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Funktionsstorungen erkennen

und behandeln

Management von Patienten mit craniomandibularen Dysfunktionen

Ein Kursbericht von Dr. Thomas Rauscher, Hilpoltstein

Patienten, die unter einer craniomandibuléiren
Dysfunktion (CMD) und den damit verbundenen
Schmerzen leiden, flihlen sich hierzulande oft
alleine gelassen, da es keinen , Kopfarzt” gibt.
Wer als Zahnarzt dieses oft schwierige Patienten-
klientel lege artis versorgen mochte, muss die
Kriterien der evidenzbasierten Zahnmedizin eben-
so berlicksichtigen, wie die persénlichen Erfahrun-
gen erfolgreicher Praktiker. In einem mitreiBenden
Tagesseminar an der eazf in Miinchen entmysti-
fizierte der Privatzahnarzt Siegfried Leder das
Management des CMD-Patienten.

Atiologie der CMD

Da weltweit die Ursachen der CMD sehr kontrovers

diskutiert werden, fithrt das leider zu einer Verun-

sicherung der Allgemeinzahndrzte. Anerkannt ist

die multifaktorielle Genese der CMD mit folgenden

wesentlichen Ursachen:

- die Okklusion (hier gibt es sehr kontrdre Mei-
nungen)

- die Psyche (eine anerkannte Mitursache)

- die Korperhaltung (vor allem HWS und Ilio-
sakralgelenk)

- Traumen

- hormonelle Faktoren (vor allem bei Frauen im
reproduktionsfahigen Alter)

- systemische Faktoren

- Neuropathien

- umfangreiche Verblockung von Zdhnen.

Auf einen Nenner gebracht, handelt es sich bei der
CMD (Myoarthropathie) um Schmerz (der Musku-
latur) und Limitation (des Kiefergelenks).

Anatomie

Fiir die meisten Zahndrzte ist das Kiefergelenk
leider eine ,black box“. Auch das craniozervikale
und das craniosakrale System sind uns recht un-
bekannt. Trotzdem sollten wir nie vergessen, dass
es ohne stabile Wirbelsdule keine stabile Okklu-
sion, und ohne stabile Okklusion keine funktions-
gesunde Wirbelsdule geben kann!

Pathologie der Kiefergelenke und Muskulatur

Es gibt folgende Erkrankungen der Kiefergelenke,

die man kennen sollte:

- Osteoarthrose — Osteoarthritis

- anteriore Diskusverlagerung (mit und ohne Re-
position des Diskus)

- Kapsulitis (der bilamindren Zone)

- Luxation des Kondylus

- durch das Ligamentum laterale ausgelste Knack-
gerdusche

- Kompression des Kiefergelenks

- muskuloskelettale Schmerzen. Diese hdufigste
Schmerzform unterscheidet sich gravierend vom
Hautschmerz. Myofasziale Triggerpunkte spielen
eine wichtige Rolle. Sie reagieren nicht auf tib-
liche schmerzstillende Medikamente. Die ,,Da wo’s
weh tut“-Methode reicht therapeutisch nicht aus
und psychische Aspekte miissen beachtet werden.

Der Schmerzpatient

Wenn ein Patient mit Schmerzen im Bereich des
Kiefergelenkes in die Praxis kommt, steht primdr
oft nicht geniigend Zeit fiir eine umfangreiche
Diagnostik und Therapie zur Verfiigung. Eine me-
dikamentose Schmerzbehandlung ist daher initial
das Mittel der Wahl. Bei Verdacht auf Ostheo-
arthritis und andere Gelenkerkrankungen sind
Naprox, Ibuprofen oder Diclofenac geeignete
Mittel. Bei Muskelschmerzen wirken Mydocalm
oder Katadolon. Die medikamentése Schmerzthe-
rapie darf nicht nur bei Bedarf erfolgen. Ein medi-
kamentdser Wirkspiegel muss aufgebaut werden,
damit kein Schmerzgeddchtnis entsteht.

Anamnese

Entscheidend fiir den Therapieerfolg ist es, dem Pa-
tienten zuhoren zu kdnnen und die entscheidenden
Anhaltspunkte fiir die Ursachen der Beschwerden
herausfiltern zu kénnen. Bei Patienten mit chroni-
schen orofazialen Schmerzen ist es sinnvoll, einen
speziellen (14-seitigen) Schmerzfragebogen einzu-
setzen, der vorab ausgehdndigt wird. Zur Beurtei-
lung einer Chronifizierung gibt es die international



anerkannte ,Graduierung Chronischer Schmerzen*
(GCS). Ebenso wichtige Instrumente sind die Depres-
sionsskala (ADS-L) und die Beschwerdeliste (B-L).
Wenn sich daraus ein positiver Befund ergibt, wird
ein geschulter klinischer Psychologe zugezogen.

Erstuntersuchung

Das CMD-Screening nach Ahlers und Jakstat ist

ein idealer Eingangstest ohne teure Uberdiagnos-

tik und ohne Nebenwirkungen. Es berticksichtigt

folgende Parameter:

- Ist die Kieferd6ffnung symmetrisch und ausrei-
chend?

- Sind Kiefergelenks- und/oder pathologische Ok-
klusionsgerdusche auskultierbar?

- Bestehen Muskelschmerzen?

- Liegt eine exzentrische Okklusion vor?

Ergibt sich nur ein auffdlliger Befund, ist eine kli-

nische Funktionsanalyse notwendig.

Klinische Funktionsanalyse

Siegfried Leder hat aus internationalen Vorgaben

und der Funktionsanalyse nach Bumann-Lande-

weer einen effektiven Funktionsstatus erarbeitet. Er

umfasst neben der Anamnese die Suche nach:

- Hyperaktivitaten (Parafunktionen)

- myofaszialen Schmerzen (Muskelpalpation)

- Dyskoordinationen und Einschrdnkung der
Mundéffnung

- Krepitation oder Knacken im Kiefergelenk (mit
oder ohne Schmerz)

- passiver Kompression oder Traktion des Kiefer-
gelenkes

-dem Ausmaf} der Deviation beziehungsweise
Deflexion des Unterkiefers.

Bevor die klinische Diagnose gestellt wird, wird

nach der Graduierung der chronischen Schmerzen

gefragt (wie oft, wie hdufig und wie belastend sind

die Schmerzen).

Zentrik

Ob beziiglich der Lage des Unterkiefers die Zentrik,
die Myozentrik, die habituelle Interkuspidation
(HIKP) oder die retrudierte Kontaktposition (RKP)
richtig sind, wird kontrovers diskutiert. Allerdings
gibt es keinen Grund die habituelle Interkuspida-
tion zu verlassen, wenn der Patient subjektiv und
objektiv beschwerdefrei ist und alle vier Quadran-
ten abgestiitzt sind. Andernfalls wird die zentrale
Kondylenposition favorisiert. Sie wird gemafd
DGZMK als cranioventrale, nicht seitenverschobe-
ne Position beider Kondylen bei physiologischer
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Der Referent demonstrierte wichtige Untersuchungstechniken.

Kondylus-Diskus-Relation und physiologischer
Belastung der beteiligten Gewebe definiert.

Bildgebende Verfahren

Die Panoramaschichtaufnahme (Orthopantomo-
gramm) ist zur Differentialdiagnostik immer sinn-
voll. Zur Beurteilung des Gelenkspaltes ist sie aller-
dings ungeeignet. Die Computertomographie oder
die Kernspinaufnahme (MRT) sind nur bei Ver-
dacht auf einen Tumor im Bereich des Kiefergelen-
kes oder bei Verdacht auf anteriore Diskusverlage-
rung ohne Reposition sinnvoll.

Therapie

Neben der medikamentdsen Schmerztherapie ist die
Schienentherapie das probate Mittel. Die NTI-Schie-
ne ist primdr angezeigt. Es handelt sich hierbei um
ein Nociceptives Trigeminales Inhibition-tension
supression system zur Verminderung von Verspan-
nungen. Danach ist eine front-eckzahngefiihrte
Unterkieferschiene das Mittel der Wahl. Biofeedback,
Verhaltenstherapie, Akupunktur, progressive Muskel-
relaxation nach Jakobsen, Physiotherapie, physika-
lische Therapie, TENS (transkutane elektrische Ner-
venstimulation) und sonstige komplementdr- oder
alternativmedizinische Therapieformen kénnen bei
CMD-Patienten zusatzlich eingesetzt werden.

Fazit

Es ist erstaunlich wie kurzweilig der Referent dieses
komplexe Thema seinem Publikum vorgetragen hat
und wie einfach es sein kann, zumindest die Grund-
lagen der Funktionslehre in die Praxis eines jeden
Allgemeinzahnarztes einzubauen. Ein Pflichtkurs!



