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Asthetik als
,2Abfallprodukt?*

— die Geschichte einer schmerzhaften Odyssee

Autoren_Prof. Dr. Dr. Andreas H. Valentin, Dr. med. Helga-Hanna Horak, K. Forster

Abb. 1_ Pathogenetisches Muster
der craniomandibularen Dysfunktion
nach G. Christiansen.

_Patienten, die unter craniomandibulérer Dysfunk-
tion leiden haben ofteinen hohen Leidensdruck funk-
tioneller Art, sthetische Fragestellungen stehen da-
bei meist vollstdndig im Hintergrund. Die Diagnostik
und das rechtzeitige Erkennen einer craniomandibu-
ldren Dysfunktion (CMD) stelltimmernocheinegroBe
Herausforderung dar,dazumeinen sich die meist un-
spezifischen Symptome wie Kopfschmerz, HWS
Symptomatik, Schwindel, Tinnitus und v.a.m. sich
nicht ohne Weiteres dentalen Gegebenheiten zuord-
nen lassen und weil diese Patientengruppe auf ihren
Behandlungswegen zunachst zu Orthopaden, HNO-
Fachdrzten oder Internisten gehen und nicht zum
Zahnarzt. So werden kausale zahnarztliche funk-
tionsverbessernde Therapien ofterstverspatet einge-
leitet, die Schmerzmuster sind im Zentralnervensys-
tem wie auf einer Festplatte oft nach wenigen Mo-
naten schon eingebrannt. Ist ein solches Schmerz-
geddchtnis sowie zusdtzliche psychosomatische
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Manfestationen vorhanden, dann ist es oftmals un-
mdglich, nur mittels zahnarztlicher Massnahmen
dauerhaft eine Beschwerdefreiheit zu erreichen.
Die Okklusion ist nach Christiansen nur einer der
auslosenden bzw. unterhaltenden Faktoren (siehe
Abbildung 1), allerdings gibt es eine groBe Gruppe
sog. ,okklusionsempfindlicher Patienten”, deren
stomatognathes Gleichgewicht schon sehr labil ist
oder auch durch zusatzlichen Stress oder zahnéarzt-
liche Massnahmen okklusionsempfindlich wird.
Insofern stellt das friihzeitige Erkennen und Thera-
pieren einer dysfunktionellen Entwicklung im stoma-
tognathen System mit das wichtigste Erfolgskrite-
rium fiir eine Refunktionalisierung dar. Alleine in
Deutschland wird die Zahl der Patienten mit Funk-
tionsstérungen aufca.8 Millionen geschatzt, die Ten-
denz ist steigend. In Gber 809% der Falle sind Frauen
zwischen 25 und 50 Jahren betroffen, aber auch
Kinder insbesondere nach kieferorthopadischen Be-
handlungenkdnnen zeitversetztschon Symptome ei-
ner CMD ausbilden. Die craniomandibulére Dysfunk-
tion hat das Potential neben der Karies und Parodon-
titis eine neue Volkskrankheit zu werden.

Anhand des hier vorgestellten Patientenfalles soll
ein praxisnahes Therapiekonzept vorgestellt wer-
den, wie CMD Patienten erfolgreich und kausal be-
handelt werden kénnen. Der Behandlungsfall ist
auch auf der Homepage der Zahnmedizinische
Klinik am Wasserturm Mannheim ZKW unter
http://www.private-zahnklinik.com/de/patienten-
information/presse/video. html (Video 3 RNF) alsVi-
deo zu sehen.

Diese Patientin stellte sich 2007 erstmals in unserer
Klinik vor. Sie berichtete anamnestisch, dass sie seit
vier Jahren unter heftigsten Schmerzen litt sowie in
den letzten beiden Jahren massiv Psychopharmaka
und Morphinderivate nehmen misse, um ihr Leben
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Abb.2_EnFace-

Bild der 34 jahrigen Patientin vor
Behandlungsbeginn.

Abb. 3_ Klinische Rechtslateralauf-
nahme der Patientin.

Abb. 4_ Linkslateralaufnahme der
Patientin.

Abb. 5_0PG vor Behandlungsbe-
ginn. Die Zdhne 28 und 27 wurden zu
einem spéteren Zeitpunkt.

Aufgrund einer akuten Schmerzexaz-
erbation alio loco ebenfalls entfernt.

Abb. 6_ Ergebnis der Zebris® Ana-
lyse und Auszug aus der Schmerzta-
fel nach Travell und Simmons 1984.

00 | cosmetic

dentistry 1_c010

einigermaBen meistern zu kon-
nen. Aufgetreten waren die
Schmerzen erstmalig nachts,
nachdem der Zahn 16 ,eine an-
dere Fillung bekommen hatte"
Die Schmerzen strahlten in den
ganzen rechten Oberkiefer aus,
es wurden darauf hin von ver-
schiedenen Behandlern und Kli-
niken erfolglos Wurzelbehand-
lungen, Wurzelresektionen an
den Zihnen 15, 16, 17 und
schlieBlich die Zdhne 17 und 16
entfernt. Daraufhin wurden die
Beschwerden immer starker, die
schmerztherapeutisch  verord-
nete Analgetikazufuhr wuchs
stetig an. Von verschiedenen Kli-
niken fir MKG-Chirurgie wurde
als Ursache der Schmerzen die
skelettale Dysgnathie gesehen
und entsprechende umfangrei-
che kieferchirurgische Korrek-

tureingriffe vorgeschlagen, dieallerdingsvon der Pa-

tientin abgelehnt wurden.

AllebisherigenkonventionellenTherapieansatze tber
manuelle Therapie, neurologische Schmerztherapie

oder Psychotherapie hatten keinerlei Einflussauf das
Schmerzgeschehen.

Die Patientin zeigte am Tage der Erstvorstellung in
unserer Klinik einen kongenitalen und zirkular offe-
nen Biss mit dezenter Progenie sowie gleichzeitiger
Laterodysgnatie nach rechts. Die Kaumuskulatur war
extrem druckdolent, die Mund6ffnung einge-
schrankt (Abb.2-5).

Zunéchst einmal stand die Schmerzbeseitigung
oder -reduktion im Vordergrund der therapeuti-
schen Bemihungen. Nach Erstellen funktionsana-

lytischer Modelle und einem er-
sten ,bestmoglichen Zentrikre-
gistrat wurde eine gelenkelek-
tronische Analyse durchgefihrt.
Es zeigte sich lediglich eine de-
zente rechtslaterale Verschie-
bung der Mandibel um 0,2mm.
Insbesondere konnte festgestellt
werden, daB tber die Pars poste-
rior des M. temporalis beidseits
eine Schmerzprojektion in die
Oberkieferseitenzahnsegmente
erfolgte (Abb. 6).

Nach den Gelenkbahnwerten der
Zebris® Analyse wurde eine Mi-
chiganschiene im Oberkiefer mit
Front-Eckzahnfiihnrung  herge-
stellt, die 24 Stunden pro Tag ge-
tragen wurde und schon inner-
halb von wenigen Tagen zu einer
deutlichen Beschwerdereduktion
fiihrten. Die Schienenposition
wurde regelmaBig gelenkelektro-
nisch Gberprift (Abb.7)

Die besondere Herausforderung
stellte sich nach der Initialthera-
pieinderdauerhaftendsthetisch
-funktionellen Rekonstruktion
der Patientin. In einer zweiten
Phase, in der die Dauerschiene
weiterhin getragen wurde, wur-
den parallel dazu die verlorenen

Stlitzzonen im ersten und zweiten Quadranten

mittels Implantationen mit rechtsseitigem Sinuslift

wieder aufgebaut, um eine langfristige kondylare
Stabilitdt erreichen zu kdnnen. Zum anderen wurde

Abb. 6 Tempirai




gepriift, obes prinzipiell mdglich ware, in diese mas-
siv dysgnathe Anatomie die zu einem regelrechten
Funktionieren des stomatognathen Systems not-
wendigen dentalen Determinanten mdglichst nicht
-invasiv einbauen zu kénnen (z.B. Front-Eckzahn-
Flihrung, harmonische Kompensationskurven, suf-
fiziente Okklusalmorphologie bspw. nach G. Siebert,
etc).

Hierzu wurden zundchst die funktionsanalytischen
Modelle doubliert und wieder nach den gepriiften
Werten einartikuliert (Abb. 8).
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Abb. 11b

Es wurde nun ein Wax-up durchgefiihrt und auf-
grund dieser Informationen flr den Ober- und
Unterkiefer Mock-ups hergestellt, die provisorisch
einzementiert wurden und ,probegetragen wurden”
(Abb. 9a-d).

Es konnte mittels der Mock-up Technik gezeigt
werden, dass die dysgnathen Verhaltnisse mittels
funktioneller Aufwachs-Technik und ohne massive

kieferchirurgische Interventionen
(z.B. Unterkieferriickverlagerung
nach Obwegeser - Dal Pont, sagit-
tale Stufenosteotomie im Unter-
kieferfrontbereich mit Extraktion
37 und 41 und Le Fort | Down -
Frakturdesanterioren Qberkiefer-
segmentes) ausgeglichen werden
konnten. Ebenso konnte eine suf-
fiziente  Front-Eckzahnfiihrung
erreicht werden, welches neben
der festen implantatgestiitzten
Kondylenabstlitzung  mit  die
wichtigste Vorraussetzung des
Behandlungserfolges war.

Nach Auswertung des Wax-ups
wurden aus Griinden der Sub-
stanzschonung im Ober- und
Unterkiefer von 14 bis 24 sowie
von 34 bis 44 sog. ,Non-Prep-Ve-
neers" durchgeflhrt. Die balance-
freie okklusale Verzahnung im
Seitenzahnbereich wurde mittels
okklusaler Keramikinlays erreicht,
die Implantate wurden miteinzel-
nen |-Kronen versorgt. Es wurde
nach G. Siebert besonderer Wert
darauf gelegt, daB3 die Front-Ek-
kzahnflihrung streng eingestellt
wurde und dass pro Seitenzahn
lediglich ein zentraler Arbeitskontakt vorlag. Im
Schlussbiss wurde anterior von 12 bis 22 eine No-
nokklusion von 30 pm umgesetzt (Abb. 10-14)

_Diskussion

Patienten erwarten von ihrem Zahnersatz, dass er
gleichzeitig funktioniert und auch dsthetsich an-
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Abb. 14a

Abb. 7_ Michigan Schiene in situ mit
Eckzahnfiihrung.

Abb. 8a, b_ Die einartikulierten
Modelle zeigen zum einen die
betrachtliche Dysgnathie sowie die
insuffiziente Verzahnung im Seiten-
zahnbereich.

Abb. 9a-d_ Mock-ups in situ.

Die Herstellung der Okklusion
erfolgte nach den Gelenkbahndaten
der Zebris®Analyse.

Abb. 10_ Non-Prep-Veneers im
Unterkiefer.

Abb. 11a, b_ Die eingesetzten
Veneers im Ober- und Unterkiefer vor
der Politur.
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Abb.14b

Abb. 12a, b_ Die anteriore Neu-
versorgung nach der Politur.

Abb. 13a, b_ Die Vorher und Nach-
her-Situation im klinischen
Vergleich. Das Ergebnis wurde ohne
Dysgnathie-Operationen erreicht.
Abb. 14a, b_ Die Profilansicht der
Patientin nach Fertigstellung.
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Abb.12a
sprechend ist. In oben genannten.
Behandlungsfall waren die Aus-
gangsvorraussetzungen fur beide
Ziele besonders schlecht, der An-
spruch der Patientinan eine asthe-
tische Versorgung zunachst aber
auch gleichsam null. Es geschient  XYRPI
haufig, dass Patienten mit einer
derart langen Schmerzanamnese
gerne in den psychosomatischen
Bereich als ,Koryphdenkiller" ab-
geschobenundabgestempelt wer-
den. Die Grenze zwischen ,noch
odernoch nicht psychosomatisch”  [EFFSEES
ist flir den Zahnarzt oft schwer zu
ziehen, eine diesbezlgliche Fehl-
entscheidung kann den Behandler
allerdings sehr teuer zu stehen
kommen.

Hilfreich erweist sich hier die Be-
achtung des Diagnoseschemas
nach Wolowski 2009:

Abb. 13b

Diagnostische Hinweise auf eine psychosomati-

sche Stérung

_diffuse und eher vage Beschwerdedarstellung

_trotzldngerer Beschwerdedauer drangt Patientauf
Akutbehandlung

_ Beschwerden sind (somatisch) nicht hinreichend
erklarbar

_ keine typische Ausbreitung der Symptomatik

_kein typischer Verlauf

_ Chronifizierungstendenz

_beschwerdezentrierte Lebensfiihrung

_ (absolut) keine Akzeptanz fir psychosomatische
Erklarungsmodelle

_Ablehnung der Ewigenverantwortung flr den Ge-
Nesungsprozess

_ belastende Lebenssituationen zu Beginn oder wah-
rend der Behandlung
Problematisch ist auch die Ausprdgung eines
Schmerzgedachtnisses, welcheseinenreibungslosen
Behandlungsverlauf gleichsam verhindern kann.
In unserem vorgestellten Falll konnte die Patientin,
die selbst fast nicht mehr an eine Heilung glaubte,
mit einem erprobten praxisnahen Funktionskon-
zept wieder ,in die Normalitdt umgedreht werden”,
die Morphinpréaparate sowie das Amitryptilin konn-
ten langsam ausgeschlichen werden.
Die Patientin, die fast 30 Jahre
vollig beschwerdefrei mit ihrer
Dysgnathie lebte und fir sich
selbst keine dsthetischen Pro-
bleme sah, wusste nicht, wie
instabil ihr neuromuskuldres
stomatognathes Gleichgewicht
war. Ein einzelner falscher Zahn-
kontakt (Zahn 16) hatte quasi
Juber Nacht" eine Schmerz-
lawine ausgelost, welche das
gesamte System zum Kippen
brachte und eine jahrelange
Schmerzodyssee ausloste. Wer-
den bei solchen Schmerzpatien-
ten umfangreiche Dysgnathie-
Operationen durchgefiihrt, so
kann sich das Schmerzbild noch
verschlechtern, da diese Umstel-
lungsosteotomien oft nicht zu
einer okklusalen Feinjustierung
fuihren, die allerdings bei okklu-
sionsempfindlichen  Patienten
bendtigt wird. Im Gegenteil, die
Muskelansdtze und Hebelarme
kénnen dabei so verdndert wer-
den, dass ein muskuldres Gleich-
gewicht spater oft nicht mehr
maoglich ist. Insofern war es flr
unsausschlaggebend, eine mog-
lichst wenig invasive Therapie zu
entwickeln, die einen bestmég-
lichen Aufwand - Nutzen - Effekt flir den Patienten
inklusive eines vernlinftigen Zeitaufwandes fir die
Therapie mit sich bringen wiirde. Mittels dsthetisch -
funktioneller Mock-ups konnten wir unser nicht-in-
vasives Konzept in vivo verifizieren und validieren. Es
war so moglich eine suffiziente Okklusion mit Front -
Eckzahnfiihrung zu simulieren und einfach ,auszu-
probieren”. Die dsthetische Verbesserung der Aus-
gangssituation gleichsam als ,Abfallprodukt” der
funktionellen Behandlung konnte minimalinvasiv er-
reicht werden.
Weniger ist manchmal mehr, quod erat demonstran-
dum!
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