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Funktionsdiagnostik
und -therapie in einem praxis-
orientierten Stufensystem

Funktionsdiagnostik und
~-therapie stellen ungewohn-
te fachliche wie auch orga-
nisatorische Herausforderun-
gen an die Praxis. Bei deren
Bewiltigung bietet dieser
Bereich der Zahnmedizin
jedoch erhebliche Entwick-
lungsméglichkeiten fiir die
Praxis. Der nachfolgende
Beitrag von Priv.-Doz. Dr. M,
Oliver Ahlers erldutert ein
strukturiertes stufenweises
Konzept, das dieser wahrend
seiner Tatigkeit in der Uni-
versitdtsklinik Hamburg-
Eppendorf entwickelte und
jetzt in seine eigene Praxis
in Hamburg (www.cmd-cen-
trum.de) Gbertragen hat.

Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers,
Spezialist flir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DFDT)

CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf

von Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers

Nicht allein die Lebenserwartung steigt
hierzulande, sondern auch der Zeitraum,
in dem die Birger ihre Zdhne behalten.
Nicht ohne Grund ist im benachbarten
Ausland teilweise die Herstellung einer
Totalprothese schon nicht mehr Be-
standteil der Anforderungen des zahn-
arztlichen Staatsexamens. In dem Ma-
Re, in dem wir es dank der Bemiihungen
der Zahnerhaltung geschafft haben, die
Zahne unserer Patienten zu erhalten,
kommt auch eine neue Herausforderung
auf uns zu: Der Funktionserhalt der Zah-
ne und des Kauorgans. Nach dem Kon-
zept der prdventionsorientierten Zahn-
heilkunde gilt es dabei, durch in erster
Linie entsprechende Konzeption zahn-
arztlicher Diagnostik und Therapie von
vornherein fiir einen praventiven Funk-
tionserhalt zu sorgen.

Funktionelle Prévention im Rahmen
der restaurativen Zahnheilkunde
Schon im Rahmen ,normaler” restaura-
tiver Behandlungen sollte es daher heu-
te Standard sein, die hergestellten und
einzugliedernden Restaurationen so zu
fertigen, dass sie nicht zur Entstehung
von Funktionsstdrungen des Kauorganes
(craniomandibulare Dysfunktionen, ab-
gekiirzt CMD) beitragen. In den vergan-
genen Jahrzehnten sind hierzu eine gan-
ze Reihe heute praxisreifer Techniken
entwickelt worden.

Exakte Modelle sind die Basis

Dieses beginnt bei wirklich zuverlassi-
gen Modellen, die die Situation des
Patienten exakt, blasenfrei beziehungs-
weise frei von Gipsperlen und von
Dimensionsverdnderungen beziehungs-
weise Verziehungen wiedergeben. So
einfach dieses Ziel erscheint, so schwig-
rig ist es doch, es mit akzeptablem Auf-

wand in der Praxis zu realisieren. Das
Abd&mmen von Abformléffeln wie auch
das Bestreichen der Fissuren und Okklu-
salflachen mit Abformmasse zusétzlich
zu der im Abformléffel angebrachten
sind hierbei zwei kleine, aber ungemein
wirksame Schritte, die die Qualitét
zahndrztlicher Abformung in der Routi-
ne dramatisch verbessern helfen.

In der Modellherstellung wird im zahn-
technischen Labor durch qualitédtsge-
sichertes systematisches Arbeiten da-
fiir Sorge getragen, dass Modelle bla-
senfrei ausgegossen werden und durch
korrekte Steuerung der Abbindeexpan-
sion Modelle maBstabsgetreu werden.
Nur derartig korrekt hergestellte Mo-
delle haben anschliefend die Chance,
mit entsprechenden Techniken (ber-
haupt so in einen Artikulator eingesetzt
zu werden, dass dieser im Sinne eines
.Kausimulatars” die Patientensituation
annahernd naturidentisch wiedergeben
kann.

Entscheidende technische Vorausset-
zungen hierfiir sind die schidelbeziigli-
che Ubertragung des Oberkiefermo-
dells, in der Regel unter Verwendung ei-
nes arbitréren Gesichtsbogens, sowie
die Zuordnung des Unterkiefermodells
mit Konzept.

Die Oberkieferzuordnung,

aber richtig!

In Bezug auf die Ubertragung des Ober-
kiefermodells mittels arbitrérer Ge-
sichtshogen stellte sich bei klinischen
Prifungen des Autors am Universitéts-
klinikum Hamburg-Eppendorf in den
90er-Jahren heraus, dass das Anlegen
am liegenden Patienten praktische Yor-
teile und eine {iberlegene Genauigkeit
mit sich bringt. Fiir den Patienten hat
das Anlegen am liegenden Patienten
den Vorteil, dass der arbitrare Gesichts-
bogen mit seinem Gewicht sicher auf



Arbitrére Ubertragung der Oberkie-
ferposition am liegenden Patienten.

dem Nasion ruht, chne auf den Nasen-
riicken zu driicken. Aus zahnérztlicher
Sicht geht hiermit der Vorteil einher,
dass die Positionierung nicht infolge
des Eigengewichts des Gesichtsbogens
den Nasenriicken entlang nach vorn un-
ten aus seiner koordinierten Position
drangt. Lediglich jene Kollegen, die in
falsch verstandenem Bestreben nach
Sicherheit die ,Glabellastiitze” so stark
an die Nasenwurzel driicken, dass die
Vorderwdnde der Gehirgénge nahezu
schmerzen, konnten hierdurch hislang
keine Bewegung des Gesichtsbogens
feststellen. Allerdings wird bei diesem
Vorgehen die Position des Gesichtsbo-
gens aulerhalb der herstellerseits be-
rechneten Position der Scharnierachse
liegen.

Mittlerweile konnte eine umfangreiche
klinische Studie unter Leitung von Prof.
Dr. Holger A. Jakstat an der Universitét
Leipzig mit Beteiligung des Autors zei-
gen, dass sich dieser Zusammenhang
auch bei Reihenuntersuchungen besta-
tigt. Daraus ergibt sich der Rat: Legen
Sie den Gesichtshogen im Liegen an!
Ihre Patienten werden es lhnen danken,
weil es fiir sie komfortabler ist. Sie
selbst werden auch profitieren, weil der
Gesichtsbogen hierbei ,von allein halt”,
Zusatzlich erzielen Sie einen Genauig-
keitsgewinn — und das alles ohne zu-
sétzlichen Aufwand!

Transfer in den Artikulator

Nach dem Anlegen des Gesichtshogens
gilt es, ohne Zusatzbelastung fir die
Praxis die solchermalen schidelbeziig-

lich lokalisierte Scharnierachse in den
Artikulator zu {ibertragen. Die Firma
AmannGirrbach hat hierbei als Innova-
tionsfiihrer Anfang der 90er-Jahre ei-
nen ,Ubertragungsstand” entwickelt,
der es ermdglicht, den ,3D-Support”
wie in ginen Artikulator einzusetzen und
mit einem Ubertragungstisch zu verbin-
den. Dieser Ubertragungstisch wiede-
rum ist vergleichsweise klein, sehr gut
zu versenden und wird nun mit der dar-
auf festgegipsten Bissgabel in das Den-
tallaboratorium versandt. Hierdurch
wird einerseits sichergestellt, dass die
mittels des Gesichtsbogens aufgezeich-
nete Lageinformation bereits in der
Zahnarztpraxis sicher und unverriickbar
fixiert wird. Im Grunde genommen ist
dabei die Leistung der Modellmontage
dreidimensional vorweggenommen.
Voraussetzung fir ein solches Vorgehen
ist die Abstimmung zwischen Dentalla-
boratorium einerseits und Praxis ande-
rerseits, welche Uber entsprechende
Normungssysteme fiir Artikulatoren
mdglich ist. Diese Systeme sind unter
verschiedenen Bezeichnungen von ver-
schiedenen Herstellern in Umlauf ge-
bracht worden (z.B. Quick Split, Splitex,
Bitex).

Voraussetzung fur diese |, Gleichschal-
tung” der Artikulatoren ist eine regel-
maRige Uberpiifung aller Artikulatoren
(Labor und Praxis) mit einem entspre-
chenden Priifsockel.

Unterkieferzuordnung — aber wie?

Nachdem der Oberkiefer strukturiert zu-
geordnet wurde, ist im néchsten Schritt
7u entscheiden, wie der Unterkiefer
dem Oberkiefermodell zugeordnet wer-
den soll. In der Mehrzahl der Félle wird
dieses in habitueller Okklusion erfol-
gen. Fiir die Kontrolle, ob die Situation,
welche im Artikulator eingesetzt wurde,
tatsachlich mit der im Munde des Pa-
tienten (bereinstimmt, haben sich ,,0k-
klusionsprotokolle” bewahrt. Dazu wird
zusétzlich zu den Abformungen und ei-
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ner eventuellen Kieferrelationsbestim-
mung die Kontaktsituation an allen
Zahnpaaren mittels metallischer , Shim-
stack-Folie” gepriift und die vorhande-
nen Zahnkontakte werden auf dem La-
borzettel vermerkt.

Der Zahntechniker kann nach der Mon-
tage der Modelle dann priifen, ob die
Situation genau so ibertragen wurde
und gegebenenfalls die Modelle soweit
adjustieren, dass die Situation dem QOk-
klusionsprotokoll und damit der tat-
sachlichen Situation im Mund ent-
spricht. Keinesfalls akzeptabel ist es,
Zahne systematisch in Nonokklusion zu
stellen, in der Hoffnung, dass es da-
durch ,.im Mund nicht stért”. Insbeson-
dere bei der Herstellung umfangreiche-
rer Restaurationen kann dieses dazu
fiihren, dass eine Infraokklusion ent-
steht, die wiederum bei forciertem Zu-
sammenbeiffen zur Kompression der
Kiefergelenke fihrt. Dies wiederum
fiihrt dann jedoch programmiert in die
Funktionsstérung — mehr dazu spéter.
Registrate zur Zuordnung der Kieferpo-
sition sind lediglich in jenen Fallen er-
forderlich, in denen entweder schon im
Mund offensichtlich wird, dass die Kie-
ferposition instabil ist, oder bei Stiitzzo-
nenverlust und dadurch bedingter Un-
mdglichkeit, die Modelle stabil zuzuord-
nen. Hinzu kommen jene Falle, in denen
schon aus der Patientenvorgeschichte
abzuleiten ist, dass begriindete Zweifel
an der Korrektheit der Kieferpositionen
bestehen. Erforderlich ist in jenen Fél-
len ein Registrat in zentrischer Kieferre-
lation, in der Praxis verkiirzt .. Zentrikre-
gistrat” genannt.

Nachdem diese Idee bereits vor Jahr-
zehnten grundsatzlich akzeptiert war, ist
in der Folge durch eine Reihe von Miss-
verstandnissen diese Registriertechnik
teilweise in Misskredit geraten. Die Ur-
sache hierflir war, dass einige Untersu-
cher beziehungsweise Kursreferenten
voller Inbrunst lehrten, der Unterkiefer
miisse hierbei zunichst mal fest gegrif-
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fen, dann durch Riitteln ,gelockert” und
anschliefend ,mit Schmackes” nach
hinten oben gebracht werden, um eine
reproduzierbare Positionierung sicher zu
stellen. Dabei ergibt sich aus der Anato-
mie, dass eine Abstiitzung der kondyl&-
ren Strukturen beziehungsweise der Di-
sci nach retrodorsal physiologisch nicht
gegeben ist. Und auch Untersuchungen
auf Basis mathematischer Modelle an
der Universitat Gattingen bestdtigten,
dass die Belastbarkeit der beteiligten
Gewebe nach anteriocranial, also im
Bereich des tuberculum articulare, ver-
gleichsweise gréRer ist als in der Tiefe
der Gelenkgrube. Nicht ohne Grund
wird heute die physiologische Kieferpo-
sition als ,foremaost/midmaost/upmost”
angegeben.

Entsprechende Techniken zur Kieferre-
lationsbestimmung sind schon seit lan-
ger Zeit eingeflhrt und alle aktuell heu-
te durchgefiihrten Studien zu Fragen der
Kieferpositionierung mittels Registrat
gehen davon aus, dass eine Zuordnung
fiir die Registrierung der zentrischen
Kieferrelation unforciert zu erfolgen
hat. Entsprechende Vorgehensweisen
sind in der Literatur beschrieben.

Schon seit langer Zeit hierfiir eingefihrt
ist der Handgriff nach Dawson. Aller-
dings stellte sich in der Praxis heraus,

Unforciertes Fiihren des Unterkiefers in die zentrische
Kieferrefation (re. Hand verhindert nur die Protrusion!).
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dass das Verfahren schwierig und darii-
ber hinaus mit Nachteilen behaftet ist.
Der Autor hat daher ein hiervon abwei-
chendes Verfahren der Kieferrelations-
bestimmung beschrieben, bei dem der
Zahnarzt den Unterkiefer lediglich mit
einer Hand fiihlt, mehr dass er ihn fiihrt,
und dabei die taktilen Empfindungen
seiner Daumen, Zeige- und Mittelfinger
der rechten Hand einsetzt, um zu spi-
ren, in wieweit der Patient muskuldr
verspannt oder nicht ist. Nach dem Prin-
zip .Oruck erzeugt Gegendruck” wird
dabei auf ein forciertes Fihren des Pa-
tienten gezielt verzichtet und dieser le-
diglich mit leichten Riickmeldungen der
Fingerspitzen darauf hingewiesen, an
welchen Stellen muskulére Anspannun-
gen bestehen und gebeten, in diesem
Bereich doch die Anspannung zuriickzu-
filhren. So gefiihrt wird die Relation auf
eine vorbereitete Zentrikplatte ibertra-
gen. Die schrittweise Anfertigung hier-
fiir ist im Lehrbuch ,Restaurative Zahn-
heilkunde mit dem Artex System”
Schritt fiir Schritt beschrieben.

Ein Vorteil dieser Vargehensweise be-
steht darin, dass die Stabilitat der Regi-
strierplatte in sich sicherstellt, dass
nach kurzer Abkiihlung des Aluwachses
die Registrierplatte noch einmal in den
Mund eingebracht werden kann und der

Zahnarzt mit erneuter ,Registrierung”
unter Fithrung in der gerade beschriebe-
nen Form feststellen kann, ob der Pa-
tient in die soeben aufgezeichnete Posi-
tion zwanglos wieder hineinfindet oder
nicht. Sofern dieses der Fall ist, kann
der Zahnarzt davon ausgehen, dass die
registrierte Position mit hoher Reprodu-
zierbarkeit gefunden werden kann. So-
fern der Patient die Position hingegen
nicht zwanglos wieder findet ist zu prii-
fen, in wieweit durch Fehllagerung des
Patienten auf dem Behandlungsstuhl
oder andere dulere Einfliisse eine Ab-
weichung verursacht ist. Die Literatur
zeigt allerdings, dass das entscheiden-
de Kriterium fiir die Abweichung der
Unterkieferposition eine funktionelle
Stérung des Patienten ist.

So konnte eine ganze Reihe von Studien
zeigen, dass bei unforcierter Kieferposi-
tionierung die Reproduzierbarkeit der
Kieferpositionen, selbst an verschiede-
nen Tagen, zu verschiedenen Uhrzeiten,
bei Fihrung durch verschiedene Be-
handler und Registrierung mit verschie-
denen Materialien {Literatur durch den
Autor) miglich ist. Im Gegensatz dazu
war die Variation der Unterkieferposi-
tion bei Patienten mit Funktionsstdrun-
gen vergleichsweise grofi. Voneinander
deutlich abweichende Unterkieferposi-

Spezielle Registrierschablone nach Allers/Mdller: durch
Aluwachsimpressionen ist die eindeutige Zuordnung des

Unterkiefers gewdhrieistet.
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tionen sind daher in jedem Fall ein Indiz
dafiir, dass die funktionelle Situation
des Patienten instabil ist.

Erkennung von funktionell ,auffalli-
gen” Patienten in der Praxis?

Hiermit stellt sich die Frage, wie bei-
spielsweise im Rahmen rein restaurativ
begriindeter Behandlungen latent funk-
tionsgestdrte Patienten identifiziert
werden kinnen. Aus medizinischen
Griinden ist eine solche Unterscheidung
von erheblicher Bedeutung, aus juristi-
schen Griinden ist zudem ihre Doku-
mentation unverzichtbar. Und aus Ko-
stengrinden muss dies auch noch sehr
schnell méglich sein. Vor diesem Hinter-
grund hat der Autor — gemeinsam mit
seinem Kollegen Jakstat im Rahmen
der von beiden gemeinsam geleiteten
CMD-Sprechstunde des Universitatskli-
nikums Hamburg-Eppendorf — einen
CMD-Kurzbefund” entwickelt und wis-
senschaftlich abgesichert. Dabei ist ein

CMD-Kurzbafund .
Mundiffrang asymmetriseh
Mundifirung eingeschrankt
Gelenkgerdusche
Okklusale Gersusche
Muskelpalpation schmerzhaft
Exrenmrik traumatisch
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Eingabemaske fiir CMD-Kurzbefund
in der Software CMDCheck.

Schnelltest entstanden, der mit gering-
stem Zeitaufwand im Rahmen der ein-
gehenden Untersuchung durchgefiihrt
werden kann und hinterher ein Ergebnis
liefert, das lediglich unterscheidet, ob
der Patient mit hoher Wahrscheinlich-
keit funktionsgestort oder funktionell

gesund ist. Das praktische Vorgehen
hierfiir ist im Rahmen des Buches ,Kli-
nische Funktionsanalyse” ausfiihrlich
beschrieben. Es umfasst sechs kurze
Prifungen, die im Aufkleber ,CMD-
Kurzbefund” zusammengefasst sind

CMDcHECK’

CMD-Kurzbefund M Windows mit Videalsmarogramm

i) dentaConcept Verls)  wwir domaloncet de
Kargepton WO Aiers, HA Ascatst 1999-200
Resktarirg HA Asrstat 0012008

Warmion: 290 kghe, Balld: J00RMIE

Software CMUOCheck zur Erfassung
des CMD-Kurzbefundes.

(siehe Abbildung). Alle sechs Punkte
sind als Fragen formuliert und beant-
worten lediglich, ob das jeweilige
Merkmal vorliegt oder nicht. Sofern die
Anzahl derartig .positiver” Befunde
7wei oder grofer ist, ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit vom Vorliegen einer
Funktionsstérung auszugehen, die so
ausgepragt ist, dass im Rahmen einer
vallstandigen klinischen Funktionsana-
lyse gine entsprechende Diagnose ge-
stellt wiirde.

Als Alternative zur Dokumentation per
Aufkleber in der konventionellen Kartei-
karte ist fiir , papierlos” gefiihrte Praxen
gine entsprechende Zusatzsoftware
.CMDcheck” gratis herunterzuladen
{Website: www.dentaconcept.de). Die-
se Software enthalt nicht nur die Vorga-
be zur Erfassung des Befundes, sondern
ermdglicht dariiber hinaus, nach dem
Ankreuzen der entsprechenden Befunde
diese mittels eines Tastenbefehls tiber
die Windows Zwischenablage in die ei-
gene Praxisverwaltungssoftware zu
tibertragen.

Das Vorgehen ist damit absalut praxis-
gerecht und die Software hat nicht um-
sonst mehrere tausend Zahnérzte er-
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reicht. Als zusatzlichen Service enthélt
die Software eine Reihe von Videofil-
men, die dem hiermit noch nicht ver-
trauten Behandler die Vorgehensweise
fiir die Durchfiihrung der verschiedenen
Tests erldutern beziehungsweise spater
rekapitulieren helfen. In der Praxis hat
sich dariiber hinaus gezeigt, dass es
dem Patienten signalisiert, dass in die-
ser Praxis systematisch auf entspre-
chende Fragestellungen geachtet wird
— eine einfache, schnell umsetzbare
und vertrauensbildende MaRnahme,
und dazu nach gratis.

Ausblick: Funktionsdiagnostik

bei CMD

Sofern tatsdchlich im Einzelfall ein ins-
gesamt ,positives” Ergebnis vorliegt,
ist davon auszugehen, dass der Patient
an einer craniomandibularen Dysfunk-
tion (CMD) leidet. In diesem Fall sollte
vor weiteren restaurativen Malnahmen
eine funktionsdiagnostische Untersu-
chung durchgefiihrt werden, allein
schon um festzustellen, ob eine even-
tuell aufgezeichnete Unterkieferposi-
tion physiologisch ist oder aber nur eine
pathologische Unterkieferposition be-
sonders genau reproduzierbar wieder-
gibt.

Das hierfir erforderliche Vorgehen und
die mittlerweile fiir die Praxis verfiigba-
ren Instrumente, die den Zahnarzt hier-
bei systematisch unterstiitzen stellen,
wir in der ndchsten Ausgabe vor.
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