DENTISTA

FOKUS

Liebe Leserinnen,

unser Fokus in der aktuellen DENTISTA
Ausgabe ist auf die Funktion gerichtet.
Wie werden Funktionsstérungen wie
die kraniomandibulare Dysfunktion,
erkannt? Was sind typische Sympto-
me? Welche Diagnoseverfahren und
Therapien gibt es? Wie wird richtig ab-
gerechnet?

Alles das sind wichtige Fragen bei
einer der Sparten der Zahnmedizin,
die wie keine andere auf den gesam-
ten menschlichen Organismus blickt.

Typische Symptome einer CMD
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FUNKTION

Denn neben klassischen Erkrankungen
des Kiefers spielen bei Funktionsstérun-
gen eben auch psychosomatische Fak-
toren wie beispielsweise Stress und da-
mit einhergehende Verspannungen eine
wichtige Rolle.

Sich mit den grundlegenden Aspek-
ten der Funktion in der Zahnmedizin aus-
zukennen, ist fur jede Zahnarztin wichtig.
Denn es sollte immer maglich sein -
auch wenn man keine Expertin auf dem
Gebiet ist — eine Funktionsstérung beim
Patienten zu erkennen, um notwendige
weitere Mafinahmen einleiten zu kénnen.

Wie erkennt man Sie?

Nach
wird die kraniomandibulare Dysfunktion

chronischen Riickenschmerzen
(CMD) als die zweith&dufigste funktionel-
le Storung des muskuloskelettalen Sys-
tems angesehen. Entsprechend oft wird
der zahnarztliche Behandler mit diesen
Auffalligkeiten in der taglichen klinischen
Routine konfrontiert. Um den Verlauf res-
taurativer und/oder kieferorthopadischer
Behandlungen nicht ungiinstig zu beein-
flussen und vorhersehbare therapeuti-
sche Ergebnisse zu erzielen, ist es wichtig
die Anzeichen einer solchen Funktions-
storung friihzeitig zu erkennen. Da nicht
jede Verlaufsform behandlungsbediirftig
ist, erscheint es nicht folgerichtig in je-
dem Patienten ein ,potentielles CMD-
Risiko” zu vermuten und ihn aufwandig
funktionsanalytisch zu durchleuchten. Im
Folgenden werden das CMD-Screening
als Basisdiagnostik und die klinische

Funktionsanalyse mit erganzenden Tech-
niken der manuellen Strukturanalyse als
erweiterte Diagnostikmethode zur Be-
wertung der CMD-Leitsymptome vorge-
stellt. Beide Bewertungsverfahren sind
instrumentell und technisch unaufwan-
dig sowie nach praktischer und theore-
tischer Schulung in der zahnarztlichen
Praxis gut umsetzbar.

CMD-Leitsymptome

CMD ist ein Uberbegriff fir einen hetero-
genen Komplex aus behandlungsbedurf-
tigen und nicht behandlungsbedirftigen
klinischen Symptomen. Der anatomische
Beschwerdebereich  wird bereits na-
mentlich  umgrenzt. Charakteristische
Symptome dieser dysfunktionellen Er-

krankung sind in Tabelle 1 aufgefihrt.
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Ich hoffe Sie konnen einige interes-
sante Informationen fir sich in un-
seren Fokusbeitragen finden.

lhre

Susann Lochthofen

stellv. Chefredakteurin

Als Begleitsymptome werden un-
ter anderem Kopf-, Kiefer-, Gesichts-,
Ohren- und Rickenschmerzen, neural-
giforme Attacken im Gesichtsbereich,
Geschmacksirritationen, Schwindel, Tin-
nitus, Hyper-/Hypoakusis, verminderte
Visusleistung, Schluckbeschwerden,
Brennen der Mundschleimhaut und Pa-
rasthesien wie Kribbeln und Taubheit be-
schrieben.

Die genannten Auffalligkeiten kénnen
allein oder in Kombination auftreten und
sind haufig durch funktionelle Aktivitat
wie Kauen oder andere Unterkieferbewe-
gungen beeinflussbar.

CMD-Screening

Als Basisdiagnostik im Rahmen der

zahnarztlichen  Eingangsuntersuchung



oder vor anstehenden umfangreichen
Behandlungen sind orientierende
Screeningtests bzw. funktionelle Kurz-
befunde als .Siebtest” etabliert (Abb.1).
Mit moglichst wenigen gerichteten Ba-
sisfragen zu Zustand und Funktion des
Kauorgans und einer klinisch-funktio-
nellen Sondierung der Leitsymptome
sollen Anzeichen fir das Vorliegen einer
Funktionsveranderung erkannt wer-
den. Betroffene Patienten mit latenter
CMD sollen so mit geringem Aufwand
und groftmdoglicher Sicherheit - me-
dizinisch und rechtlich - ohne spezielle
Instrumente oder technische Hilfsmit-
tel innerhalb weniger Minuten erfasst
werden. Bei unauffalligem Ergebnis ist
der Zustand des kraniomandibuldren
Systems mit hinlanglicher Sicherheit als
funktionsgesund oder zumindest im Sin-
ne einer kompensierten Dysfunktion als
adaptiert anzusehen. Ein funktioneller
Behandlungsbedarf ergibt sich demnach
nicht. Ein positiver funktioneller Kurz-
befund begriindet den Verdacht auf das
Vorliegen einer dysfunktionellen Erkran-
kung und rechtfertigt eine spezifischere
funktionsanalytische Untersuchung. Ziel
des CMD-Screenings ist einerseits das
Vermeiden einer Vernachlassigung be-
stehender klinischer Auffalligkeiten und
andererseits das Einsparen einer zeit-
und kostenintensiven ., Uberdiagnostik”.

Klinische Funktions-
analyse und manuelle
Strukturanalyse

Mit Hilfe der klinischen Funktionsana-
Folgediagnostik des CMD-
Screenings, wird der (Dys-JFunktionszu-

lyse, als

stand des kraniomandibuldren Systems
betroffener Patienten differenziert er-
fasst. Nach ausfihrlicher Erhebung der
speziellen Anamnese mit gezielter
Befragung und Beachtung von Vorbe-
funden und -behandlungen erfolgt die

Untersuchung des kraniomandibularen
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Tab.1 Charakteristische Symptome einer CMD.

Schmerz

Ruhe- oder Bewegungsschmerz bzw. Druckempfindlichkeit
der Kau-, Kauhilfs- und Nackenmuskulatur, der Kieferge-
lenke und/oder (paralfunktionell bedingter Zahnschmerz

Funktionseinschrankung Schmerzhafte oder nicht schmerzhafte Bewegungsein-
schrankung, Hypermobilitat, asymmetrische und/oder

inkoordinierte Beweglichkeit des Unterkiefers

Kiefergelenkgerausch Knacken und/oder Reiben im Bereich der Kiefergelenke

DGFDT

Deutsche Gesellschaft fir
Funktionsdiagnostik und -therap)

DGZMK

CMD-SCREENING (CMD-BASISDIAGNOSTIK)

der Deutschen Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT)

Name, Vorname

Patientennummer Geburtsdatum Untersuchungsdatum

Anamnese (A) ja | nein

A: Haben Sie einmal wochentlich oder haufiger Schmerzen
¢ im Schléfen- oder Gesichtsbereich,
* im Kiefer oder Kiefergelenk,
* bei der Kieferéffnung oder beim Kauen
und/oder

* Schwierigkeiten oder Blockierungen bei der Kieferéffnung?

Untersuchung (U)

U: Schmerz Kaumuskulatur?

U: Schmerz Kiefergelenk?

U: Limitation Kieferéffnung?

U:  Okklusionsstérungen?

U: Kiefergelenkgeréusche?

© Copyright: Ottl | Peroz | Lange | Mentler | Wolowski | Ahlers | 2019 J

Abb. 1 Der Untersuchungsbogen ..CMD-Screening” der Deutschen Gesellschaft fur Funktions-
diagnostik und -therapie (DGFDT) stellt einen Vorschlag seitens der Fachgesellschaft fir den Um-
fang und die Durchfihrung des .CMD-Checks” dar. Er ist unter www.dgfdt.de kostenfrei abrufbar.
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Systems. Inspektion (Bewertung unter
Sicht] der Unterkiefermobilitat, Palpa-
tion (Abtasten] der Muskulatur und der
Kiefergelenkstruktur, Auskultation [(Ab-
horchen] von Gelenkgerduschen und
Prifung der Okklusion erlauben eine
erweiterte Diagnostik. Fur eine effek-
tive Durchfiihrung und Dokumentation
der klinischen Funktionsanalyse wurden
systematische  Anwendungsvorschlage
erarbeitet. Eine wichtige diagnostische
Erganzung stellt die manuelle Struk-
turanalyse dar. Mittels urspriinglich aus
der manuellen Medizin stammenden
Manipulationstechniken und Belastungs-
prifungen ist es moglich Muskelfehl-
funktionen und Veranderungen der Kie-
fergelenkstrukturen gezielt zu bewerten
und differenzierte Rickschlisse auf den
Funktionszustand des Kauorgans zu zie-
hen. Bestatigt sich hierbei der Verdacht
auf das Vorliegen einer CMD, kdnnen bei
bestimmten Fragestellungen und einem
effektiv absehbaren Zusatznutzen wei-
terflihrende bildgebende, instrumentelle
sowie konsiliarische Diagnostikverfahren

eingeleitet werden.

Weiterfiihrende und
erganzende Diagnostik

Fir die bildgebende Kiefergelenkdiag-
nostik ist die Magnetresonanztomogra-
phie (Kernspintomographie, MRT) als
Mittel der Wahl anzusehen (Abb. 2]. Eine
entsprechende Bildgebung kann auf
Grundlage der Erkenntnisse der klini-
schen Untersuchungsverfahren bei einer
qualifizierten radiologischen Einrichtung
beauftragt werden. Dieses Verfahren er-
reicht unter Ausschluss einer Strahlen-
belastung sowohl die Darstellung der
Weichgewebe als auch der knéchernen
Strukturen im Kiefergelenk in guter Qua-
litat.
Funktionsanalyse erganzt unter Zuhil-

Die instrumentelle zahnarztliche

fenahme spezieller mechanischer oder
elektronischer Instrumente und Gerate
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die quantitative bzw. qualitative Beurtei-
lung des kraniomandibuldren Systems.
Der Einsatz solcher technischer Auf-
zeichnungsbehelfe setzt eine entspre-
chende Kenntnis und die Fahigkeit der
folgerichtigen Interpretation der Mess-
ergebnisse voraus.

Am Ende dieser individuell angepass-
ten, problemorientierten Untersuchungs-
kaskade stehen eine Verdachtsdiagnose
und gegebenenfalls Differenzialdiagno-
sen. Wenn ein Behandlungsbedarf festge-
stellt worden ist, sollten potenzielle funk-
tionell-mechanische Ausléser und/oder
Unterhalter der bestehenden Symptome
ermittelt worden sein, um entsprechende
Hinweise auf eine gerichtete und pro-
gnostisch einschatzbare Behandlungs-
strategie abzuleiten.

Im Folgenden werden die klinische
Basisidiagnostik (CMD-Screening) und
die erganzende Diagnostik [(klinische
Funktionsanalyse und manuelle Struk-
turanalyse) fir die oben genannten Leit-
symptome vorgestellt. Die klinischen
Untersuchungsverfahren werden kurz

beschrieben.

Leitsymptom Schmerz

CMD-Screening

Die Verneinung von Fragen zum Vor-
handensein von Schmerzen im cra-
niomandibuldren System im Rahmen
eines CMD-Screenings erlaubt den Aus-
schluss dieses behandlungsbedirftigen
Solche

Fragestellungen

CMD-Leitsymptoms. wissen-
schaftlich validierten
konnen beispielsweise folgendermafien
formuliert sein:

e _Haben Sie einmal wochentlich oder
haufiger Schmerzen im Schlafen-
oder Gesichtsbereich, im Kiefer oder
Kiefergelenk, bei der Kieferoffnung
oder beim Kauen?”

e Leiden Sie unter Beschwerden im

Kopf-, Kiefer- oder Nackenbereich?”
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e _Haben Sie Schmerzen in der rech-
ten Gesichtshalfte, in der linken oder
in beiden?”

Neben der Befragung erfolgt im Rahmen
des CMD-Screenings die kurzbefundli-
che Bewertung von Schmerzen mittels
Palpation. Tastbare Referenzmuskeln
werden mit lockerem Druck bei mdg-
lichst nicht angespannter Kieferhaltung
untersucht. So werden haufig der im
Wangenbereich verlaufende M. mas-
seter und der im Bereich der vorderen
Schléfe erreichbare M. temporalis als
Vertreter der MundschlieBer palpiert.
Missempfindungen, Druckempfindlich-
keiten, Schmerzen oder tastbare Ver-
hartungen werden als Hinweis auf eine
mogliche CMD gewertet. Auch positive,
weil schmerzhafte Palpationsbefunde
im Bereich des lateralen Kondylenpols
des Kiefergelenks sind als funktionelle
Auffalligkeit zu werten. In beiden Fallen
bedarf es der weiterfihrenden Diagnos-
tik im Sinne der klinischen Funktions-

analyse.

Klinische Funktionsanalyse/
manuelle Strukturanalyse

Die systematische und differenzierte
Untersuchung der oberflachlich liegen-
den Kau-, Kauhilfs- und Nackenmus-
kulatur ist ein wesentlicher Bestandteil
der klinischen Funktionsanalyse. Ent-
sprechend ihres anatomischen Verlau-
fes haben die verschiedenen Muskeln
und Muskelportionen unterschiedliche
Funktionen. Paarig angelegt konnen
sie einseitig oder beidseitig aktiv sein
und entsprechend unterschiedliche Ak-
tivitaten erreichen. Man unterscheidet
Abduktoren (Mundéffner], Adduktoren
(MundschlieBer], Protraktoren (fir den
Vorschub des Unterkiefers zustandig),
Retraktoren (fir den Riickzug des Unter-
kiefers zustandig) und Laterotraktoren
(fir den Seitschub des Unterkiefers zu-
standig) (Abb. 3a bis e).



Abb. 2 MRT des Kiefergelenks in Schluss-
bisssituation (links) und in translativer Kon-
dylusposition bei subtotaler Mundéffnung
[rechts). Es zeigt sich eine anteriore Diskus-
verlagerung ohne Reposition.

Abb. 3a Der am Kondylus ansetzende

M. pterygoideus lateralis und die suprahyoi-
dale Muskulatur erreichen bei bilateraler
Aktivitat eine Mundoffnung.

Abb. 3b Bei bilateraler Aktivitat der pars
anterior und medialis des M. temporalis, dem
profunden und superficialen Anteil des M.
masseter und des M. pterygoideus medialis
(Innenseite des Kieferwinkels), wird ein Kie-
ferschluss erreicht.

Abb. 3c  Einen Vorschub des Unterkiefers
erreichen die bilateral aktiven Muskeln mit
kranioventralem Kraftvektor (M. temporalis
pars anterior, M. masseter pars superficialis,
M. pterygoideus medialis, M. pterygoideus
lateralis).

Abb. 3d Rickziehende Bewegungen des
Unterkiefers werden durch seitengleiche
Aktivierung des M. temporalis pars posterior,
M. masseter pars superficialis und der su-
prahyoidalen Muskulatur erreicht.

Abb. 3e Einseitig aktiviert erreichen der

M. pterygoideus lateralis und medialis einen
Seitverschub des seitengleichen Gelenk-
kopfes nach medial (Mediotrusion = rot).
Eine Laterotrusion des Unterkiefers (orange)
erreichen der M. temporalis pars anteri-

or, M. masseter pars superficialis und die
suprahyoidale Muskulatur bei unilateraler
Aktivierung.
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Abb. 4a Palpation des anterioren Anteils
des M. temoralis unter zirkelnden Bewegun-
gen und steigender Druckapplikation.

Bei der Palpation werden zugang-
liche Muskeln mit den Fingerkuppen
des Zeige- oder Mittelfingers gegen das
des Schadels
oder Unterkiefers oder bei Bedarf auch

knocherne Widerlager

bidigital im .Zangengriff” gezielt auf
Schmerzen oder Verhartungen abge-
sucht. Durch ein kleinflachig-rotierendes
Abfahren der kompletten Muskelflache
(Abb. 4a) wird léngs und quer zum Fa-
serverlauf palpiert. Alternativ kdnnen
festgelegte Palpationsareale punktfor-
mig fur 3-5 s belastet werden (Abb. 4b).
Je nach Muskelbereich sollen mdglichst
definierte und reproduzierbare Krafte
zwischen 5 und maximal 10 N angewen-
det werden. Wenn Missempfindungen
oder Dolenzen auftreten, ist dies ein Hin-
weis auf eine Uberbeanspruchung des
entsprechenden Muskels durch seine
(Para-JFunktion. Als Teil der manuellen
Strukturanalyse erganzen isometrische
Belastungstests die Muskelbewertung
in aktiver Funktion. Der Untersucher
begrenzt die Unterkieferbeweglichkeit
dafir durch stabilisierende Grifftech-
niken, wahrend der Patient aktiv gegen
diesen Widerstand Kraft, beispielsweise
im Sinne einer Mundoffnung, produziert.
So konnen Muskelfunktionen in der Ver-
tikalen und Horizontalen und Kombinati-
onen gezielt simuliert werden. Die aktive
Muskelanspannung soll mindestens 10 s
aufrechterhalten werden ohne dass ein

Abb. 4b  Punktuelle Palpation des superfici-
alen Anteils des M. masseter.

nennenswerter ~ Bewegungsausschlag
erreicht wird. Auch nicht zugéngliche
Muskeln sind so in ihrem Spannungs-
zustand bewertbar. Positive Untersu-
chungsergebnisse weisen auch hier auf
eine muskulare Uberlastung im Sinne
einer Myopathie hin. Aufgrund der um-
schriebenen Funktion der einzeln be-
wertbaren  Muskelstrukturen  konnen
Hinweise auf spezifische und individuelle
dysfunktionelle Angewohnheiten, z.B.
Pressen, abgeleitet werden.

Zur weiterfiihrenden Untersuchung
der Kiefergelenke auf das Leitsymptom
Schmerz kommt im Rahmen der klini-
schen Funktionsanalyse ebenfalls die
Palpation zum Einsatz. Der laterale Kon-
dylenpol wird mit definierter Kraft belas-
tet (Abb. 5). Zusatzlich kann der dorsale
Gelenkbereich mit einem kleinen Finger
Uber den Gehdrgang unter Druck gesetzt
werden. Im physiologischen Falle sind die
belasteten Gewebe bei gerichteter Druck-
auslibung unempfindlich. Mittels spezi-
eller Provokations- und Manipulations-
techniken ist im Rahmen der manuellen
Strukturanalyse ein gezieltes .internes
Austasten” der artikuléren Gewebe in alle
Raumrichtungen (dorsal, kranial, ventro-
kranial, kaudal, lateral und medial] mog-
lich. Wird bei Krafteinleitung ein Schmerz
ausgeldst, l@sst dies einen entziindlich re-
aktiven Prozess im Sinne einer Kapsulitis

im betroffenen Bereich vermuten. Mit der
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Abb. 5 Palpation des rechten Kiefergelenks
im Bereich des lateralen Kondylenpols mit
einer Kraft von ca. 5 N (500 g).

Ortung des interartikularen Beschwerde-
areals ist es mdglich Rickschlisse auf
parafunktionelle Aktivitdten zu ziehen,
die die bestehende Traumatisierung be-
dingen oder unterhalten. Entsprechende
therapeutische Konsequenzen mit dem
Ziel der gezielten Gewebeentlastung sind
hieraus ableitbar.

Leitsymptom Funktions-
einschrankung

CMD-Screening

Eine Frage zur Eigenbewertung des

Funktionszustandes des kraniomandi-

bularen Systems kann beispielsweise

lauten:

e _Bemerken Sie Schwierigkeiten oder
Blockierungen bei der Kieferoff-
nung?”

e Fallt Ihnen eine eingeschrankte Be-
weglichkeit des Unterkiefers auf?”

Eine eingeschrankte oder unsymmetri-
sche Kieferoffnung kann als typisches
Anzeichen auf das Vorliegen einer CMD
gewertet werden. Eine entsprechende
Einschatzung bildet die Basis des kli-
nischen Screeningtests. Eine limitierte
Mundéffnung ist per Schnelltest ohne
zusatzliche Instrumente einfach fassbar.
Wenn die erreichte Schneidekantendis-



tanz ein Einfihren zweier Fingerglieder
des Untersuchers (entspricht ca. 40 mm)
nicht zulasst, deutet dies auf einen nicht
ausreichenden Bewegungsumfang hin.
Zudem sollte eine orientierende Pri-
fung auf das Vorhandensein wesentlicher
Asymmetrien durchgefihrt werden. Eine
entsprechende Bewertung erfolgt in der
Frontalansicht in Bezug zur Gesichts-
mitte oder mittels behelfsmafligem Lot
(z.B. Sondengriff). Eine s-férmige Bewe-
gungsspur beim Offnen oder SchlieBen
wird als Deviation bezeichnet. Diese kann
allein durch eine seitenungleiche Kiefer-
gelenkanatomie verursacht sein und ist
damit per se nicht als Hinweis auf eine
Pathologie zu werten. Weicht hingegen
der Unterkiefer bei einer eingeschrank-
ten Offnung eindeutig zu einer Seite ab
(Deflexion), ist dies ein Pradiktor fur ei-
nen dysfunktionellen Zustand, der der
weiteren Abklarung bedarf.

Klinische Funktionsanalyse/
manuelle Strukturanalyse

Eine differenzierende Beurteilung der ver-
tikalen und horizontalen Bewegungsaus-
mafe bleibt der eigentlichen klinischen
Funktionsanalyse vorbehalten. Ausge-
hend vom Schlussbiss wird das metrische
Ausmaf der Rotations- und Translati-
onskapazitat des Unterkiefers und damit
der Kondylen in den Grundbewegungen
Offnung, Seitschub (Laterotrusion] nach
rechts und links, Vorschub (Protrusion)
und Rickzug (Retrusion) bewertet und mit
Normwerten abgeglichen (Tab. 2).

Fur die Messung kommen Lineale
oder Messzirkel zum Einsatz. Die ma-
ximale Mundoffnung wird als Strecke
zwischen zwei antagonistischen Inzi-
salkanten als Schneidekantendistanz
(SKD) ermittelt. Um absolute und kor-
rekte Werte der Mundoffnung zu ermit-
teln, muss zum gemessenen SKD-Wert
der vertikale Uberbiss (Overbite) addiert
werden (Abb. 6a). Besonders bei Tief-
oder offenen Bissen kame es sonst zur
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Tabelle 2 Physiologische Normwerte der Unterkieferbewegungen und pathologisch auffalli-
ge, unterdurchschnittliche Bewegungsumfange.

physiologische Normwerte pathologische Werte

Mundoffnung (SKD) > 38 mm <30 mm
Laterotrusion 8 mm <5 mm
Protrusion 8 mm <5mm
Retrusion 0-1 mm 0 mmund >3

Abb. 6a  Mundsffnung: Der vertikale Uberbiss (Overbite) ist am Unterkieferfrontzahn freige-
legt und muss bei Angabe der effektiven SKD addiert werden. Der subtotalen Mundoffnung
entsprechend ist die bilateral physiologische translative Kondylenposition dargestellt.

Abb. 6b Laterotrusion nach links: Die Hilfslinie erleichtert die Bemessung des Bewegungs-
umfanges. Dargestellt ist der entsprechende unilaterale Transversalschub des rechten Kon-
dylus nach anterior.

Abb. 6c  Schlussbisssituation mit Markierung einer vestibuldren Hilfslinie. Gezeigt ist die phy-
siologische Kondylus-Diskus-Relation bei Einnahme der Interkuspidation.
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Abb. 7 Dokumentation einer Funktionseinschrankung myogener Schmerzkomponente (rot).
Eine Erweiterung der Dynamik ist passiv bei weichem Endgefiihl moglich (griin). Bei synchroner
und uneingeschrankter Laterotrusion ist eine arthrogene/diskogene Blockade ausgeschlossen.

Fehlinterpretation der Bewegungskapa-
zitat in der Vertikalen. Nach der Ausfih-
rung der aktiven Mundoffnung durch den
Patienten allein werden passive oder
passiv weitergefiihrte Bewegungen vom
Untersucher ausgefihrt. Hierzu werden
die Schneidekanten des Ober- und Un-
terkiefers mit dem ..Scherengriff” ausei-
nandergedrickt bis ein Widerstand fihl-
bar ist, der das physikalische Maximum
der Bewegung darstellt oder der Pati-
ent eine Schmerzentstehung anzeigt.
Unter physiologischen  Bedingungen
sollte eine passiv unterstitzte maximale
Mundoffnung aufgrund der Elastizitat
der Gewebe schmerzfrei 2 bis 3 mm
grofler als die aktive Mundéffnung aus-
fallen. Das Austasten des Endgefihls
bei Erreichung des maximalen Bewe-
gungsbereiches als .hart” oder .weich”
erlaubt zudem Ruckschlisse auf die Art
ggf. Mobilitatsbehinde-

rungen. Bei der Laterotrusion wird der

vorhandener

Versatz des Unterkiefers ausgehend von
der maximalen Interkuspidation nach
rechts oder links gemessen (Abb. 6b).
Die metrische Erfassung wird verein-
facht, wenn eine Referenzlinie auf die
Vestibularflachen zweier antagonisti-
scher Frontzdhne als .Nulllinie” mar-
kiert wird (Abb. 6b). Zur Erfassung des
protrusiven Bewegungsausmafes wird
der Versatz der Labialflache eines zen-
tralen Unterkieferfrontzahns gegentber
der Labialflache des antagonistischen

Oberkieferfrontzahns bestimmt. Die in

der maximalen Okklusion vorhandene
sagittale Frontzahnstufe (Overjet] muss
hierbei bertcksichtigt werden. Eine
seitabweichende Vorschubbahn ist zu
dokumentieren. Die Betrachtung der in-
dividuellen vertikalen und sagittalen dy-
namischen Werte in Kombination geben
Hinweise auf mogliche Verursachungen
bestehender Bewegungseinschrankun-
gen. Nach den metrischen Erfassun-
gen wird der Patient befragt, ob er die
Kieferbewegung als unangenehm oder
hat.  Wenn

Schmerzen provoziert worden sein soll-

schmerzhaft empfunden
ten, ist der genaue Beschwerdeort zu
erfragen, um die Problematik als myo-
gen [von der Muskulatur ausgehend)
oder arthrogen (von den Gelenkstruktu-
ren ausgehend) orten und néher unter-
suchen zu konnen (Abb. 7).

Leitsymptom
Gelenkgerausch

CMD-Screening

Bei der Bewegung des Unterkiefers kann
es zu Gerauschen im Sinne von Knacken
und/oder Reiben (Krepitus) kommen. Nicht
selten werden Lautheiten erreicht, die
nicht nur vom Betroffenen selbst, sondern
auch von extern wahrgenommen werden
konnen. Im Rahmen des Screeningtests
gentigen diese horbaren Eindricke, um
das Leitsymptom zu bestatigen. Andern-
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falls sind Vibrationen und gerauschbeglei-
tende mechanische Effekte bimanuell mit
den Fingerkuppen im Bereich vor den Oh-
ren erfihlbar. Schmerzfreie Kiefergelenk-
gerausche allein, ohne direkte Verbindung
zu weiteren CMD-Symptomen, stellen in
der Regel keine Erkrankung dar und sind
nicht behandlungsbediirftig. Eine erwei-
terte Diagnostik ist damit verzichtbar.
Ausnahmen sind aufgrund der Intensitat
und Lautheit der Gerausche bestehende
psychische und/oder kérperliche Beein-
trachtigungen der Lebensqualitat. Um den
Betroffenen die typischen Fragen zur Ver-
ursachung, Entwicklung, Prognose oder
maglichen positiven Beeinflussung beant-
worten zu konnen, bedarf es der differen-

zierenden Erfassung.

Klinische Funktionsanalyse/
manuelle Strukturanalyse

Im Rahmen der klinischen Funktionsun-
tersuchung werden Gerauschart, Klang,
Intensitat, Zeitpunkt im Bewegungspro-
zess und Beeinflussbarkeit eruiert. Es
kommen spezielle Manipulationstech-
niken zum Einsatz. Neben der Palpation
ist die Auskultation mit speziellen Ste-
thoskopen zur Beschreibung der Effekte
hilfreich [Abb. 8). Die haufigste Ursache
fir ein Gelenkknacken ist die anterio-
re Diskusverlagerung mit Reposition.
Hinweisend hierfir sind Knackeffekte
zu typischen Zeitpunkten jeweils in der
Offnungs- und SchlieBbewegung (re-
ziprokes Knacken) (Abb. 9). Unter ventro-
kranialer Belastung wird das Offnungs-
knacken typischerweise effektvoller und
tritt im Bewegungsablauf spater auf. Ge-
gebenenfalls ist eine Kieferklemme mit
Ausbleiben des Repositionsknackens im
Sinne einer Diskusverlagerung ohne Re-
position provozierbar. Eine Unterschei-
dung zwischen einer partiellen und einer
totalen Knorpelscheibenverlagerung ist
per passivem Seitverschub des Unterkie-
fers im Sinne einer lateralen Translation
im Kiefergelenk ebenso maglich.



Reibegerausche weisen auf eine Ar-
throse hin. In Verbindung mit Gelenk-
schmerzen ist die Diagnose .aktivierte
Arthrose” oder . Osteoarthritis” zu stellen
und eine Behandlung einzuleiten.

Okklusion

Inwieweit die Okklusion als Risikofaktor
fur die Entstehung, als Ausldser oder
Unterhalter einer Funktionsstorung an-
gesehen werden kann, ist Grundlage
wissenschaftlicher Untersuchungen.
Die Uberwiegende Anzahl aktueller Stu-
dien erkennt keinen primaren Zusam-
menhang zwischen okklusalen Faktoren
und CMD-Beschwerden. Die praktische
Erfahrung hingegen zeigt, dass mecha-
nisch-funktionelle Beeinflussungen per
se nicht ausgeschlossen werden kon-
nen. Somit erscheint es angebracht die-
sen Aspekt bei der Untersuchung von
CMD-Patienten auch weiterhin zu beach-
ten und okklusale Interferenzen im Rah-

men der Befundung zu beriicksichtigen.

CMD-Screening

Im Rahmen eines Screenings konnte eine

entsprechende Fragestellung lauten:

e _Passen lhre Zahne beim Zubeifien
gut aufeinander?”

der
z. B.
durch prothetische Versorgungen, kon-

Besonders nach Verdnderungen
bestehenden Kontaktbeziehung,
nen entstandene Storkontakte vom Pa-
tienten recht prazise beschrieben und
lokalisiert werden. Instabilitdten des
gewohnheitsmaflig genutzten Zusam-
menbisses [(habituelle Interkuspidation)
sind jedoch schwer fassbar. Beim kli-
nischen Screening werden Hinweise
auf eine instabile Okklusion per akusti-
scher Bewertung Uber den sogenann-
ten Okklusionsschall abgeleitet. Das
Schliegerdusch wird auf Synchronitat

und Qualitat bewertet. Entsprechend der

17 FOKUS

J

Abb. 8 Auditive Bewertung von Kiefergelenkgerauschen mit Stethoskopen in der Offnungs-
bewegung. Zum simultanen Vergleich der bilateralen Gerdusche eignet sich ein Stereostethos-
kop [links). Ein Stethoskop ohne Membran verhindert die Ubertragung von bewegungsbeding-
ten Gerauschartefakten (rechts).

initial

terminal

Abb. 9 Schematische Darstellung einer Diskusdislokation mit reziprokem Knacken. Interme-
dial-terminales Reponierungsknacken wihrend der Offnung (oben, griin) und Dislokationskna-
cken in der terminalen Phase des Kieferschlusses (unten, rot).

bestehenden Kontaktverhaltnisse ist ein
klares, helles und einzeitig-punktuelles
Klappern von dumpfen und mehrzei-
tig-asynchronen Effekten unterscheid-
bar. Letzteres kann aufgrund einer
bestehenden Zwangsfiihrung durch Vor-
kontakte und eine entsprechende Ab-

gleitbewegung des Unterkiefers bis zur
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Einnahme des Schlussbisses entstehen.
Gegebenenfalls ist eine Gleitbewegung
des Unterkiefers bis zur Einnahme der
Schlussbissposition erkennbar. Die rein
akustische und visuelle Bewertung der
okklusalen Situation kann ohne zusatzli-
che Hilfsmittel erfolgen.



Klinische Funktionsanalyse/
manuelle Strukturanalyse

Eine objektive Bewertung der antago-
nistischen Kontakte erfolgt durch Pri-
fung mit dinnen Okklusionsfolien oder
per Shimstockfolie. Ziel ist die Erken-
nung instabiler Kontaktsituationen und
die Ortung moglicher Fehlkontakte. Eine
physiologische Situation liegt vor, wenn
in der habituellen Okklusion synchrone
und punktuelle Kontaktierungen im Sei-
tenzahnbereich  (Stutzzone] vorhanden
sind. Frontzahnkontakte sollen hierbei
untergeordnet sein und nicht dominieren.
Ein Vergleich der Kontakte in maxima-

ler, habitueller und statischer Okklusion

18 FOKUS

in zentrischer Kondylenposition ermaog-
licht Aussagen Uber mdgliche gewebe-
Ne-
ben der Einschatzung der Statik ist zum

belastende Zwangbisssituationen.

Ausschluss dysfunktioneller Kontakte in
der Exzentrik eine Bewertung der dyna-
mischen Okklusion (Laterotrusion und
Protrusion unter Zahnkontakt] notwen-
dig. Fur eine eindeutige Zuordnung der
antagonistischen Kontakte sollten diese
farblich unterscheidbar markiert werden.
Aufgrund dieser Erkenntnisse konnen be-
stehende CMD-Symptome auf individuelle
okklusogene Beeinflussung gepriift und
Belastungsvektoren erkannt werden.
Erstverdffentlichung im Quintessenz Team
Journal 3/2020.

Dentista 02|

OA Dr. med. dent. Daniel Weber
Universitatsklinikum Gieflen

und Marburg GmbH,

Medizinisches Zentrum

fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Georg-Voigt-Strafle 3, 35033 Marburg
E-Mail: daniel.weber@med.uni-marburg.de



