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ZUSAMMENFASSUNG

Die craniomandibuldre Dysfunktion ist ein komplexes zahnéarztlich-orthopidisches Syndrom, welches
eine Vielzahl unspezifischer, muskuldrer und neuralgiformer Schmerzsensationen sowie
Fehlfunktionen beinhaltet. Da die Diagnose nicht immer leicht ist, wurden standardisierte
Untersuchungsmethoden (z.B. nach Jakstat und Ahlers) entwickelt, um ein effektiveres Screening des
Patientengutes vornehmen zu kénnen.

In der vorliegenden Studie wurden 102 Patienten mit craniovertebraler Dysfunktion (CMD) nach der
neuen Analyse- und Messmethode Staub™Cranial untersucht. Anhand neu definierter anatomischer
Punkte, den Cranialen Referenzpunkten, konnte gezeigt werden, dass sich der durchschnittliche
Bisshohenverlust bei dieser Schmerzpatientengruppe im Bereich von 4 - 6 mm konzentrierte, wobei
auch Bisshohenunterschiede von 0 bzw. 9 mm vertreten waren. Die Staub’sche Methode kennt nicht
nur die exakte und nachpriifbare mathematische Berechnung des Bisshéhenverlustes, sondern
analysiert auch exakt die Parallelitdt der rectoral gemessenen Kieferbasen zueinander (,,rectorales
Trapez*) und damit den extraaxialen Belastungsfaktor und Kraftvektor. Ein solcher extraaxialer Vektor
konnte in dieser Studie in 27,45% der Fille gemessen werden. Mittels dieser Methode konnten
letztendlich 86% der untersuchten und behandelten Patienten in einem durchschnittlichen Zeitraum von
6 - 8 Monaten in eine subjektive Beschwerdefreiheit therapiert werden. Neben den herkdmmlichen
Registrierungsmethoden scheint mit der Staub™Cranial Technologie ein verldssliches und genaues
Verfahren geschaffen worden zu sein, um den Grad der CMD - Erkrankung erstmals mathematisch und
metrisch zu erfassen und somit auch gezielter therapieren zu konnen. Die Bedeutung des rectoralen
Trapezes fiir die CMD wird diskutiert. Anhand eines Fallbeispieles einer craniomandibuléren
Dysfunktion werden die rekonstruktiven Einzelschritte dargestellt.



Summary

In this study, 102 CMD patients were examined using the new analysis and measuring system
Staub™Cranial. With the help of newly defined reference points, it could be shown that the average
loss of the bite height in this patient group mainly focused between from 4mm - 6 mm, but also widely
ranged between 9 mm or 0 mm of bite loss in single cases.

This measuring system also allows a mathematical registration of the parallelity of the jaw bases which
is measured from the rectoral aspect. Ideally, both jaw bases form an equal trapezoid which allow the
occlusal masticatory forces to go parallel to the frontal-nasal-column orthogonally to the skull base.

In 27, 45 % of all cases, however, the rectoral trapezoid of the maxillary and mandibular base was
shifted and unilaterally compressed. This extraaxial force vector may represent a possible cause for the
origin of CMD. Using the Staub™Cranial Technologie 86% of all examined patients could be
successfully treated after an average of 6 - 8§ months. The benefits of this new method for the diagnosis
and treatment of CMD, particularly regarding the rectoral trapezoid, are discussed.

A case presentation shows the step-by-step procedure of reconstructing a severe case of CMD.

EINFUHRUNG

Aufbauend auf den frithen Arbeiten von GELB 1977, HANNSSON 1977, TRAVELL und SIMONS
1984, ROCABADO 1983 und 1987, KROUGH - POULSEN 1975 u.a.) gilt es mittlerweile als
wissenschaftlich erwiesen, dass das orofaziale System durch muskulidre Dysfunktionen und
fehlstatische Komponenten des Bewegungssystems beeinflusst wird (ascendierende Dysfunktion).
Insbesondere die Beeinflussung der Halswirbelsdule durch das orofaziale System gilt als gesichert.
Fehlhaltungen des Korpers, die auf Muskelfunktionsstorungen mit oder ohne skelettale Verdnderungen
zuriickzufiihren sind, konnen so zu einer Fehlposition des Kopfes, des Unterkiefers und der
Kiefergelenke fithren und craniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) auslosen. Neuere Erkenntnisse
zeigen jedoch, dass oftmals die Okklusion des Patienten der Schliissel der (Patho-)Funktion ist und die
Feineinstellung der Wirbelséule und der Korperhaltung mitbedingt (descendierende Dysfunktion).
Neben der rein mastokatorischen Funktion kommen den "28 Zahngelenken" somit auch bedeutende
statische Funktionen zu. So wurden nach Kobayashi (1988) infolge okklusaler Stérungen von 0.1 mm
auch erhohte Glucocorticoid - und Adrenalinausschiittungen, geringere Tiefschlafphasen und
gesteigerte Apnoephasen im Schlaflabor beobachtet. Ca. 50% aller mit Trigeminusneuralgie oder
Migréne diagnostizierten Patienten erwiesen sich bei interdisziplindrer Diagnostik als dysfunktionell
oder okklusal irritiert (Lotzmann 1993).

Die insgesamt sehr unspezifischen Krankheitssymptome tragen zu der teilweise schwierigen Diagnose
bei (Tabelle 3). Aus diesen Erkenntnissen heraus befindet sich die zahnérztliche Funktionsdiagnostik
heute in einem zwingenden medizinischen interdisziplindren Umdenkprozess.

PROBLEMSTELLUNG

Anerkannte diagnostische Verfahren der klinischen und instrumentellen Funktionsanalyse:

Eine Vielzahl von Verfahren zur Bisslagebestimung oder funktionellen Neuausrichtung
Kondylenposition (NFK) sind vorhanden. Neben den arbitraren Methoden, welche zu deutlichen
Messungenauigkeiten von bis zu 7 mm (HANNSSON) fiihren kdnnen, sind besonders elektronische



Verfahren im Einsatz, welche einmal myozentrischer Art sind (Jankelson K6 1, 1975, IPR - Registrat
nach Vogel/ Leipzig) oder aber kondyldr focussiert (Klett). Gerade bei Dysfunktionspatienten aber, die
in der Regel kaum noch neuromuskuldr kompensieren kénnen, reichen diese Methoden oftmals nicht
aus, da sie nicht oder nur unzureichend die Lageparalleltitit der Kieferbasen zu Schidelbasen
berticksichtigen. Ziel der neuen neuromuskuldren Polung muss es sein, die die Kaukrifte
kondylenzentriert und parallel tiber den trajektoriellen Stirn-Nasen-Pfeiler und den Jochbeinpfeiler
orthogonal auf die Schidelbasis einzuleiten, dann kann im Sinne der Osteopathie eine kraftschliissige
Parallelitdt und Ausrichtung der Korperachsen und der Craniumhélften erwartet werden. Ein
Langzeiterfolg der prothetischen Behandlung ist nur bei Diagnose und Therapie des gesamten Systems
gewahrleistet.

Mit Hilfe des Analyse- und Fertigungssystems Staub™(Cranial soll es moglich sein, die Lage der
ehemaligen (verloren gegangenen) natiirlichen Zdhne eines komplett zahnlosen oder teilbezahnten
Patienten anhand spezifischer anatomischer Gegebenheiten zu rekonstruieren. Entsprechend wird eine
Anwendung dieses Systems bei der Neuanfertigung von festsitzendem und herausnehmbarem
Zahnersatz, ferner zur Analyse von Modellen und bestehendem Zahnersatz empfohlen (Staub 2002).
Nach den Verfechtern dieses Systems soll der Patient dadurch einen qualitativ hochwertigen
Zahnersatz bekommen, und die Anzahl der Reklamationen fiir das zahntechnische Labor soll drastisch
gesenkt werden (Zalizniak 1998).

Urspriinglich wurde die Staub™Cranial Technologie (Staub Cranial GmbH, D- 89231 Neu-Ulm) fiir
die zahntechnische Rekonstruktion in der Totalprothetik konzipiert, um nachvollziehbare, messbare
und qualititsorientierte Prothetik erstellen zu kdnnen. Grundlage dieser Entwicklung ist die Hypothese,
dass nur schédelbasisbeziiglich ausgerichteter Zahnersatz oder Zihne, welche symmetrisch und
kaufunktionell korrekt verteilt sind, auch zu einem "gesunden Zahnersatz" fiihrt. Ausgehend von dieser
Grundphilosophie 148t sich auch in Hinblick auf die CMD Patienten eine Indikationserweiterung des
Analyse- und Fertigungssystem Staub™Cranial definieren. Wenn sich mit Hilfe der cranialen
Referenzpunkte ein craniomandibulér korrekter Zahnersatz konstruieren ldsst, dann miisste es auch
moglich sein, "kephalometrische Fehler" in der bestehenden Bezahnung aufzudecken und iiber eine
entsprechend konstruierte Schiene oder Langzeitprovisorien auszugleichen.

Im folgenden sollen im Ansatz einige wesentliche Merkmale der Staub™Cranial Technologie
dargestellt werden. Eine umfassende Erlduterung wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

Unter der Staub’schen Pentacbene versteht man die ortho-craniale Kauebene, in der die
Zahnpositionierung und der Inzisalpunkt unter Beriicksichtigung der kausalen Zusammenhidnge von
Cranium und Oberkiefer raumlich genau festgelegt sind.

Ubergeordneter Referenzpunkt fiir die Festlegung der ortho-cranialen Okklusionsebene ist der
Oberkiefer, der als fester skelettaler Bestandteil des Craniums mit diesem eine anatomische Einheit
bildet.

Der Unterkiefer wird als mobile und in seiner Zuordnung instabile Groéfe betrachtet, dessen
funktionelle Bedeutung vor allem im harmonischen Zusammenspiel mit dem Oberkiefer liegt. Dabei ist
es wichtig, dass die Kraftiibertragung von der Mandibula auf das Cranium {iber die Maxilla
gleichméBig erfolgt. Ermittelt wird die Staub’sche Pentaebene durch vier GroBen:

Die Conclusionslinie CLCR

Die Direktionspunkte A & B

Die Induktionspunkte C & C1

Die mathematische Konstante 19 mm



Dabei ergeben die Punkte A/B/C und A/B/C1
zwei gleichschenklige Dreiecke, aus denen sich
die Staub’sche Pentafliche errechnet. Die
ZuordnungsgroBe von 19 mm ist ein konstanter
Wert, der an iiber 6.500 bezahnten Modellen
gemessen wurde und als Abstand von der
Conclusionslinie zur Pentaecbene definiert ist.
Diese Konstante steht in Korrelation zu den
Punkten N (= Mittelpunkt von AB) und Z (=
Mittelpunkt von CLCR) und bestimmt mit der

mathematisch ermittelten Staub’schen
Staub sche Pentafliche Pentafliche den Inzisalpunkt I im Raum (s.
Abb. 16).

Abb. 1: » Die Zuordnung der Pentaflache

NY = 5 mm entspricht einem aufgrund empirischer Beobachtungen festgelegten Mittelwert, der
definiert ist als Abstand vom rechten oder linken Oberkiefer-Direktionspunkt zum jeweils
gegeniiberliegenden Unterkiefer-Direktionspunkt.

Der Direktionspunkt der Mandibula ist definiert als der Punkt, der die Richtungsédnderung der mesio-
distalen Verlaufskurve der Kammverbindungsleiste am distalen Ende des Trigonum festlegt. Dieser
Punkt ist beidseitig angeordnet und in seiner topographischen Anordnung stabil (s. Abb. 2).

Dabei bilden die beiden UK-Direktionspunkte A’ und B’ mit jedem Punkt auf der Medianachse der
Mandibula ein gleichschenkliges Dreieck (s. Abb. 3).

Abb. 2: > Die Direktionspunkte des UK Abb. 3: » Die UK-Symmetrie in den Cranialpunkten
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Abb. 5: » Das harmonische Rektorale Trapez

Abb. 6: » Das Rektorale Trapez als
Storungsindikator

Das Rectorale Trapez nach Staub™

Nach der Kieferrelationsbestimmung am
Patienten wird das Modellpaar nun im
Artikulator fixiert (s. Abb. 4).

K.H. Staub hat 1im Rahmen seiner
Modellvermessungen festgestellt, dass ein
Zusammenhang zwischen dem skelettalen,
festen Oberkiefer und dem mobilen, instabilen
Unterkiefer besteht. Damit wurde eine messbare
GroBe geschaffen.

Verlduft die Verbindungslinie der UK-
Direktionspunkte parallel zur Verbindungslinie
der OK-Direktionspunkte und bildet die
rickwértige Ansicht der Direktionspunkte im
Ober- und Unterkiefer die geometrische Form
eines Trapezes, so ist die Mandibula der Maxilla
und damit der Unterkiefer dem Cranium har-
monisch ortho-cranial zugeordnet. (s. Abb. 5)
Die Neigung des Trapezes in der Ebene spielt
dabei keine Rolle und ist von Patient zu Patient
in der Regel unterschiedlich.

Bilden die Direktionspunkte von Oberkiefer und
Unterkiefer kein Trapez, so ist dies ein
eindeutiger Hinweis auf eine falsche Zuordnung
des Unterkiefers oder auf eine Deformation im
Bereich des Kiefergelenks (s.Abb. 6). Diese
Diagnose kann ohne aufwendige Apparate
gestellt werden, ohne jedoch detaillierte Infor-
mationen zu liefern.

Neben der Fertigungsfunktion von gesundem
Zahnersatz in der Prothetik kann Staub™(Cranial
pathologische Verdnderungen im Kauapparat
diagnostizieren sowie UnregelmaBigkeiten und
funktionelle Stérungen auf einfachste Art nach-
weisen.



Von insgesamt 106 Patienten mit CMD - Verdachtsdiagnose wurde in dieser Studie ein Kurz-Screening
nach Jakstat und Ahlers (Universititsklinik Eppendorf, Hamburg) (sog. "6er Test") durchgefiihrt. Die
Patienten kamen teils auf Uberweisung oder Empfehlung. Dabei wurden folgende Befunde erhoben:

1. Mundoffnung asymmetrisch ("internal derangement")

2. Mundoffnung eingeschrdinkt (SKD = 38 mm +/- 5 mm)

3. Gelenkgerdusche

4. okklusale Gerdusche

5. schmerzhafte Muzskelpalpationen (MM. masseter, temporalis, digastricus posterior)
6. schmerzhafte Exzentrik des Unterkiefers (Laterotrusion)

Aufgrund der hohen Sensitivitit dieses sog. "6er Tests" wurde bei zwei zutreffenden Befunden die
Diagnose CMD als wahrscheinlich angenommen, bei mehr als zwei positiven Befunden galt diese
Diagnose als sicher. Vier Patienten konnten somit aus der CMD - Diagnostik ausgeschlossen werden.
Bei einer Patientin wurde im spiteren Verlauf die Diagnose einer multiplen Sklerose gestellt, bei zwei
weiteren wurde M. Bechterew diagnostiziert und bei einem vierten wurde eine klassische
Okklusionsneurose mit endogener Depression als Hauptbefund erhoben.

Bei den untersuchten Patienten wurden vorab differentialdiagnostisch folgende Erkrankungen
ausgeschlossen:

. Projektionsphdnomene

. Entziindungen

. Tumore

. Psychosomatik

. Nervale / neurologische Koppelungen
. vasomotorische Erkrankungen

. metallurgische Phdinomene
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Die verbleibenden 102 Patienten erhielten die standardisierten Auswertungsbogen nach Ahlers und
Jakstat (Tabelle 5, Fa. Girrbach Dental GmbH, D -75138 Pforzheim). Die Fragebogen "Stressbelastung
und Funktionsstérung" wurden vor Behandlungsbeginn ausgefiillt.

Insgesamt wurden somit 102 Patienten nach myozentrischer Bissnahme und kondylirer Zentrierung
nach der Staub™Cranial Technologie analysiert und nach den errechneten Werten mittels
Untertkieferschiene bzw. Langzeitprovisorien eingestellt. Nach der Staub’schen Analyse und
Eingliederung der in der Pentaebene angefertigten, anfinglich glatten Aquilibrierungs- oder
Relaxierungsschienen, die aus osteopathischen Griinden bis auf einen Fall stets im Unterkiefer
angefertigt wurden, um die pathologisch gebahnten Reflexe vollstdndig auszuschalten, wurden die
Patienten 2 - 3 mal wochentlich begleitend manualtherapeutisch und craniosacral ganzkorperlich
behandelt. In einigen Fillen wurde neben der obligatorischen Manualtherapie ein spezielles
Riickentraining (AGT - Konzept nach David oder FPZ - Konzept) durchgefiihrt, welches in der Lage
ist, bestehende Dysbalancen der HWS und LWS Muskulatur aufzuzeigen und gezielt durch
computerunterstiitzes Muskelaufbautraining auszuschalten. Die Schiene wurde nach ca. 8 Wochen in
eine Positionierungsschiene mit adjustierter Oberflache {iberfiihrt. Ebenso wurde simultan mit der
zahnérztliche Funktionsdiagnostik stets eine orthopadische Diagnostik und Begleittherapie
durchgefiihrt. Psychosomatische Konsile waren insgesamt nur 3 mal indiziert.

Der Beschwerdeverlauf wurde anhand der Untersuchungsbdgen der Fa. DentaConcept nachvollzogen
und festgehalten. Nach durchschnittlich 6-monatiger Schienen- oder Provisorien-Tragezeit wurden die



Patienten definitiv versorgt, wobei in den meisten Fillen eine prothetische Rekonstruktion durchgefiihrt
wurde. Vorraussetzung dafiir war, dass sich die Schmerzparameter nach der Vorbehandlungszeit auf
dem Beobachtungsbogen zwischen 0 und 1 konzentrierten. In zwei Fillen wurde eine
kieferorthopéadische und prothetische Kombinationstherapie gewihlt, in einem Fall wurde eine
zusitzliche kieferchirurgische Intervention geplant.

ERGEBNISSE

In Tabelle 1 sind die Ergebnisse der Analyse nach Staub Cranial zusammengefasst.

Tabelle 1: Ergebnisse der Analyse nach Staub Cranial
Gesamt =102

mdnnlich = 27
weiblich =75

Bisshohenverlust +-0 -1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 -9
Sollwert = 36 mm

n= 3 5 7 7 14 14 23 12 10 2

Bisshohengewinn  +1 +2 +3
Sollwert = 36 mm

n= 3 0 2

n Gesamt = 102

Der Peak der Kurve des Bisshohenverlustes liegt eindeutig im Bereich 4- 6 mm, wobei der
Bisshohenverlust von 6 mm besonders hdufig vorzukommen scheint.

Besonders beachtenswert erscheint, dass das gemessene rectorale Trapez nach Staub™Cranial
zusitzlich zur BiBlerniedrigung in 27,45 % der Fiille (n = 28) nicht parallel war und in 72,55 % der
Fille (n = 74) parallel war.

Beschwerdefreiheit im Bereich von 0 - 1 nach dem Beschwerdeverlaufsbogen von Jakstat und Ahlers
wurde 86 % der Félle (n = 102) nach durchschnittlich 6 Monaten erreicht.



Fallbeispiel:

1. Diagnostik und Vorbehandlung

Im vorliegenden Fall eines 51 jahrigen Patienten mit craniomandibulédrer 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 orthopadischen Beschwerden (Ischialgien, Skoliose nach rechts) sowie Tinnitus,
Augenflimmern und Sehstérungen wurden nicht in Verbindung mit der stomatognathen Storung
gebracht. Das beidseits reziproke Gelenkknacken wurde vom Hauszahnarzt mittels einer sog.
,Knirscherschiene* therapiert. Auf der fiir CMD — Patienten stets typischen ,,Arzte — Odyssee* wurden
HNO, Neurologie, Orthopiadie, Psychsomatik, Physiotherapie und Schmerztherapie durchlaufen. Eine
kausal gerichtete interdisziplindre Diagnostik und Therapie waren bislang nicht erfolgt, die
ganzkorperlichen beschwerden verstédrkten sich im laufe der Jahre..

Die Verschiebung des Hauptkaudruckzentrums nach anterior bedingte extreme Abrasionen bis hin
zum teilweisen Freilegen der Pulpenkaven mit entsprechenden Schmerzsensationen. Da der Patient
zunehmend kauunfdhig wurde, wandte er sich zwecks Versorgung an seinen Hauszahnarzt, der
lediglich eine Uberkronung der anterioren Zihne iiber einen gesetzlichen Heil- und Kostenplan
beantragte. Dieser wurde von dem bestellten Gutachter abgelehnt mit dem Hinweis, die beantragte
Behandlung sei medizinisch nicht notwendig. Erst ein Obergutachten stellte die Notwendigkeit der
Bisshebung und kompletten Neuversorgung des Patienten als medizinisch notwendig fest.

Abb. 7: Klinische Anfangssituation des Patienten von frontal



Abb. 8: Schlussbisslage von frontal

Abb. 9: Rechtsseitige Okklusion mit ,,Knick® in der Spee’schen Kurve nach nicht kompensierter
Zahnextraktion 46



Abb. 11: Klinische Anfangssituation der Oberkieferfrontzdhne von okklusal. Alle Zdhnen waren
trotz extremer Abrasion noch vital. Pulpenkkaven lagen (noch) nicht frei.
Schmerzen beim Kauen lagen vor.



Abb. 12: Klinische Anfangssituation der Unterkieferfrontzahne von okklusal. Es lag ein retraler
Zwangsbiss vor, der durch die beiden Knicke in den Spee-Kurven gehalten wurde und den
Patienten zu dem extremen protrusiven Bruxismus animierte.

Zunichst erfolgte eine initiale 6-monatige Funktionsschienentherapie mit begleitender Manualtherapie
und Funktionsmassage. Diese physiotherapeutischen Begleitbehandlungen wurden ganzkérperlich
durchgefiihrt und blieben nicht auf das stomatognathe System und den HWS — Bereich beschriankt. Die
Schiene wurde nach computerisierter Gelenkanalyse (Cadiax-Analyse nach Slaviczek, Fa. Girrbach
Dental ®) sowie der Cranial-Analyse nach Staub™ angefertigt. Messtechnisch zeigte sich ein
Bisshohenverlust von 8 mm, das rectorale Trapez war rechtsseitig um 2 mm komprimiert.



Abb. 13: Instrumentelle Gelenkanalyse nach Slaviczek zur Feststellung intrakapsuldrer Stdrungen

Es zeigte sich, dass es nach mehrmonatiger ,,Ganztags — Schienentherapie* durch eine sog.
,Distraktionsdiskogenese* zu einem Verschwinden der Subluxationsphdnomene, der
craniomandibulédren und orthopéddischen Beschwerden kam. Darauthin wurden die Vorbereitungen fiir
die definitive prothetische Rekonstruktion getroffen. Sie wurde per Real Time MRT verifiziert.

2. Prothetisches Vorgehen

Durch die Gelenkdistraktion sowie die myofunktionelle Einstellung des Unterkiefers durch die
Funktionsschienentherapie wurde die habituelle Position (ehem. Schlussbisslage) leicht nach anterior
verschoben. Die neue funktionelle Kondylenposition wurde in der Zentrik festgelegt, d.h. in der
vordersten, obersten und nicht seitenverschobenen Kondylenposition. Diese Position wird nach den
Der AG fiir Funktionslehre der DGZMK als PKP (= physiologische kontaktposition) bezeichnet. In
dieser zentrischen Position wurde eine stabile Kondylus-Fossa-Position gefunden. Sie wurde per Real
Time MRT verifiziert.



Nach der primiren Bissnahme wurde zunichst eine idealisierte Aufstellung (diagnostisches Wax-up)
im Labor angefertigt, um zum einen dem Patienten einen Eindruck von der spéteren Arbeit geben zu
konnen und zum anderen, um mit Hilfe von tiefgezogenen Miniplastschienen suffiziente Provisorien
herstellen zu konnen.

Abb. 14: Diagnostisches Wax-up

Eine Ubertragung der Primirbissnahme priprothetisch wurde nach muskulirer Relaxation und nicht
nach der Schienenposition durchgefiihrt, da erfahrungsgemél die Schienenposition den Unterkiefer zu
weit nach anterior fiihrt. Es resultiert dann oftmals eine postprothetische Retralbisslage mit anteriorer
Nonokklusion. Bei der Auftstellung wurde auf eine strenge, balancenfreie Fronteckzahnfiihrung
geachtet. Die Aufwachstechnik erfolgte nach den POLZ schen Richtlinien. Die Kontaktpunkte wurden
punktformig konvex gestaltet, Schliffflichen und Konkavititen weitgehend vermieden, da — wie
besonders in diesem Fall die Neigung zum protrusiven Bruxismus zu sehen war und letztere einen
solchen Hang verstirken konnten.

Bei der Praparation wurde die Bissnahme step-by-step unterfiittert nach SULLLIVAN, wobei die
hintersten und vordersten Zihne eines Kiefers zunédchst nicht prépariert wurden, um eine
Dreipunktabstiitzung zu erreichen. Die Oberkieferposition wurde arbitrér registriert. Die Bisshebung
erfolgte in Hohe von 6 mm, sodass gleichzeitig auch eine stabile Front-Eckzahn-Fiihrung hergestellt
werden konnte und noch eine Ruheschwebe von 3 mm vorlag. Aufgrund der kurzen Stumpfthéhe und
der geringen Friktion wurden die unteren Frontzihne miteinander verblockt

Abb. 15: Fertiggestellte Arbeit auf dem Meistermodell



Abb. 17: Fertiggestellte Arbeit von okklusal



DISKUSSION

Der dysfunktionelle kybernetische Regelkreis des craniomandibuldren Systems kann bei fehlender oder
insuffizienter Kompensation iiber komplexe neuromuskulére Reflexkreise zu Irritationen im
ganzkorperlichen craniovertebralen System fiihren. Die fundamentale Rolle der Okklusion fiir das
muskuldre Korpergleichgewicht sowie die "Feineinstellung der Wirbelsdule" wird immer noch
dramatisch unterschétzt. Okklusionsbedingte Kdrperfehlhaltungen (kompensatorische Schonhaltungen)
bedingen neben unspezifischen muskuldren Verspannungen auch arthrotische Verdnderungen an
iberlasteten Gelenkanteilen. Eine Vielzahl von Patienten mit dieser ganzkorperlichen statischen
"Entgleisung" irren immer noch fehldiagnostiziert in einem "Dentalen Niemands-Land" umbher,
schmerzgeplagt und ohne Hoffnung auf kausale Therapie, bestenfalls abgestempelt zu einem
psychopathischen Irrlaufer. Die Morbiditétsfrequenz dieser Dysfunktionssyndrome wird allgemein
zwischen 20 - 40 % der Bevolkerung angegeben [John 1999].

"Insbesondere von kieferorthopéddischer Seite fiihrt das statisch-momentane Denken zu einer
Vernachldssigung der dynamischen Komponenten (Artikulation, Gelenkbahn, Muskelaktion). Fiir
(Kiefer)Orthopaden spielt die Funktion nur eine untergeordnete Rolle, sie unterwerfen lhre
Apparaturen und Therapien nie einem funktionellen Test." (Simon 1923)

Mit Hilfe des Analyse- und Fertigungssystems Staub™Cranial kann somit der "korrekte Zahnstand",
d.h. die schidelbeziigliche Lage und Kriimmung der Spee’schen und Wilson schen
Kompensationskurve, welche weiterhin iiber die Gelenkbahnneigung exakt determiniert werden muss,
vorab eingeschitzt werden. Bei der hier vorgestellten Staub™Cranial Technologie konnten die
behandelten Patienten durch die schddelbeziigliche Auswertung der Kieferbasen in einer relativ kurzen
Behandlungszeit iiber die Anfertigung neuromuskulédrer Schienen, Langzeitprovisorien und spéteren
definitiver Versorgung wiederhergestellt werden. Die Pravalenz fiir weibliche CMD-Patientinnen (im
Alter zwischen 25 bis 40 Jahren) von fast 75% der Gesamtpatienten deckt sich mit Aussagen anderer
Autoren (John 1999).

Es scheint, dass die mathematische Berechnung der dysfunktionellen Verschiebung im cranialen
Bereich iiber die neu definierten Cranialen Referenzpunkte nach Staub™ zu einer einfacheren und
reproduzierbaren Diagnostik sowie einer effektiveren (Initial-) therapie der Dysfunktionspatienten
fithren kann. Die direkte Einstellung des Patienten in die fiir ihn cranial berechnete Sollbisshohe als
auch der sofortige Ausgleich des verschobenen rectoralen Trapezes der Kieferbasen mittels
Distraktionsschiene oder zweigeteilter Schiene (bzw. Langzeitprovisorien) stellt u. E. einen
fundamentalen Schritt in der "metrischen" Analyse und Therapie der Dysfunktion dar. Letztendlich
sind es nicht die groBen Verdnderungen der Kondylen - und Muskelfunktion, die die Beschwerden der
CMD ausldsen kdnnen, sondern diskrete Anderungen innerhalb physiologischer und individueller
Toleranz- und Kompensationsbereiche. (Schindler und Mitarb. 1999). Neben der obligatorischen
kondylaren und myozentrischen Zentrierung des Unterkiefers ist nun eine weitere mathematische
Orientierungsgrof3e vorhanden, welche die herkdmmlichen, fehlerbehafteten arbitrdren
Zentrierungsmethoden beziiglich der Bisshohe tiberpriifen kann. Die sagitale Relation ist jedoch
weiterhin dadurch nicht ableitbar. Der Einsatz eines virtuellen Artikulators (DentCam 3.0, Universitit
Greifswald) konnte diesbeziiglich das Behandlungskonzept komplettieren.

Fiir den Zahntechniker bietet die Darstellung des Pentagramms und die Pentaebene allerdings eine
enorme Hilfestellung bei der Festlegung der Okklusionsebene und Anordnung der dentalanatomischen
Positionen (Schneidekanten, Eckzahnposition, etc.), die bislang in keinem anderen System geboten
wurde. Im Gegensatz zu anderen Systemen wird bei einer prothetischen Versorgung gleichgiiltig ob mit
Kronen, Briicken oder Prothesen zunichst der Oberkiefer ideal zur Pentaebene rekonstruiert, um
danach den Unterkiefer nach zahnirztlicher Kieferrelationsbestimmung gegen die optimierte



Oberkieferzahnreihe in eine harmonische biomechanische Okklusion zu arbeiten, wobei die vorab
erfolgte Schienentherapie mal3igeblich zur neuen Relationsdefinition beitragt. Gleichfalls lassen sich
somit auch schon erfolgte Restaurationen nachtréglich mathematisch beurteilen. Allein die Festlegung
der Lange und Position der oberen Frontzdhne sowie die Mitte der Incisiven und Position der
Eckzahnspitzen ist eine signifikante Unterstiitzung der prothetischen Anfertigung, welche sich direkt
am Patienten durch &sthetische und phonetische Kontrolle verifizieren lasst. Feinste Korrekturen oder
auch gewollte Zahnstellungsanomalien lassen sich auch nach wie vor mit dem Patienten durchfiihren,
um der angestrebten Individualitit unserer Versorgungen gerecht zu werden. Bei der Betrachtung
verschiedener Fallbeispiele erscheint die Berechnung der Sollbisshéhe zwar als eine wertvolle
Hilfestellung fiir die spéter einzustellende Bisshohe zu sein, die Werte kdnnen jedoch nicht
verabsolutiert werden. In einigen Féllen konnte eine Verbesserung des Grades der Beschwerdefreiheit
erst durch eine Erh6hung der Okklusionsebene von 1 - 2 mm {iber der Pentaebene erreicht werden, in
keinem Fall jedoch durch Unterschreitung derselben. Diese Art "Uberkompensation” hilft sicherlich
der verkiirzten (Oktzipital-) Muskulatur im Sinne einer "Aktivierungsenergie" aus ithrem
Krampfzustand herauszukommen und eine schnellere Verldngerung der Muskelfasern zu bewirken.
Eine besondere messtechnische Bedeutung nimmt auch das rectorale Trapez nach Staub™ ein. In der
vorliegenden Studie waren 27,45% aller gemessenen CMD - Patienten in ihrem rectoralen Trapez
verschoben. Aufgrund der neu gefundenen Referenzpunkte kann erstmals die Abweichung der
Kieferbasen in der Horizontalen von der Schidelbasis zusdtzlich metrisch erfasst werden. Da diese
Verkippungen der Kieferbasen zueinander und zur Schéidelbasis unerkannt eine grofle Rezidivgefahr
bei CMD - Patienten darstellen kann, ist hier eine einfache Diagnosemoglichkeit geschaffen worden,
die u. U. eine vorhersagbarere und effektivere CMD - Therapie und Behandlungssicherheit
gewihrleisten konnte. Hier stehen sicherlich noch weitergehende und umfassendere statistische
Untersuchungen noch aus.

Desweiteren ist es allerdings nun mdglich, durch die "mathematische Begradigung" des
stomatognathen Systems erstmals auch fiir die orthopadische Therapie einen abgesicherten
Orientierungspunkt zu liefern. Eine zwangsldufige enge Verzahnung zwischen der Zahnmedizin und
verschiedenen medizinischen Disziplinen scheint hier vorgezeichnet, es werden neue "Schnittmengen
definiert werden miissen.

n

Die errechneten Werte des Bisshohenverlustes erscheinen auf den ersten Blick enorm und setzen sich
sicherlich nicht nur aus zahnérztlich prothetischen MaBBnahmen, Zahnverlusten oder Extraktionen
zusammen, sondern sind ein Resultat eines komplexen Verschiebungsprozesses iiber - und/oder
untergeordneter Strukturen des Schédels und der Wirbelsdule. Das Maximum der
Bisshohenverlustkurve liegt eindeutig im Bereich von 4 - 6 mm. Bei den beiden Patienten mit 9 mm
Hohenverlust (Tabelle 4) lagen zugleich skelettale einseitige Beinverkiirzungen von 6 bzw. 8§ mm vor.
Erstaunlicherweise lagen bei 3 Patienten mit Bisshohenverlust 0 ebenfalls CMD - Symptome vor. Es
handelte sich um 3 Jugendliche im Alter zwischen 14 und 16 Jahren, welche kieferorthopéddisch
vorbehandelt waren. Diejenigen Patienten (n = 5) , welche analytisch iiber der errechneten Penta -
Ebene lagen waren und schmerzsymptomatisch mit an oberster Stelle standen, waren alle ebenfalls
kieferorthopddisch vorbehandelt und hatten alle frontale Nonokklusion mit vollstaindigem Verlust der
Front - Eckzahnfiihrung. Bei diesen Patienten half initial eine 2 mm glatte Unterkieferschiene, welche
offensichtlich die oktzipitale Muskelspannung reduzierte, sich aber nach 3 Wochen Tragezeit doch als
wirkungslos zeigte.

Die Zeit des selektiven Einschleifens in der zahnirztlichen Funktionslehre wird durch ein selektives
Aufbauen der Okklusion in einer mathematisch berechneten, schdadelbeziiglich parallel adjustierten
Ebene ersetzt werden miissen, wobei ein interdisziplindres Zusammenwirken bei CMD - Patienten eine
conditio sine qua non des Erfolges zu sein scheint. In unserer Therapiereihe hat sich eine festsitzende
posteriore Abstiitzung tendenziell positiver auf die kondyliare und muskuldre Funktion ausgewirkt. Die



Staub™Cranial Technologie gibt nicht nur dem craniomandibuléren System, sondern auch dem
craniovetrebralen (CVD) System "eine neue Chance".

In dem vorgestellten Fall handelt es sich um einen Patienten mit protrusivem Brusxismus welcher als
CMD Patient sehr spit diagnostiziert wurde und letztlich vor der ,,stomatognathen Autodestruktion*
gerettet werden konnte. Neben orthopédischer und manulatherapeutischer Begleitbehandlung ist eine
mindestens 6-monatige Funktionsschienentherapie zwingend notwendig, um einerseits die
pathologischen neuromuskulidren Muster auszuschalten, eine funktionelle neuorientierung der
Kondylus-Fossa-Therapie zu erreichen und auch um mit Hilfe der 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 zahnérztliche Funktionsdiagnostik heute in einem
zwingenden medizinischen interdisziplindren Umdenkprozess. Zahnmedizinische Funktionsdiagnostik
und -therapie wird ohne orthopidisches, physiotherapeutisches und ggf. psychosomatisches Konsil
zukiinftig nicht mehr denkbar und vor allem nicht mehr lege artis sein.

Die Autoren danken den Herren Chrsitian Ludwig/Mannheim und Dr. med. Achim Urban/Worms fiir
die fachliche Durchsicht des Manuskriptes.
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