führung des 
Unterkiefers durch den Behand-
ler (Lauritzen-Methode) tunlichst 
verzichten. Eine Stützstiftregis-
trierung ist viel zu aufwendig 
und obendrein nicht zielfüh-
rend. Stattdessen liegt bei der 
Kieferrelationsbestimmung nach 
der „Michigan-Methode“ der Pa-
tient horizontal im Behandlungs-
stuhl und schließt seinen Unter-
kiefer (der sich – der Schwerkraft 
ausgesetzt – weiter retral befindet 
als in sitzender oder stehender 
Position) in eine auf der oberen 
Zahnreihe ruhende (dreifache) 
Wachsplatte; diese Unterkieferla-
ge wird in einem zweiten Schritt 
mit auf der Schienenunterfläche 
an 4 Punkten aufgebrachtem Alu-
miniumwachs fixiert.

9. „Nur die tragenden Höcker haben 
in statischer Okklusion Kontakt. 
[...] Die Impressionen für die tra-
genden Höcker sind kleinflächig“: 
An welcher Stelle eines Zahns sein 
Kontakt mit der Schienenoberflä-
che zustande kommt, spielt keine 
Rolle. Auf der Schienenoberfläche 
sollen keine Impressionen vor-
handen sein; stattdessen ist diese 
glatt wie eine Eisfläche. Bei Kiefer-
pressern bilden sich nach regel-
mäßigem Tragen mit der Zeit klei-
ne Mulden (Impressionen). Diese 
werden bei den halb- oder drei-
vierteljährlichen Kontrollen aus-
geschliffen, sodass die Schienen-
oberfläche wieder flach ist.

10. „die Schiene alle 2–3 Wochen zu 
inspizieren“: Die Schiene sollte 

nach der ersten Eingliederung 
nach 3 bis 5 Tagen und dann 
nach weiteren 2 Wochen kontrol-
liert werden. Dabei wird jeweils 
(in geringem Umfang) mit 40.000 
U/min und einer gerade verlau-
fenden Fräse nachgeschliffen. Die 
dadurch an der Schienenoberflä-
che entstandenen Rauigkeiten 
werden mit Vorteil zunächst per 
Hand geschmirgelt, gefolgt von 
der Politur im Labor (Empfeh-
lung: Poliresin® mit anschließen-
der Hochglanzpolitur). Danach 
erfolgen Kontrollen in halbjähr-
lichem Abstand, der bei stabilen 
Verhältnissen auf 9 Monate aus-
gedehnt werden kann.

11. Genau genommen kann man im 
Zusammenhang mit Kontakten 
der Zähne des Gegenkiefers mit 
der Schienenoberfläche nicht von 
„Okklusion“ sprechen, denn Ok-
klusion ist definiert als jeder Kon-
takt zwischen den Zähnen des 
Ober- und Unterkiefers. In diesem 
Fall kommt aber ein Kontakt zwi-
schen Zähnen und Kunststoff zu-
stande. 

12. „Modifikationen“: Anstelle des in 
dem Kapitel beschriebenen Hypo-
mochlions bietet sich in besonde-
ren Fällen (z. B. bei starken Pres-
sern) das von Hans Schindler vor-
geschlagene Anbringen eines 
Frontplateaus an der Schiene an, 
das ungefähr die Breite der unteren 
mittleren Schneidezähne aufweist.

13. Anteriore Diskus(ver)lag(erung)en 
werden vom Rezensenten als Va-
riation der Normalität interpre-
tiert und bedürfen daher keiner 
Behandlung.

Fazit: Das von Behr und Fanghänel 
vorgelegte Werk stellt ohne jeden 
Zweifel eine Bereicherung der Fach-
literatur zum Thema Funktionsstö-
rungen/kraniomandibuläre Dys-
funktion/Myoarthropathien dar, zu-
mal es auch Themen behandelt, die 
in anderen Lehrbüchern nicht an-
gesprochen werden. Es ist daher ei-
ne wertvolle Ergänzung zu dem 
ebenfalls im Thieme-Verlag erschie-
nenen, von Dominik Ettlin und 
Luigi Gallo (Zürich) herausgegebe-
nen Buch „Das Kiefergelenk in 
Funktion und Dysfunktion“ (2019) 
sowie zu der Publikation „Konzept 
Okklusionsschiene. Basistherapie 
bei schmerzhaften kraniomandibu-
lären Dysfunktionen“ (Quintessenz, 
2017). Diese 3 Bände bilden gewis-
sermaßen eine Trias, mit der der ak-
tuelle Stand zu der Thematik 
„CMD“ breit und auf hohem wis-
senschaftlichem Niveau abgedeckt 
wird. Damit ist eine wichtige Vo-
raussetzung (die „externe Evidenz“) 
für ein nachweisgestütztes Vor-
gehen bei funktionsgestörten Pa-
tienten erfüllt. Für die zweite Vo-
raussetzung, die „interne Evidenz“, 
d. h. ausreichende klinische Erfah-
rung im Umgang mit solchen Pa-
tienten, muss jeder selbst sorgen. 
Denn wie formulierte der kana-
dische Arzt Sir William Osler so 
grandios: „Die Phänomene der 
Krankheit ohne Bücher zu studieren 
bedeutet, ein unbekanntes Meer zu 
befahren, während das Studium 
von Büchern ohne Patienten bedeu-
tet, überhaupt nicht in See zu ste-
chen.“

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel
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