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_Einführung

Die kraniomandibuläre Dysfunktion ist ein komplexes
zahnärztlich–orthopädisches Syndrom, welches
eine Vielzahl unspezifischer, muskulärer und neural-
giformer Schmerzsensationen sowie Fehlfunktionen
beinhaltet. 
Aufbauend auf den frühen Arbeiten von Gelb 1977,
Hannsson 1977, Travell und Simons 1984, Roca-
bado 1983 und 1987, Krough-Poulsen 1975 u.a.)
gilt es mittlerweile als wissenschaftlich erwiesen,
dass das orofaziale System durch muskuläre Dys-
funktionen und fehlstatische Komponenten des Be-
wegungssystems beeinflusst wird (aszendierende
Dysfunktion). Insbesondere die Beeinflussung der
Halswirbelsäule durch das orofaziale System gilt als
gesichert. Fehlhaltungen des Körpers, die auf Muskel-
funktionsstörungen mit oder ohne skelettale Verän-
derungen zurückzuführen sind, können so zu einer
Fehlposition des Kopfes, des Unterkiefers und der Kie-
fergelenke führen und kraniomandibuläre Dysfunk-
tionen (CMD) auslösen. Neuere Erkenntnisse zeigen
jedoch, dass oftmals die Okklusion des Patienten der
Schlüssel der (Patho-)Funktion ist und die Feinein-
stellung der Wirbelsäule und der Körperhaltung mit-
bedingt (deszendierende Dysfunktion). 

_Diagnostik und Vorbehandlung

Im vorliegenden Fall eines 51-jährigen Patienten
mit kraniomandibulärer Dysfunktion zeigte sich
eine autodestruktive Okklusion mit protrusivem
Bruxismus mit zunehmender Bisserniedrigung,
HWS-Problematik und beidseitiger Subluxation
ohne Reposition. Der Patient wurde jahrzehntelang
nicht therapiert, seine orthopädischen Beschwer-
den (Ischialgien, Skoliose nach rechts) sowie Tinni-
tus, Augenflimmern und Sehstörungen wurden
nicht in Verbindung mit der stomatognathen Stö-
rung gebracht. Das beidseits reziproke Gelenk-
knacken wurde vom Hauszahnarzt mittels einer sog.
„Knirscherschiene“  therapiert. Auf der für CMD–
Patienten stets typischen „Ärzte–Odyssee“ wurden
HNO, Neurologie, Orthopädie, Psychosomatik,
Physiotherapie und Schmerztherapie durchlaufen.
Eine kausal gerichtete interdisziplinäre Diagnostik
und Therapie waren bislang nicht erfolgt, die ganz-
körperlichen Beschwerden verstärkten sich im
Laufe der Jahre.
Zunächst erfolgte eine initiale sechsmonatige
Funktionsschienentherapie mit begleitender Ma-
nualtherapie und Funktionsmassage. Diese physio-
therapeutischen Begleitbehandlungen wurden
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Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 1_ Klinische Anfangssituation

des Patienten von frontal.

Abb. 2_ Schlussbisslage von frontal.

Abb. 3_ Rechtsseitige Okklusion 

mit „Knick“ in der Spee’schen 

Kurve nach nicht kompensierter 

Zahnextraktion 46.
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ganzkörperlich durchgeführt und blieben nicht auf
das stomatognathe System und den HWS–Bereich
beschränkt. Die Schiene wurde nach computerisier-
ter Gelenkanalyse (Cadiax-Analyse nach Slaviczek,
Firma. Girrbach Dental®) sowie der Staub Cranial–
Analyse angefertigt. Messtechnisch zeigte sich ein
Bisshöhenverlust von 8 mm, das rectorale Trapez
war rechtsseitig um 2 mm komprimiert.
Es zeigte sich, dass es nach mehrmonatiger „Ganz-
tags-Schienentherapie“ durch eine sog. „Distrak-
tionsdiskogenese“ zu einem Verschwinden der Sub-
luxationsphänomene, der kraniomandibulären und
orthopädischen Beschwerden kam. Daraufhin wur-
den die Vorbereitungen für die definitive protheti-
sche Rekonstruktion getroffen. Sie wurde per Real
Time MRT verifiziert.

_Prothetisches Vorgehen

Durch die Gelenkdistraktion sowie die myofunktio-
nelle Einstellung des Unterkiefers durch die Funk-
tionsschienentherapie wurde die habituelle Posi-
tion (ehem. Schlussbisslage) leicht nach anterior
verschoben. Die neue funktionelle Kondylenposi-
tion wurde in der Zentrik festgelegt, d.h. in der vor-
dersten, obersten und nicht seitenverschobenen
Kondylenposition. Diese Position wird nach den der
AG für Funktionslehre der DGZMK als PKP (= physio-
logische Kontaktposition) bezeichnet. In dieser zent-
rischen Position wurde eine stabile Kondylus-
Fossa-Position gefunden. Sie wurde per Real Time
MRT verifiziert.
Nach der primären Bissnahme wurde zunächst eine
idealisierte Aufstellung (diagnostisches Wax-up)
im Labor angefertigt, um zum einen dem Patienten
einen Eindruck von der späteren Arbeit geben zu

können und zum anderen, um mit Hilfe von tiefge-
zogenen Miniplastschienen suffiziente Provisorien
herstellen zu können.
Eine Übertragung der Primärbissnahme präprothe-
tisch wurde nach muskulärer Relaxation und nicht
nach der Schienenposition durchgeführt, da erfah-
rungsgemäß die Schienenposition den Unterkiefer
zu weit nach anterior führt. Es resultiert dann oft-
mals eine postprothetische Retralbisslage mit ante-
riorer Nonokklusion. Bei der Auftstellung wurde auf
eine strenge, balancenfreie Fronteckzahnführung
geachtet. Die Aufwachstechnik erfolgte nach den
Polz’schen Richtlinien. Die Kontaktpunkte wurden
punktförmig konvex gestaltet, Schliffflächen und
Konkavitäten weitgehend vermieden, da – wie be-
sonders in diesem Fall die Neigung zum protrusiven
Bruxismus zu sehen war und letztere einen solchen
Hang verstärken könnten. 
Bei der Präparation wurde die Bissnahme Step-by-
step unterfüttert nach Sullliva, wobei die hinters-
ten und vordersten Zähne eines Kiefers zunächst
nicht präpariert wurden, um eine Dreipunktabstüt-
zung zu erreichen. Die Oberkieferposition wurde ar-
biträr registriert. Die Bisshebung erfolgte in Höhe
von 6 mm, sodass gleichzeitig auch eine stabile
Front-Eckzahn-Führung hergestellt werden konnte
und noch eine Ruheschwebe von 3 mm vorlag. Auf
Grund der kurzen Stumpfhöhe und der geringen
Friktion wurden die unteren Frontzähne miteinan-
der verblockt

_Diskussion

Der dysfunktionelle kybernetische Regelkreis des
kraniomandibulären Systems kann bei fehlender
oder insuffizienter Kompensation über komplexe

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 4_ Klinische Anfangssituation

der Oberkieferfrontzähne von okklu-

sal. Alle Zähne waren trotz extremer

Abrasion noch vital. Pulpenkaven 

lagen (noch) nicht frei.Schmerzen

beim Kauen lagen vor.

Abb. 5 und 6_ Fertiggestellte Arbeit

auf dem Meistermodell.

Abb. 7 und 8_ Fertiggestellte Arbeit

in situ (Frontalansicht).

Abb. 9_Fertiggestellte Arbeit von

okklusal.
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neuromuskuläre Reflexkreise zu Irritationen im
ganzkörperlichen kraniovertebralen System führen.
Die fundamentale Rolle der Okklusion für das mus-
kuläre Körpergleichgewicht sowie die „Feineinstel-
lung der Wirbelsäule“ wird immer noch dramatisch
unterschätzt. Okklusionsbedingte Körperfehlhaltun-
gen (kompensatorische Schonhaltungen) bedingen
neben unspezifischen muskulären Verspannungen
auch arthrotische Veränderungen an überlasteten
Gelenkanteilen. Eine Vielzahl von Patienten mit dieser
ganzkörperlichen statischen „Entgleisung“ irren im-
mer noch fehldiagnostiziert in einem „Dentalen Nie-
mands-Land“ umher, schmerzgeplagt und ohne
Hoffnung auf kausale Therapie, bestenfalls abge-
stempelt zu einem psychopathischen Irrläufer. Die
Morbiditätsfrequenz dieser Dysfunktionssyndrome
wird allgemein zwischen 20 – 40 % der Bevölkerung
angegeben [John 1999].
In dem vorgestellten Fall handelt es sich um einen Pa-
tienten mit protrusivem Bruxismus, welcher als CMD-
Patient sehr spät diagnostiziert wurde und letztlich
vor der „stomatognathen Autodestruktion“ gerettet
werden konnte. Neben orthopädischer und manual-
therapeutischer Begleitbehandlung ist eine mindes-
tens sechsmonatige Funktionsschienentherapie zwin-
gend notwendig, um einerseits die pathologischen
neuromuskulären Muster auszuschalten, eine funk-
tionelle Neuorientierung der Kondylus-Fossa-The-
rapie zu erreichen und auch um mit Hilfe der Staub
Cranial-Analyse das rectorale Trapez zu begradigen.
Die prothetische Umsetzung erfolgt dann in der PKP

nach Verifizierung der Diskusposition, ggf. mit Hilfe
eines Real Time MRT.
Aus diesen Erkenntnissen heraus befindet sich die
zahnärztliche Funktionsdiagnostik heute in einem
zwingenden medizinischen interdisziplinären Um-
denkprozess. Zahnmedizinische Funktionsdiagnostik
und - therapie wird ohne orthopädisches, physiothe-
rapeutisches und ggf. psychosomatisches Konsil zu-
künftig nicht mehr denkbar und vor allem nicht mehr
lege artis sein. _

Literaturliste beim Verlag erhältlich.
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