Quintessenz

ZAHNHEILKUND

Die Notwendigkeit der posterioren Abstiitzung bei

Patienten mit craniomandibularer Dysfunktion

Indizes

Zusammenfassung

Christian Koneke, Dr. med. dent.

Liider-von-Bentheim-StralRe 18, 28209 Bremen
E-Mail: info@koeneke.de

Craniomandibulédre Dysfunktion, Myoarthropathie, Prothetik, Kiefergelenke,
Implantate, Langzeitprovisorium

Um die Umsetzung der notwendigen stabilen posterioren Abstiitzung bei
Patienten mit craniomandibulédrer Dysfunktion (CMD) zu veranschaulichen,
wird ein Fall vorgestellt, bei dem eine okklusale Rehabilitation nach erfolgreicher
CMD-Therapie durchgefiihrt wurde. Die Indikation zu Implantaten aus
CMD-therapeutischer Sicht wird dargestellt, erlautert und in einen Bezug zur
aktuellen Literatur gesetzt. Es wird eine Abgrenzung in der prothetischen
Denkweise des Zahnarztes zwischen CMD-Patienten und Nicht-CMD-Patienten
gefordert. Die Notwendigkeit von langzeitprovisorischen Versorgungen in der

herkdmmlichen Weise wird kritisch in Frage gestellt.

Einleitung

Die craniomandibuldre Dysfunktion (CMD), die als liberge-
ordnete Bezeichnung einer heterogenen Erkrankungsgruppe’
verstanden wird, erfordert eine grundsatzlich andere Denk-
weise bei der prothetischen Versorgung im Vergleich zu
normalen Patienten. Bei CMD-Patienten muss davon aus-
gegangen werden, dass neuroplastische Vorgédnge im Rah-
men einer Schmerzchronifizierung zur Auslésung von groRen
Antworten auf kleine Reize, auch Antworten des Zentral-
nervensystems auf nicht schmerzhafte Reize mit Schmerz-
empfinden? flihren. Das bedeutet fiir die Versorgung von
CMD-Patienten, dass bei der okklusalen Rehabilitation auf
eine moglichst stabile Abstiitzung der Zentrik durch die
Okklusion geachtet werden muss. Ziel der okklusalen Re-
habilitation von CMD-Patienten ist folglich das Stabilisieren
der funktionellen Integritdt?s, idealerweise unter Verwen-
dung der nattrlichen Okklusalflachen®. Stehen aufgrund
von Zahnverlust keine nattirlichen Okklusalflichen mehr zur
Verfligung, muss ein addquater Ersatz geschaffen werden,
was den Prothetiker oft vor grole Aufgaben stellt.

Die naturnédchste Form des Ersatzes von verloren gegan-
genen Zahnen ist die Insertion von Implantaten zur Einglie-
derung einer festsitzenden prothetischen Versorgung. Vor
dem Hintergrund der Notwendigkeit, die Zentrik mdglichst
prazise zu stabilisieren, kommt bei CMD-Patienten der Implan-
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tation zum Ersatz verloren gegangener Zahne im Molarenbe-
reich eine besondere Bedeutung zu. Eine herausnehmbare
gingival gelagerte Prothetik fihrt durch das Resilienzver-
halten der Gingiva bei funktioneller oder parafunktioneller
Belastung stets zu einem Einsinken der prothetischen Rekon-
struktion und damit zu vermeidbaren, potenziell pathogenen
Reizen im stomatognathen System, die ihrerseits wiederum
aufgrund einer mdglicherweise bestehenden Chronifizierung
eine Vielzahl ungerichteter und schwer fassbarer Antwor-
ten des Zentralnervensystems zur Folge haben und damit
erneut eine CMD provozieren kdnnen. Diese zu vermeiden
ist das eigentliche Ziel einer addquaten CMD-Therapie.

Kasuistik

Eine 59-jdhrige Patientin stellte sich mit folgender Anamnese
in der Praxis des Autors vor (Abb. 1 bis 4):

e Schmerzen im linken Arm seit ca. 1 Jahr;

* Depotinjektionen in die linke Schulter durch
Orthopéaden sei ohne Erfolg geblieben;

e im Zusammenhang mit dem Beschwerdebild vom
Orthopéaden verordnete Physiotherapie sei einseitig
von der Patientin abgebrochen worden, da keine
Besserung ersichtlich war;
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¢ rezidivierende Blockierungen der Halswirbelsaule;

* Spannungskopfschmerz;

* Bricke im Unterkiefer links mit Monoreduktor sei vor
2 Jahren neu angefertigt worden;

* bisher keine Gewdhnung an die neue okklusale
Situation;

+  Uberweisung durch Orthopéden zur zahnérztlichen
Abklarung einer CMD und ggf. deren Therapie.

Die Patientin wurde zundchst im Rahmen einer manuellen
Strukturanalyse untersucht und befundet. Es ergaben sich
folgende Auffélligkeiten:

* retrale Zwangsbisslage mit negativen Auswirkungen
auf die Ganzkorperstatik,

* kraniale Gelenkkompression rechts und links,

* partielle anteriore Diskusverlagerung mit instabiler

Reposition rechts und links als Ausdruck der

Kranialverlagerung der Kondylen sowie

Entgleisung eines adaptierten Gleichgewichtes durch

neue Unterkiefer-Seitenzahnversorgung.

Die Patientin wies zum Zeitpunkt der Untersuchung keine
stabile Abstlitzung im Molarenbereich auf. Der Monoreduk-
tor auf der linken Seite im Unterkiefer war aufgrund seiner

Abb. 1 Ausgangsbefund
(violett = Verblendkeramikkrone/-briicke,

griin = Komposit, gelb = Goldkrone,
rot = Karies)

Abb. 2 Orthopantomogramm der
Ausgangssituation. Auffallig ist die
Freiendsituation im linken Unterkiefer.
Die hergestellte Teilprothese wurde nicht
akzeptiert

Abb. 3 Aufsicht Oberkiefer (Ausgangsbefund)

Abb. 4 Aufsicht Unterkiefer (Ausgangsbefund nach Implantation)
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Abb. 5 Aufsicht Unterkiefer mit Schiene
Schiene

Abb. 8 Gingivaformer links, habituelle Interkuspidation

gingivalen Lagerung nichtin der Lage, die Kaukrafte addquat
auf den Alveolarfortsatz weiterzuleiten, und fiihrte durch
die Resilienz der Schleimhaut und das dadurch bedingte
Einsinken bei funktioneller und besonders bei parafunktio-
neller Belastung zur Kompression des linken Kiefergelenkes.
Das rechte Kiefergelenk wurde durch Molarenbeweglich-
keit aufgrund einer parodontalen Problematik ebenfalls bei
Belastung komprimiert. Die initiale Therapie hatte sich daher
zundchst mit der stabilen Abstiitzung im Molarenbereich
zu beschaftigen.

Eine dem Erkrankungsbild der CMD gerecht werdende
Abstiitzung war aus o. g. Griinden nur durch eine beidseitige
Implantation zu erreichen. Im rechten Unterkiefer wurden
zuvor die parodontal erkrankten Zéhne 6 und 7 extrahiert.
Nach der Freilegung 3 Monate post implantationem wurde
ein CMD-Schiene direkt auf die Gingivaformer aufgelegt
(Abb. 5 bis 9).

Die so erreichte stabile Abstiitzung der Schiene wurde
zur Dekompression beider Kiefergelenke genutzt. Mit Hilfe
der craniosacralen Osteopathie und manueller physiothe-
rapeutischer Techniken wurden in insgesamt 20 Sitzungen
a 40 Minuten Uber einen Zeitraum von 7 Monaten die Ge-
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Abb. 6 Frontalansicht mit geschlossener

Abb. 7 Frontalansicht mit gedffneter Schiene

Abb. 9 Schienenabstiitzung auf Gingivaformern, Zentrik

webe des stomatognathen Systems der Patientin relaxiert
und mobilisiert. Durch unmittelbar an die Physiotherapie
anschlieRende Einschleiftermine fir die Schiene wurde das
jeweils erreichte Zwischenergebnis der zentrischen Unter-
kieferposition stabilisiert. Es folgten 6 therapiefreie Monate,
wahrend deren die Patientin die CMD-Schiene dauerhaft ohne
weitere Korrekturen trug, um die langerfristige Stabilitat des
Therapieergebnisses abzuwarten. Die erreichte Situation
wurde in Form einer Erneuerung der bestehenden prothe-
tischen Versorgung bei Uberkronung samtlicher Zahne und
Implantate stabilisiert (Abb. 10 und 11).

Als Conditio sine qua non werden dabei fiir die CMD-
Prothetik folgende Punkte angesehen:

1. Vollstandige Verblendung aller Kronen: Wir verwenden
im Rahmen der CMD-Prothetik keine Langzeitprovisorien
mebhr. Stattdessen fertigen wir direkt die definitiven Ge-
riste an und verblenden diese vollstdndig mit Keramik,
um wahrend einer Probetragephase eine eventuelle ok-
klusale Adjustierung zu ermdglichen (dieser wdre bei
Metallkauflachen auf definitiven Gerlsten nicht méglich).
Der Vorteil dieser Vorgehensweise besteht darin, dass
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Abb. 10 Sitz der Schiene auf Provisorien Abb. 11 Schiene auf Provisorien, seitlich geschlossen

Abb. 12 Cadiax-Compact-
Registrierinstrumentarium angelegt

Abb. 13 Paraokklusaler Loffel in situ bei eingesetzter Schiene Abb. 14 Zentrikregistrat im Artikulator iber den Gerlsten fixiert
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Abb. 15 Befund nach okklusaler
Rehabilitation

7 r "’-'t‘ - : i a-’.'.ll

Abb. 16 bis 18 Zustand nach okklusaler Rehabilitation in statischer und dynamischer Okklusion

entgegen der Technik mit verblendeten zusatzlichen
Langzeitprovisorien nach erreichter Beschwerdefreiheit
im Rahmen der prothetischen Versorgung die be-
stehende Versorgung direkt zementiert werden kann
und nicht ein weiteres Mal eine Komplettversorgung mit
allen dazugehdérigen Risiken, Unannehmlichkeiten und
Kosten durchgefiihrt werden muss.

2. An die Eingliederung der definitiven Kronen schlieft
sich immer eine Probetragezeit an, die den individuellen
Gegebenheiten des Patienten Rechnung tréagt.

3. Waéhrend der Herstellung der prothetischen Arbeit
muss vor allen Terminen zur Registrierung der Zentrik
eine Deblockierung beim Physiotherapeuten oder
Orthopéaden erfolgen, da die zentrische Kieferrelation
in entscheidendem Mal von der Blockierungsfreiheit
der Wirbelsdule abhéngt.

4. Es muss eine provisorische Versorgung fiir den
Anfertigungszeitraum der Prothetik gewéhrleistet sein,
die die stabile Aufrechterhaltung der zentrischen
Kondylenposition sicherstellt.

5. Eine gesicherte Abstlitzung im Molarenbereich ist zur
stabilen Abstlitzung der Kiefergelenke notwendig.

Im Rahmen der fiir die okklusale Rehabilitation notwendi-
gen instrumentellen Funktionsanalyse ist zu beachten, dass
eine Messung aus der Zentrik in der korrekten vertikalen
Dimension (mit Schiene) mit einem paraokklusalen Loffel
durchgefiihrt wird. Nur dann kann die okklusionsnahe und
damit fir die Gestaltung der Okklusionsflachen relevante
Messung erfolgen (Abb. 12 bis 14).
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Nach 5 Monaten Beschwerdefreiheit mit der neuen Pro-
thetik wurden die Kronen definitiv zementiert. Eine Relaxie-
rungsschiene zum zeitweisen Gebrauch wurde eingegliedert,
da die Patientin nach wie vor ihr stomatognathes System
zum Stressabbau missbraucht. Diese Form des Stressabbaus
ist personlichkeitsbedingt und weist nach einschldgigen
Erfahrungen keine Korrelation zur Okklusion auf (Abb. 15
bis 18).

Diskussion

Die Patientin ist heute, 5 Jahre nach Eingliederung der prothe-
tischen Versorgung, weiterhin beschwerdefrei und okklusal
stabil. Die implantologische Stabilisierung der Stiitzzonen
hat sich sowohl bei ihr als auch in vielen anderen vergleich-
baren Féllen als Fundament zur dauerhaften Gesundung von
CMD-Patienten erwiesen und wird daher als notwendiger
Standard in der CMD-Prothetik angesehen. Andere CMD-
Fille, die im Rahmen einer Kompromissbehandlung eine
gingival gelagerte Konstruktion erhalten hatten, waren oft
nicht beschwerdefrei oder nicht dauerhaft zu stabilisieren.

Die Vorgehensweise der Umgehung von Langzeitpro-
visorien bewegt sich im Ubrigen im Rahmen der DGZMK-
Stellungnahme von 2005', in der es heilt: ,Jeder definitiven
Rekonstruktion sollte dabei eine ausreichende Phase der ok-
klusalen Erprobung und Feinjustierung vorgeschaltet sein,
die in der Regel durch Langzeitprovisorien zu erzielen ist. Vor
Beginn einer definitiven Therapie sollte ein beschwerde-
freies Intervall von ca. einem halben Jahr bzw. eine deutliche
Besserung des Beschwerdebildes vorliegen.”
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Dieser Stellungnahme schlieft sich der Autor vollstan-
dig an und weist darauf hin, dass das in dem vorliegenden
Beitrag propagierte Vorgehen die geforderte Austestung
der okklusalen Rehabilitation durch das langzeitprovisorische
Tragen der definitiven Kronen — zunéchst als Feinjustierungs-
mittel, spater aber als definitiver Zahnersatz — beriicksichtigt.
Die DGZMK-Stellungnahme fordert nicht eine Versorgung
Uber separate Langzeitprovisorien, sondern spricht vielmehr
davon, dass die Phase der okklusalen Erprobung und Feinjus-
tierung ,in der Regel durch Langzeitprovisorien” zu erzielen
ist'. Von dieser Regel weicht der Autor unter Beibehaltung
der Kernaussage aus Erfahrungsgriinden ab, und zwar aus
folgenden Griinden:

1. Es existiert eine berechtigte ausgeprégte Phobie
gegeniiber einem erneuten Kaufldachenaustausch bei
mit viel Mlhe einwandfrei hergestellten Kaufldchen im
Rahmen von Langzeitprovisorien von Seiten derjenigen
Patienten, die bei nicht korrekt eingestellter okklusaler
Situation zuvor jahrelang Schmerzen erleiden mussten.
Hier blieben dann oft die Langzeitprovisorien mit dem
Nachteil der bekannten reduzierten Langzeitstabilitat
die Endversion, weil die Compliance der Patienten
verstandlicherweise nicht mehr vorhanden war.

2. Die Kosten fir die doppelte Kronenversorgung liber
Langzeitprovisorien sind flr viele Patienten nicht tragbar
und werden von den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen nicht iibernommen, was oft ebenfalls zu einer
reduzierten Behandlungscompliance fiihrt.
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