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VORTRAGE

Craniomandibulire Dysfunktionen und somatoforme Storungen im Spiegel der antiken
Literatur

G. KREYER , Langenlois

Die Frage, in wieweit sich in Texten des klassischen Altertums Beziige zu
craniomandibuldren Dysfunktionen bzw. entsprechenden somatoformen Storungen finden
lassen, wurde bisher wissenschaftlich kaum bearbeitet. Daher wurde die vorliegende antike
Literatur mit Bezug zur Themenstellung systematisch in Hinblick auf aus psychosomatischer
wie auch aus zahnmedizinischer Sicht relevante Textstellen evaluiert. Der untersuchte
Zeitrahmen umfaft eine Periode, welche sich von der Entstehung der homerischen Epen (etwa
700 vor Chr.) bis zur spiten romischen Kaiserzeit erstreckt.

Sowohl in altgriechischen als auch in lateinischen, z.T. auch in hebrdischen Texten bzw.
deren Ubersetzung ins Lateinische fanden sich zahlreiche auch aus heutiger Sicht aktuelle
Bezugnahmen zur untersuchten Thematik. Dies sowohl in Hinblick auf dtiolog.-diagnostische
Fragestellungen als auch auf allfdllige therapeutische Hinweise oder Konzeptionen.
Offensichtlich stellt die antike Literatur auch aus heutiger Sicht und sogar fiir sehr spezielle
Fragestellungen eine bemerkenswerte Fundgrube von Erkenntnissen und Denkansétzen
zeitloser Giiltigkeit dar.

Schmerzbezogene psychosoziale Dysfunktion bei Patienten der Myoarthropathie-
Sprechstunde



S. PAAK*, A. HUGGER*, F. BOLLMANN* , U. STUTTGEN**, Miinster* , Diisseldorf **
Bei Patienten mit Myoarthropathien spielt das Symptom Schmerz im Bereich der
Kaumuskulatur und/ oder der Kiefergelenke eine iiberragende Rolle. Vielfach weist dabei der
Schmerz eine chronische Komponente auf.

Ziel der Untersuchung war es, die mogliche schmerzbezogene psychosoziale
Beeintrachtigung bei Patienten einer Myoarthropathie-Ambulanz anhand einer Graduierung
chronischer Schmerzen (deutsche Version der Graded Chronic Pain Scale nach von Korff) im
Kontext soziodemographischer Daten zu ermitteln. Hierzu wurden entsprechend konzipierte
Beschwerdefragebogen ausgewertet, die von Patienten der Myoarthropathie-Sprechstunde in
Miinster im Zeitraum der letzten 16 Monate ausgefiillt worden waren.

Auf der Basis bisheriger Auswertung (n=149) zeigte sich, dass keine schmerzbedingte
Beeintrachtigung taglicher Aktivititen (Grad 0) bei 17,4 % der Patienten vorlag, jedoch eine
geringe als "funktional" klassifizierte Beeintrachtigung (Grad I bzw. II) bei 58,4 % und eine
starke als "dysfunktional" bezeichnete Beeintrachtigung (Grad III bzw. IV) bei 24,2 %
festzustellen war. Korrelationen zwischen der Graduierung schmerzbezogener
Beeintrachtigung einerseits und der Kriterien Berufsausbildung, berufliche Stellung und Alter
andererseits waren erkennbar.

Die Ergebnisse weisen auf den nicht zu unterschitzenden Prozentsatz deutlicher
schmerzbezogener psychosozialer Dysfunktion bei Patienten der Myoarthropathie-
Sprechstunde hin und kennzeichnen die Notwendigkeit einer nicht nur somatisch orientierten
Befundung und Behandlung.

Integrativer Ansatz bei CMD - Konsequenzen fiir Diagnostik und Therapie

K. NINGEL, S. KOPP, U. SMOLENSKI, B. STRAUSS, Jena

Seit mehreren Jahren besteht in Jena ein interdisziplindres Behandlungsmodell bei
PatientInnen mit craniomandibulérer bzw. craniocervikaler Dysfunktion.
Physiotherapeutlnnen, Psychologlnnen und KieferorthopddInnen behandeln PatientInnen mit
dem Anspruch einer ganzheitlichen Betrachtung der Symptomatik. Uber den Zeitraum hinweg
wurden 100 Patientlnnen gemeinsam untersucht und behandelt. Anhand der Untersuchungen
konnten Daten zur Funktionalitit der Wirbelsédule speziell der Halswirbelsdule, zu muskuléren
Spannungszustdnden, zu Okklusion und Dysfunktion sowie zu Coping, Personlichkeit,
allgemeiner Kontrolliiberzeugung und Schmerzwahrnehmung erhoben werden. Fragestellung
dieser Vorlaufstudie war, ob sich die neuromuskulédre Dysregulation des craniomandibuliren
bzw. craniocervikalen Systems auch in anderen Regionen des Bewegungsapparates zeigt und
ob zwischen dieser Dysregulation und den erhobenen psychologischen Variablen ein
Zusammenhang besteht. Auf der Basis dieser Daten konnten PatientInnengruppen gebildet
werden. In diesem Beitrag sollen das Behandlungsmodell vorgestellt, erste Ergebnisse
dokumentiert und anhand einer exemplarischen Falldarstellung Modell und Ergebnisse
illustriert werden. Die Darstellung dieser Ergebnisse soll der Diskussion neuer
Forschungsschwerpunkte dienlich sein.

Wo steht die Zahnheilkunde in der Psychosomatik?

A. WOLOWSKI, Miinster

Uberpriift man die fiir die Psychosomatik giiltigen Klassifikationssysteme und
Diagnoseschliissel, so wird man feststellen, dass orofaciale Beschwerdephdnomene mit
verstirkter psychogener Komponente keine oder eine nur sehr geringe Beriicksichtigung
finden. Eine Einordnung der Zahnheilkunde in diesen Katalog setzt die traditionelle



deskriptive Vorgehensweise voraus.

Zu diesem Zwecke wurden 100 Patienten mit orofacialer psychogen ausgeldster
Schmerzsymptomatik, 100 Patienten mit craniomandibulédrem Dysfunktionssyndrom sowie
weitere 100 beschwerdefreie Patienten zahnirztlich und funktionsanalytisch untersucht. Des
weitern wurde jeder Proband hinsichtlich seiner speziellen zahnérztlichen Anamnese und
seiner psychosozialen Anamnese auf der Basis eines halbstrukturierten Interviews befragt.
Dabei unterschieden typische epidemiologische Daten, organpathologische Befunde,
symptombezogene Daten sowie psychosoziale Einflussfaktoren die unterschiedlichen
Probandengruppen signifikant.

Mit Hilfe dieser gewonnenen deskriptiven Daten gelingt der klassische Versuch,
psychosomatische Krankheitsbilder nach psychodynamischen Gesichtspunkten einzuteilen.
Somit ist eine Einordnung in internationale Klassifikationssysteme ermdoglicht.

Psychosomatische Aspekte bei Patienten mit chronischen Kiefer- und
Gesichtsschmerzen

M. DAUBLANDER, K. v. WIETERSHEIM, U.T. EGLE, Mainz

Ziel der Untersuchung Chronische Kiefer- und Gesichtsschmerzen kénnen nur mittels eines
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells diagnostisch erfalit werden. Vor allem die Erkennung
psychischer Komorbiditéten ist dabei von wesentlicher Bedeutung.

Material und Methoden In einer prospektiven Studie wurden 50 Patienten mit chronischen (>6
Monaten) sowie 50 Patienten mit postoperativen Kiefer- und Gesichtsschmerzen mittels
Fragebogen hinsichtlich der Pravalenz von Angst, Depression und Somatisierungsstorung
untersucht.

Ergebnisse Es zeigte sich, da3 mittels HADS-D deutlich héufiger Hinweise auf eine
Angsterkrankung oder Depression bei den chronischen Schmerzpatienten gefunden wurden.
Auch mit Hilfe des Berner Schmerzfragebogens konnten sowohl bei den sensorischen als
auch affektiven Items deutliche Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen ermittelt
werden. Mit Hilfe der Somatisierungsskala wurden in beiden Patientengruppen zahlreiche
weitere korperliche Beschwerden erhoben. Haufiger traten diese jedoch bei den chronischen
Schmerzpatienten auf.

SchluBfolgerungen Diese Studie bestitigt eindeutig die Bedeutung eines psychosomatischen
Screenings bei der Diagnostik von chronischen Kiefer und Gesichtsschmerzen. Relevante
Hinweise auf die hdufigsten psychischen Storungen geben bereits standardisierte Fragebogen.

*Diese Arbeit enthalt Daten der zahnmedizinischen Dissertation von Kathrin von
Wietersheim

Orale Parafunktionen - wichtigster atiologischer Faktor der Craniomandibuliren
Dysfunktion

[. SCHIRMER, A.- M. KLUGE , Berlin

Orale Parafunktionen spielen bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der CMD eine
ausschlaggebende Rolle. In der vorgelegten Studie wurden alle Patienten, die im Januar und
Februar 2000 als Neuaufnahmen unsere Klinik aufsuchten und bei denen die Diagnose CMD
gestellt wurde, auf das Vorhandensein von oralen Parafunktionen untersucht. Angewendet
wurde die systematische Selbstbeobachtung mit schriftlicher Protokollierung der
Beobachtungsergebnisse durch den Patienten selbst.

Von 70 Patienten nahmen 44 Patienten mehr als zwei Konsultationen wahr, 42 davon



brachten ein schriftliches Protokoll mit der Bestétigung, unterschiedliche Parafunktionen
beobachtet zu haben. Eine detaillierte Auswertung der Beobachtungsergebnisse erfolgt im
Vortrag.

Eine Erfolgsbewertung der Verhaltenstherapie zur Kontrolle oraler Parafunktionen zeigt eine
weitere Untersuchung von 74 CMD-Patienten, die 2 Jahre nach der Therapie mit Hilfe eines
Interview-Leitfadens telefonisch befragt wurden.

85% aller Patienten berichteten iiber einen Therapieerfolg. Ein Drittel war beschwerdefrei,
und bei 55% war eine wesentliche Besserung des Beschwerdebildes eingetreten.

Auf die Frage: "Was hat Ihnen bei der Beeinflussung Threr Beschwerden am meisten
geholfen" antworteten 23%: das eingehende Informationsgesprich tiber die Ursachen der
Beschwerden, 30% fanden systematische Selbstbeobachtung am wichtigsten und 34% die
Entspannungstechniken und die Physiotherapie (feuchte Wiarme, Massagen).

Bei 6 Patienten (8%) kam es ohne weitere Therapie zur Spontanremission.

Dieses Ergebnis macht deutlich, dass der grofite Teil der Patienten in den
Fehlverhaltensweisen die Hauptursache ihrer Storung erkannte und sich um eine Kontrolle
bzw. Entspannung der fehlbelasteten Muskulatur mit Erfolg bemiihte.

Kraniomandibulire Dysfunktionen im Regelkreis des orofazialen Systems als Teil des
Gesamtorganismus

B. MIEHE*, J. FANGHANEL*, D. KUBEIN-MEESENBURG**, H. NAGERL**,
Greifswald* , Gottingen**

Die Strukturelemente des orofazialen Systems sind sehr heterogen aufgebaut. Dazu gehdren
Knochen, gelenkige und nichtgelenkige Knochenverbindungen, Muskelgruppen, Weichteile
sowie Leitungsbahnen mit Gefdlen und Nerven. Ihr harmonisches Zusammenspiel in einem
biokybernetischen Regelkreis gewéhrleistet eine normale Funktion im Rahmen der Erhaltung
des funktionellen Gleichgewichtes. Wir zeigen, daf3 der Ausfall eines der Teilelemente
kraniomandibuldre Dysfunktionen nach sich zieht, die auch Auswirkungen auf den
Gesamtorganismus haben. Die mastikatorische Funktion stellt einen Wachstumsreiz durch
Beeinflussung der Suturen und basikranialen Synchondrosen vor allem fiir die Entwicklung
des Gesichtsschidels dar. Sensitive und sensorische Funktionen im Rahmen des
Kaumechanismus stellen den afferenten Teil eines Leitungsbogens des ZNS dar, wobei die
Effektoren der motorischen oder sekretorischen Antwortreaktionen nicht nur im orofazialen
Bereich liegen. Strukturen des orofazialen Systems sind an phonetischen und respiratorischen
Funktionen beteiligt. Teile des Systems wirken am Gesichtsausdruck mit und erfiillen damit
eine wichtige dsthetisch-physiognomische Funktion. Das orofaziale System verfiigt tiber
wirksame Organe der Immunabwehr. Der Regelkreis kann durch experimentelle
Untersuchungen (GefiBunterbindungen* alimentiire Stérungen; Zahnextraktion, Anderung
der Nahrungskonsistenz* Storung der Okklusionsverhéltnisse; Zungenresektionen
*Verdnderungen der Stemmkorperwirkung) sowie klinische Erscheinungsbilder (Lahmungen,
Trigeminusneuralgien) gestort sein.

Zur Privalenz craniomandibulirer Dysfunktionssymptome bei Patienten mit
psychogenen Eflstorungen

P. SCHEUTZEL, Miinster
Fiir die Entstehung kraniomandibuldrer Dysfunktionssyndrome sind neben okklusalen



Storungen auch psychoemotionale Stre3zustinde von Bedeutung. Vor diesem Hintergrund ist
zu erwarten, daf bei Patienten mit einer psychogenen EBstérung, die typischerweise nur iiber
eine geringe Frustrationstoleranz und keine addquaten Strategien zur Bewéltigung
psychoemotionaler Spannungszustinde verfiigen und dariiberhinaus als Folge des
krankheitsbedingten langjéhrigen Erbrechens hiufig einen ausgeprigten erosiven
Zahnhartsubstanzverlust mit deutlichen Verdnderungen des okklusalen Reliefs und Verlust
der urspriinglichen Kieferrelation aufweisen, die Privalenz craniomandibuldrer
Dysfunktionssymptome im Vergleich zum Normalkollektiv erhoht ist.

Um diese Vermutung zu iiberpriifen, wurden bei 70 Patienten mit Anorexia nervosa und 80
Patienten mit Bulimia nervosa der anamnestische und klinische Dysfunktionsindex n.
Helkimo bestimmt, sowie eine klinische und instrumentelle Funktionsanalyse durchgefiihrt.
Hierbei zeigte sich, daB in allen Gruppen eBgestorter Patienten, unabhingig von der
Ausprigung okklusaler Verdnderungen, sowohl anamnestisch als auch klinisch sehr viel
seltener Dysfunktionssymptome auftreten als im vergleichbaren Normalkollektiv. Weiterhin
wiesen nur insgesamt 12 der eBgestorten Patienten Bruxofacetten auf, woraus allerdings nicht
geschlossen werden darf, dal3 Patienten mit psychogenen EBstoérungen nicht bruxieren.
Vielmehr ist zu vermuten, daf3 die Entstehung von Bruxofacetten durch den fortschreitenden
erosiven Zahnhartsubstanzverlust verhindert wird, was auch die geringe Priavalenz von
Dysfunktionssymptomen erkléren konnte.

Die mehrdimensionale Charakterisierung einer Patientenpopulation mit
kraniomandibuliren Dysfunktionen

M. GABLER¥*, TH. REIBER*, M. JOHN**, Leipzig* , Halle**

Ziel dieser Untersuchung war die mehrdimensionale Charakterisierung einer CMD-
Patientenpopulation mit verschiedenen Klassifikationssystemen unter Beachtung
psychologischer Faktoren.

Es wurden neben den Research Diagnostic Criteria for TMD der Helkimo-Index, die graded
chronic pain scale und psychologische Faktoren erhoben.

Der Altersdurchschnitt der vornehmlich weiblichen Patienten lag bei 34,8 Jahren. Nach
RDC/TMD wurde bei 46% der Patienten eine Diskusverlagerung, bei 20% myofasziale
Schmerzen und bei 10% eine Osteoarthrosis bzw. Arthralgie diagnostiziert. Entsprechend des
Helkimo-Index wurden bei 90% aller Patienten schwere anamnestische Symptome registriert.
Die Mehrzahl der Patienten wies leichte und moderate klinische Dysfunktionen auf. Das
untersuchte Patientengut zeigte im Vergleich zu einer Normgruppe eine signifikant
depressivere Grundstimmung und leicht erhdhte Somatisierungswerte. Lediglich 9% aller
Patienten wiesen entsprechend der graded chronic pain scale starke schmerzassoziierte
Beeintrachtigungen auf.

Die Anzahl der Vorbehandlungen sowie die Auspriagung der chronischen Schmerzen haben
erheblichen Einfluss auf die Patientenpopulation und begriinden die Unterschiede zu den
Ergebnissen aus anderen Behandlungszentren. Das Klassifikationssystem zur
Diagnosestellung sollte in der Praxis anhand des Patientengutes ausgewéhlt werden.

Compliance von Schmerz-Dysfunktions-Patienten

TH. KERSCHBAUM, K. WENDE, Ké&ln
Ziel der Arbeit war es, Haufigkeit und Ursachen des Behandlungsabbruches als typisches Non



- Compliance -Ereignis bei Schmerz-Dysfunktions-Patienten (CMD) zu analysieren. Dazu
wurden die Behandlungsunterlagen aller 508 Patienten der Kiefergelenksprechstunde zweier
Jahrgénge (1992/93) einer Universititsklinik bewertet; zusitzlich wurden die Patienten
befragt. 308 Patienten (61%) antworteten.

Die Héufigkeit des Behandlungsabbruches lag bei 28% und befand sich somit innerhalb der
Quote von 20 bis 35%, liber die andere Autoren bei der Therapie von CMD, Parodontopathien
und in der Kieferorthopédie berichteten. Bezieht man auch Patienten mit ein, die eine
Behandlung erst gar nicht aufgenommen haben (24%), liegt das Ausmal} der Non-Compliance
bei rd. der Hélfte der Patienten. Patienten, die eine vorgesehene Behandlung abbrachen,
konnten wie folgt charakterisiert werden:

* Hinsichtlich demographischer Merkmale, Befunden und Diagnosen unterschieden sich
Abbrecher nicht von Nicht-Abbrechern.

* Patienten mit abgeschlossener Therapie waren sehr signifikant hdufiger zufrieden als
Abbrecher.

* Jeder zweite Abbrecher suchte weitere (Zahn-)Arzte auf.

* Abbrecher erhielten sehr signifikant hdufiger nur eine Beratung.

Aus der Untersuchung wurde geschlossen, da3 Personlichkeitsvariablen, insbesondere die
Beziehung zum Therapeuten, bei Schmerz-Dysfunktions-Patienten eine wichtige Rolle fiir
den Therapieerfolg spielen. Eine den Patienten iiberzeugende, non-invasive Therapie diirfte
zu mehr zufriedenen Patienten fiithren.

Funktioneller Risikoindex - Risikobestimmung Funktionsdiagnostik - Zahnérztliche
Notwendigkeit bei Patienten mit Funktionsstorungen

W. JANZEN*, C.-F. ARNDT**, Versmold*, Bad Sassendorf**

Fiir die zahnirztliche Behandlungsplanung sind cranio-manduldre Dysfunktionen
Risikofaktoren, die den Erfolg einer zahnirztlichen Restauration in Frage stellen konnen.
Die funktionelle Risikobestimmung mit entsprechend verénderter Behandlungsplanung ist ein
wesentlicher Beitrag zur Qualititssicherung in der Zahnheilkunde und in der
Allgemeinmedizin.

Anamnese, klinische und instrumentelle Funktionsdiagnostik beeinflussen mit zusétzlichen
Befunden des Patienten die Behandlungsplanung fiir weiteres érztliches Vorgehen.

Die Feststellung der funktionellen Parameter der Okklusion unter Berticksichtigung der
Funktionen des sog. Kauorgans mit den patientenindividuellen Risiken gehort zum
Diagnostik- und Therapieplan bei der Behandlung von Patienten mit Funktionsstorungen.

Eine epidemiologische 5-Jahresstudie zur Prognose von '""Myofacialen Schmerz'" auf der
Basis von RDC/TMD

P. RAMMELSBERG*, L. LeRESCHE**  S. DWORKIN** Miinchen* , Seattle**

Die 1992 vorgestellten Research Diagnostic Criteria fiir funktionelle Schmerzerkrankungen
im stomatognathen System (RCD/TMD) basieren auf einer einheitlichen Klassifizierung von
muskulédren und gelenkspezifischen Befunden. Die Diagnose "Myofacialer Schmerz" setzt die
anamnestische Angabe von Gesichtsschmerzen sowie mindestens 3 druckdolente Kaumuskeln
bei der klinischen Untersuchung voraus. In dieser epidemiologischen Studie sollte der
longitudinale Verlauf von "myofacialen Schmerzen" iiber 5 Jahre untersucht und
prognostische Faktoren isoliert werden.

Das Untersuchungsgut bestand aus 235 Probanden (50 Ménner, 185 Frauen) mit Schmerzen



im Gesichts- oder Kiefergelenkbereich, die aus einer repriasentativen Stichprobe isoliert
wurden. Anamnestische Erhebungen sowie klinische Befundungen erfolgten zu Beginn, nach
1 Jahr, 3 und 5 Jahren durch kalibrierte Untersucher nach den Kriterien der RDC/TMD. Dabei
wurden 165 von 235 Probanden zu Beginn mit "Myofacialen Schmerz" diagnostiziert. Davon
behielten 31% diese Diagnose bei allen Kontrollen, 33% waren tiber 5 Jahre davon "geheilt",
und 36% zeigten alternierende Resultate bei den verschiedenen Kontrollterminen. 30 der 70
Probanden ohne diese Diagnose zu Beginn entwickelten myofaciale Schmerzen bei den
Kontrollen. Als prognostisch ungiinstige Faktoren wurden bei der bivariaten Statistik und der
logistischen Regressionsanalyse folgende Faktoren aus der Eingangsuntersuchung isoliert: 1)
eine hohe Schmerzfrequenz, 2) eine grole Anzahl druckdolenter Kaumuskeln, 3)
Schmerzerkrankungen in anderen Korperregionen, 4) ein hoher Wert auf der
Somatisierungsskala. Zusammenfassend miissen "Myofaciale Schmerzen" als chronische oder
fluktuierende Erkrankung betrachtet werden mit einer bescheidenen Wahrscheinlichkeit der
dauerhaften Remission von ca. 30%.

CMD und HWS - wann gibt es Zusammenhéinge?

H. TSCHERNITSCHEK, H. SCHLIEPHAKE , M. FINK, Hannover

Ziel der Studie war es, zu untersuchen, ob eine Kombination von CMD und HWS bei allen
Formen der CMD in gleicher Haufigkeit auftritt.

Es wurden 75 Patienten (11 m, 64 f) entsprechend dem Funktionsstatus der DGZMK
untersucht. Bei 24 Patienten wurde zusitzlich ein MRT der Kiefergelenke angefertigt. Parallel
fand eine manual - medizinische Untersuchung segmentaler Funktionsstorungen der
Halswirbelsdule durch einen Arzt fiir Pysikalische Medizin statt. Fiir die statistische
Auswertung wurden die Patienten entsprechend ihrem Beschwerdebild in Gruppen eingeteilt.
42 der CMD Patienten (= 56 %) wiesen eine HWS - Symptomatik auf. Die Haufigkeit des
Auftretens war mit p = 0,001 signifikant mit der CMD - Gruppenzugehorigkeit verbunden.
Die HWS Héufigkeit war mit p = 0,003 bei Patienten mit muskulidren Beschwerden im
Kaumuskelbereich am hochsten. Diskusverlagerungen ohne Reposition hatten dagegen mit p
= 0,281 keine statistisch sicherbaren Zusammenhénge mit einer HWS- Symptomatik. Auch
Geschlechtsabhéngigkeiten konnten nicht festgestellt werden.

Die Studie zeigt, dass fiir eine Untersuchung von Zusammenhingen zwischen CMD und
anderen Erkrankungen verschiedene Formen der CMD unterschieden werden miissen. Im
Bezug auf eine HWS - Symptomatik sind muskuldre Probleme und Bruxismus als potentiell
pradisponierende Faktoren weiter zu untersuchen.

Korrelieren CMD-Symptome bei Kindern und Jugendlichen mit allgemeinen
Schmerzen?

C. HIRSCH, M. JOHN, Halle

Kraniomandibulidre Dysfunktionen (CMD) treten bereits bei Kindern und Jugendlichen haufig
auf. Die genaue Priavalenz in Deutschland ist nicht bekannt, da keine
bevolkerungsreprasentativen Untersuchungen vorliegen. CMD stellen eine Form chronischer
orofazialer Schmerzen dar mit vermuteten Beziehungen zu Schmerzen in anderen
Korperregionen. Zweck der vorliegenden Studie war, solche Beziehungen fiir Kinder und
Jugendliche anhand représentativer Daten zur Privalenz von CMD darzustellen.

An 521 zufillig ausgewihlten Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 18 Jahren



(mittleres Alter: 12,8+2,1 Jahre) aus dem Stadtgebiet von Halle/Saale wurde das Vorkommen
von CMD nach dem Helkimo-Index sowie den Research Diagnostic Criteria for TMD
ermittelt. Zusétzlich erfolgte eine anamnestische Befragung zu allgemeinen Schmerzen im
Kopf-, Riicken- und Bauchbereich. Mittels multipler logistischer Regression wurde der
Zusammenhang zwischen anamnestischen CMD-Symptomen (Schmerz, Knacken,
Mundéffnungsbehinderung und allgemeinen Schmerzen (Kopf, Riicken, Bauch) analysiert.
Probanden mit Gesichtsschmerzen hatten 2,2mal mehr allgemeine Schmerzen (90% KI: 1,2-
3,8) als Probanden ohne CMD-Schmerzen. Probanden mit Kiefergelenknacken hatten 2,2mal
héufiger allgemeine Schmerzen (90% KI: 1,1-3,8) als Probanden ohne Knacken. Bei
Mundo6ffnungsbehinderungen zeigte sich kein solcher Zusammenhang.

CMD sind auch bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland préavalent. Sie sind wie bei
Erwachsenen mit allgemeinen Schmerzen korreliert.

Ein interdisziplinires Konzept in der Therapie der Funktionsstorung im
stomatognathen System

E. PIEHSLINGER, M. SCHMID-SCHWAP, M. SENGSTBRATL, Wien

Ein stabiles Langzeitergebnis in der Therapie der Funktionsstorungen im stomatognathen
System ist, bedingt durch die Multikausalitit der Entstehung, nur durch eine interdisziplinére
Therapie moglich.

In der Literatur ist lange bekannt, dass Haltungsstorungen, vor allem
Wirbelsaulenproblematiken, mit Gelenks- und Muskelpathologien im stomatognaten System
vergesellschaftet sind. Therapeutische Konzepte im interdisziplindren Dialog umfassen neben
der AufbiBlbehelfstherapie auch physiotherapeutische Maflnahmen, wobei hier vor allem auf
Haltungsprobleme und die Atmung Wert gelegt werden. Die Mitarbeit des Logopédden, bzw.
myofunktionellen Therapeuten ist bei Patienten mit Lautbildungsstérungen und Dysgnathien
unerlésslich. Patienten mit Somatisierungen werden in der Liaison - Psychiatrieambulanz in
einer Parallelbehandlung zahnérztlich und psychiatrisch versorgt.

Aus eigenen Untersuchungen geht hervor, dass die Therapie mit AufbiBbehelfen einen
objektiv erfassbaren Einflull auf Kurvenparameter der elektronischen Achsiographie ausiibt.
In einer gemeinsamen Studie mit der Universitatsklinik fiir physikalische Medizin und
Rehabilitation konnte gezeigt werden, dass einseitige Masseter Hypertrophien mit multiplen
Fehlhaltungen im Bewegungsapparat zusammenhéngen. Im Rahmen der Zusammenarbeit mit
der Abteilung Phoniatrie wurden Patienten mit Artikulationsstdorungen auch zahnirztlich bzw.
achsiographisch untersucht. Es zeigte sich hier, dass Patienten mit Artikulationsstérungen
mannigfache funktionelle Veranderungen im Kauorgan aufweisen. Eine Analyse des
Patientengutes der Liaison - Psychiatrieambulanz zeigte eine breite Palette von
psychiatrischen Krankheitsbildern, die auf Grund von Somatisierungen bzw. Konversion
entstanden waren.

Interdisziplindre Therapiekonzepte kdnnen nur in stdndigem Dialog mit den betroffenen
Fachdisziplinen erarbeitet werden und durch klinische Studien evaluiert und verbessert
werden.

Ergebnisse aus 10 Jahren kombinierter zahnéirztlicher und psychotherapeutischer
Therapie von Patienten mit CMD-Syndrom

. STAEHLE, K.H. LECHNER, D. GROSSE-JUTTERMANN, Erlangen



Bei Patienten mit CMD-Syndrom spielen neben einer zahnérztlichen Symptomatik
psychosomatische Ursachen oft eine gravierende Rolle. Die psychotherapeutische Betreuung
dieser Patienten ist fiir eine erfolgreiche Behandlung von entscheidender Bedeutung.

Von 2691 Patienten mit Funktionsstérungen wurden 298 Patienten zahnérztlich und unter bio-
psycho-sozialen Aspekten therapiert. Der Behandlungsverlauf wird retrospektiv, u.a. anhand
von Befindlichkeitsskalen, vorgestellt. Die Behandlungsresultate werden diskutiert.

Unter definierten Voraussetzungen ist die Diagnostik und Therapie von Patienten mit CMD-
Syndrom unter psychosomatischen Aspekten erfolgversprechender als eine rein zahnérztliche
Betrachtungsweise und Therapie.

Patienten mit CMD-Syndrom nehmen im Rahmen einer kombinierten psychotherapeutischen
und zahnarztlichen Therapie zahnérztliche Behandlungsmafinahmen besser an.

Roll-Gleitverhalten in Gelenksystemen: Dysfunktion der Okklusion als Ursache einer
fehlgeleiteten Ansteuerung der Funktionsflichen des Kiefergelenkes

D. KUBEIN-MEESENBURG?#*, J. FANGHANEL**, D. IHLOW*, H. NAGERL* ,
Gottingen* , Greifswald**

FRAGESTELLUNG: Gelenke mit hoher Kraftiibertragung (Schulter- Hiift-,
Tibiofemoralgelenk) konnen aus der Ruhe anrollen: die momentane Drehachse liegt in den
oder nahe der momentanen Kontaktbereiche der Artikulationsflichen. Deren Punkte bewegen
sich in diesen Bereichen parallel zu den Flichennormalen: Trotz hoher Gelenkkrifte treten
zwischen den Fldchen momentan keine bewegungsbedingten Scherkrifte auf, die durch
Schmierung verringert werden miifiten. Wenn durch Anrollen die Mikropumpen des
Synovialsystems voll arbeiten, verlagern sich die momentanen Drehachsen, um ein
Herunterrollen der grof3eren Gelenkflidche von der kleineren zu verhindern: Gleiten tritt ein.
Unter dem Blickwinkel dieses Funktionsmechanismus wird die Kiefergelenkfunktion
diskutiert.

MATERIAL UND METHODE: Die Bewegungsablédufe der drei Funktionszustéinde der
Mandibula werden beziiglich des Roll-Gleit-Verhaltens der Gelenkflachen im Kiefergelenk
und der okklusalen Kontaktflachen analysiert.

ERGEBNISSE: Rollen im Kiefergelenk kommt physiologisch nicht vor. Es ist nur in
pathologischen Situationen der Bolusfunktion (Autoaggression) denkbar.
SCHLUSSFOLGERUNG: Rollen wird in den Gelenksystemen dann benutzt, wenn grofe
Lastiibertragung bei geringer Fliissigkeitsschmierung erforderlich ist. Wenn im Kiefergelenk
diese Funktion nicht genutzt wird (auch nicht bei der aus der IKP mdoglichen retrusiven
Funktion, wo theoretisch dies moglich wire), wird das Kiefergelenk in keinem Fall hoch
belastet: okklusal-artikuldre Funktion erfolgt als Sensorfunktion bei geringer
Kraftiibertragung. In der Dysbalance von schnellen und langsamen Muskelfasern bei
Autoaggression, gegeben durch okklusale Storungen, treten Lastzustéinde im Kiefergelenk
auf, die Rollen erfordern wiirden. Da Rollen nicht moglich ist, ergeben diese Umsténde eine
Fehlansteuerung und -funktion des Diskus, sowie langfristig dessen Zerstorung.

Kondylire Verianderungen im zeitlichen Verlauf - Vergleichende Beobachtungen an
dlteren Patienten mittels Panoramaschichttechnik

S. LACHMANN, E. ENGEL, D. AXMANN-KRCMAR, H. WEBER, Tiibingen
In der radiologischen Primérdiagnostik der knochernen Kiefergelenkveréinderungen bestehen



nach wie vor Kontroversen iiber Aussagekraft und Vergleichbarkeit von pathologischen
Befunden der Panoramaschichttechnik.

In dieser Studie sollten Ubereinstimmung und Verinderung kondylirer Befunde durch
Auswertung zweier in zeitlichem Abstand (Median 4,2 Jahre) angefertigter
Panoramaschichtaufnahmen desselben Patienten untersucht werden. Befundet wurden die
Aufnahmen von 223 élteren Patienten des Tiibinger Implantatregisters auf radiologische
Verianderungen (Abflachungen, Rauhigkeiten, Osteophyten, Sklerosierungen) sowie deren
Stirkegrad sowie Seitenverteilung.

Die meisten Verdnderungen waren auf beiden Rontgenbildern tibereinstimmend zu erkennen.
In wenigen Féllen zeigten sich jedoch charakteristische Unterschiede zwischen der ersten und
zweiten Aufnahme.

Die Panoramaschichttechnik scheint demnach unter Beriicksichtigung der
aufnahmespezifischen Einschrinkungen fiir eine orientierende Verlaufsbeobachtung
kondylédrer Verdnderungen geeignet zu sein.

Hinweise auf die Belastung der Weichteile des Kiefergelenkes in vivo mittels
dynamischer Stereometrie

L. M. GALLO, S. PALLA, Ziirich

Anders als bei invasiven Tierversuchen, bildet heutzutage die dynamische Analyse der
Beziehung der artikulierenden Flachen im Kiefergelenk die einzige ethisch in vivo am
Menschen anwendbare Technik, welche Hinweise auf die Gelenkbelastung liefert.

Mit dieser Technik lieB sich die mit 6 Freiheitsgraden aufgezeichnete Bewegungsinformation
des Unterkiefers an die entsprechende kernspintomographisch gewonnene Anatomie
anwenden. Zehn Probanden ohne Myoarthropathien des Kausystems wurden fiir
Kaubewegungen untersucht. Wir analysierten die Daten unter verschiedenen Bedingungen
(u.a. in Funktion des Offnungswinkels, der dorsoventralen Position des Unterkiefers und iiber
die Kauzyklen), indem wir die Verdanderungen des minimalen Gelenkspaltes mittels
grafischen Hochleistungsrechnern bestimmten.

Es erschien konsistent, insbesondere am Schluss der SchlieBphase auf der Balanceseite, eine
Reduktion des minimalen Gelenkspaltes, welche tiber mehrere Kauzyklen wieder
verschwand.

Die Resultate scheinen auf eine erhohte Belastung des Kiefergelenkes auf der Balanceseite
hinzudeuten, welche auch mit Messungen mit Kraftaufnehmern iibereinstimmt.

In welcher Beziehung stehen Zahnfehlstellungen und funktionelle Storungen des
kraniomandibuliren Systems?

D. GESCH, O. BERNHARDT , CHR. SCHWAHN , E. HENSEL, Greifswald

Uberpriift werden sollte, inwieweit die in der Literatur fiir kraniomandibulire Dysfunktionen
(CMD) verantwortlich gemachten Dysgnathiesymptome ,Offener Bif', ,Vergroferte sagittale
Frontzahnstufe (> 6mm)' und ,Einseitiger posteriorer Kreuzbifl' mit CMD korreliert sind.
Welche Rolle spielen dariiber hinaus , Tiefer Bif}', ,Steil- und invertierte
Oberkieferfrontzdhne', ,Beidseitiger posteriorer bzw. anteriorer Kreuzbif}' und sagittale
Okklusionsbeziehungen (distal, mesial, neutral) in diesem Zusammenhang.

Im Zuge der epidemiologischen Studie SHIP (Study of Health in Pomerania) wurden 1843
Probanden im Alter von 20 bis 79 Jahren randomisiert ausgewahlt und klinisch untersucht.



Uber logistische Regressionen wurden folgende Ergebnisse ermittelt:

Es bestand ein Zusammenhang zwischen CMD und steil- bzw. invertiert stehenden
Oberkieferfrontzihnen sowie einseitigen Kreuzbissen. Die deutlichsten Risikofaktoren
stellten jedoch die Mesialokklusion und in zweiter Linie die Distalokklusion dar.

Frontal oder seitlich offener Bif3 - unabhingig vom Auspragungsgrad, tiefer Bi3 - mit und
ohne Gingivakontakt, die vergroB3erte sagittale Frontzahnstufe sowie der beidseitige bzw.
anteriore Kreuzbifl waren nicht signifikant mit CMD assoziiert. Fiir CMD zeigte sich eine
Geschlechts-, jedoch keine Altersabhédngigkeit.

Zwischen der Okklusion in Form bestimmter Dysgnathiesymptome und kraniomandibulédren
Dysfunktionen war ein Zusammenhang nachweisbar. Die genannten Dysgnathiesymptome
sind mogliche Risikofaktoren fiir die Ausbildung von CMD.

BMBEF Forschungsprojekt 01 ZZ9603 / 0

Der Einfluss von experimentellem Schmerz auf das Aktivierungsmuster des M. masseter

H.J. SCHINDLER*, J.C. TURP**, Karlsruhe*, Freiburg**

Ergebnisse aus neueren Studien widerlegen das klassische Schmerz-Spasmus-Schmerz-
Konzept, da der ladierte Muskel auf experimentellen Schmerz offensichtlich eher mit
Hemmung als mit Aktivititserh6hung reagiert.

Ziel der vorliegenden Studie war es, diesen Sachverhalt zu priifen und zu untersuchen, wie
sich das Aktivierungsmuster des M. masseter bei natiirlicher Funktion verdndert, wenn in
einem diskreten Bereich des Muskels experimentell Schmerz erzeugt wird.

Bei 20 Probanden (10 Frauen, 10 Ménner) wurde mit drei bipolaren Oberfldchenelektroden
die Kauaktivitdt des M. masseter vor und nach Injektion von 5%iger hypertoner
Kochsalzldsung in das anteriore Kompartiment des Muskels abgeleitet.

Die Ergebnisse belegen eine differenzierte, ca. 3%-15% betragende Hemmung des Muskels in
anteroposteriorer Richtung, die sich mit zunehmender Distanz zum Ort der Lision vermindert.
Dies spricht fiir eine sensomotorische Partitionierung der Kaumuskulatur und bestétigt die
heterogene Aktivierbarkeit des Masseters. Dariiber hinaus liefern die Befunde ein
Erkldrungsmodell fiir die Entstehung intramuskuldrer Dysbalancen. Die klinische Bedeutung
dieser Befunde wird erldutert.

Zur Atiologie keilférmiger Defekte - ein in vitro-Versuch

E.-H. HELFGEN, L. JUNG, M. GRUNER, B. KOECK, Bonn

Der Begriff "keilformiger Defekt" beschreibt in der Zahnheilkunde einen irreversiblen Verlust
an Hartsubstanz, der vorzugsweise vestibuldr im Zahnhalsbereich auftritt.

Ziel dieser Arbeit war es, in einem in vitro-Versuch den Zusammenhang zwischen
funktioneller Belastung und dem Auftreten von keilférmigen Defekten zu untersuchen.

20 extrahierte Zahne wurden mit Hilfe eines selbstkonstruierten Funktionssimulators 1-5 Mio.
Belastungen unterzogen. Vor und nach der Exposition hielten Silikonabformungen der
vestibuldren Zervikalbereiche den jeweiligen Zustand fest. Im Anschluss erfolgte die
rasterelektronenmikroskopische Auswertung.

Der Vergleich der vestibuldren Zahnoberflichen vor und nach der Exposition zeigte, dass im
Laufe des Belastungsversuches Zahnhartsubstanz verloren ging.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die dysfunktionelle Beanspruchung



okklusionstragender Strukturen ein wesentlicher Faktor fiir die Ausbildung keilformiger
Defekte ist.

Okklusale Parameter in Gebissen natiirlich gewachsener Jugendlicher

B. RUZICKA, M. STAINER, A. NIEDERWANGER, S. KULMER, Innsbruck

Schéadel- und gelenksbeziiglich montierte Hartgipsmodelle von 34 natiirlich gewachsenen
jugendlichen Gebissen wurden mit einem 3D-Digitizer vermessen. Die erhobenen Mellwerte
lieferten die Grundlage zur Beschreibung der dreidimensionalen Anordnung der Zdhne in den
Zahnbogen von Ober- und Unterkiefer.

Es zeigte sich, dass bewédhrte prothetische Konzepte, wie etwa die Glasplattenregel nach Gysi,
in diesen Gebissen eindeutig nachvollziehbar sind. Ebenso konnte das Vorhandensein der
Spee'schen Kurve und der Wilson'schen Kurve dokumentiert werden. Weiters wurden der
rdumliche Verlauf der funktionell-dsthetischen Linie, der Linie der aktiven Zentrik sowie der
Linie der passiven Zentrik dargestellt und deren Verhiltnis zueinander analysiert.

Anhand der erhobenen Daten konnten wertvolle Richtlinien fiir die funktionelle Analyse von
Modellen gewonnen werden und sollten Beriicksichtigung, sowohl bei der
kieferorthopédischen als auch bei der prothetischen Fallplanung, finden.

Automatisierung der Schliffmarkendetektion im Virtuellen Artikulator '"DentCam"

CH. GARTNER, B. KORDASS, Greifswald

Mit dem virtuellen Artikulator "DentCAM" erdffnen sich immer neue Perspektiven der
computergestiitzten Visualisierung und Analyse des Kauorgans. Standen in der Vergangenheit
die Analyse der dynamischen Okklusion im Vordergrund, so sollen nun die Auswirkungen
von Bruxismus auf die Zahnhartsubstanz und deren Wechselwirkungen mit der Okklusion
berticksichtigt werden. In der aktuellen Version von DentCAM wurde ein Modul zur
automatisierten Erkennung und Validierung von zentrischen und exzentrischen Schliffacetten
implementiert, dessen speziell entwickelter Algorithmus eine selektive, vollautomatische
Abgrenzung einer Schliffacette von "gesunder" Zahnhartsubstanz ermoglicht.

Dabei werden die dreidimensional eingescannten Kiefermodelle mit Hilfe eines
semiautomatischen Algorithmus prizise in einzelne Zahndatensitze segmentiert, womit eine
zahnbezogene Auswertung der automatisch detektierten Schliffacetten moglich wird. Zur
Evaluierung des Schliffacettenmoduls wurden 10 Félle im Rahmen einer grof3 angelegten
klinischen Studie untersucht und statistisch ausgewertet.

Der virtuelle Artikulator "DentCAM" eignet sich somit sowohl als Analyseinstrument in der
Funktionsdiagnostik und Kieferorthopédie, als auch fiir die Okklusionsanalyse und
Schliffacettenerkennung. Die Vorteile einer softwaretechnischen Emulation eines Artikulators
weist Vorteile und Moglichkeiten auf, die génzlich neue Sichtweisen in der Funktions- und
Okklusionsdiagnostik ermdglichen.

Welche Symptome bestimmen den Behandlungswunsch bei kraniomandibuliren
Dysfunktionen?

S. HEINRICH*, M. JOHN**, A. ZWIJNENBURG**, K.-E. DETTE**, Naumburg*, Halle**



Schmerzen stellen in der Regel den wichtigsten Grund fiir einen Behandlungswunsch von
Patienten mit kraniomandibuldren Dysfunktionen dar. Dennoch suchen nicht alle von
orofazialen Schmerzen betroffenen Personen auch eine Behandlung.

Es ist zu vermuten, da3 ebenso die Art der begleitenden Funktionseinschrankungen eine
Bedeutung bei der Entscheidung hat, ob eine Behandlung angestrebt wird oder nicht.
Deshalb sollte die Haufigkeit von 12 verschiedenen Funktionseinschrankungen (Jaw
Disability List) an 128 Personen, die fiir ihre CMD-Schmerzen eine Behandlung suchten
(Patienten einer CMD-Sprechstunde), mit der an 26 Probanden mit CMD-Beschwerden aus
einer bevolkerungsreprisentativen Studie ohne Behandlungswunsch verglichen werden.

Zu allen zwdlf erfragten Funktionen des Kausystems wurden Einschrankungen festgestellt.
Schwierigkeiten beim Kauen nannten klinische Patienten am héufigsten (80,3%). Fiir diese
Funktion zeigte sich die grofte Differenz zu den Probanden der Vergleichsgruppe, von denen
nur 15,4% eine Beeintrachtigung angaben. Das Essen von harten Speisen (23,1%) und das
Gihnen (19,2%) stellten bei diesen Probanden die am hdufigsten eingeschrankte Funktion dar.
Unter den klinischen Patienten gaben 80,5% Schwierigkeiten beim Géhnen und 77,3% beim
Essen von harten Speisen an. Sogar das Lachen, die Reinigung der Zéhne und das Sprechen
wurden von 25-27,3% der Patienten als eingeschriankt bezeichnet.

Der direkte Vergleich der beiden untersuchten Gruppen zeigte deutliche Differenzen
(zwischen 54-66%) fiir Probleme beim Kauen, Essen von harten Speisen, allgemeinen
Unterkieferbewegungen und Géhnen, wéhrend alle weiteren Funktionen in der Haufigkeit
geringfligiger (0,2-18%) voneinander abwichen.

Der deutliche Unterschied im Auftreten oraler Funktionseinschrankungen bei Personen mit
und ohne Behandlungswunsch 146t vermuten, dafl neben dem Schmerz das Ausmaf3 der
funktionellen Beeintrachtigung des Kausystems eine wesentliche Rolle fiir den
Behandlungswunsch spielt.

Ein neues Konzept der Restauration mittels opto-elektronischer Registrierung und
Repositionierung

O. WINZEN, Frankfurt

Ziel: Zur Restauration der Kauflachen wird das therapeutische oder Zentrikregistrat in einem
Analogpositioner unter Onlinekontrolle angefertigt. Ausserdem werden die Daten zur
Bearbeitung der Kaufldchen der Arbeitsseite opto-elektronisch ermittelt und ein spezielles
Oberteil programmiert.

Material und Methode: Zum bestehenden, probaten Analysegaerit"Condylocomp" wurden ein
Repositionsgerit und ein Zusatzoberteil zur Bearbeitung der Arbeitsseite entwickelt. Hiermit
wurden okklusal adjustierte Schienen gefertigt und Rekonstruktionen der Kaufldche
durchgefiihrt.

Ergebnisse: Zentrikregistrate lassen sich mit einer hohen Genauigkeit anfertigen. Es wird
erstmals moglich, die Kaufldchen der Arbeitsseite definiert zu rekonstruieren und ein
funktionelles Abkaumuster herzustellen. REM-Aufnahmen getragener Schienen belegen, dass
die definierten Abkaumuster mittels opto-elektronisch ermittelter Werte sehr nahe an
natiirliche Abkaumuster heranreichen.

Schlussfolgerung: Es folgt, dass die Verwendung opto-elektronisch ermittelter Werte fiir die
Artikulatorprogrammierung und die Bearbeitung der Arbeitsseite, sowie die Anfertigung
eines unter Computerkontrolle angefertigten Zentrikregistrats eine sehr hohe Genauigkeit
aufweist und die Rehabilitation des stomatognathen Systems erleichtert.



Ist eine okklusale Rehabilitation in einer vertikalen Dekompressionsposition des
Unterkiefers realisierbar ?

W. LUCKERATH, Bonn

Nach der Erarbeitung einer neuen Unterkieferposition im Rahmen einer Funktionstherapie ist
eine Umsetzung dieser Position in eine definitive okklusale Rehabilitation wiinschenswert
gef. notwendig. Bei distraktiver Einstellung der Unterkieferposition zur okklusal gesteuerten
Entlastung der intraartikuldren Weichgewebe ist das Ausmal einer notwendigen bzw. der
klinisch erreichten Vertikalisierung des Proc. kondylaris unbekannt.

Ziel der Studie soll die Erhebung von Basisdaten zum Ausmal} des vertikalen
Bewegungsraumes des Kiefergelenkes bei Patienten mit Verlagerungen des Diskus artikularis
sein. Dazu wurden bei 21 Patienten mit Verlagerungen des Diskus artikularis die vertikalen
Bewegungen des Unterkiefers mit Hilfe der dreidimensionalen elektronischen Achsiographie
analysiert.

Die Ergebnisse zeigen einen vertikalen Bewegungsraum von bis zu 2,06 mm in Abhéngigkeit
vom Grad der Separation der Zahnreihen.

Dieser vertikale Bewegungsraum des Kiefergelenkes bietet die Moglichkeit einer okklusal
gesteuerten distraktiven Einstellung des Unterkiefers zur dauerhaften Ubertragung einer
Schienenposition auf die definitive Rehabilitation.

Klinische Verfahren und Konsequenzen sowie die Anwendung neuer instrumenteller
Techniken zur exakten vertikalen Positionierung des Kiefergelenkes werden vorgestellt und
diskutiert.

Dentognath-bioésthetisch-funktionelle Sanierung nach Robert L. Lee, D.D.S.,

exemplarische Fallbeispiele

N. GEHRIG, Zell am Main

Grundlagen: Biologie des stomatognathen Systems und natiirlicher, funktionsgesunder, (nicht
restaurierter) Kauorgane alter Menschen.

Diagnose: Die stabile Kondylenposition (SKP) in zentrischer Relation ist ein (Ent-wicklungs-
) ProzeB, der mit Hilfe der MAGO-Schiene (Maxillar-Anterior-Guided-Orthosis) erreicht
wird. Sie ermdglicht erst die endgiiltige Diagnose.

Therapie: Restauration und Erhaltung (Optimierung) der Biodsthetischen Okklusion (funk-
tionelle Morphologie) in zentrischer Relation. Transfer iiber wax up und kombinierten
Behandlungsmethoden, wie z.B. Zahnkronenplastik und adhésive Techniken, sowie
prothetische Mafinahmen.

Ziel: Erhaltung und Schonung aller Strukturen des Kausystems durch physiologische
Funktion. Lebenslanger Erhalt von Z&dhnen und Restaurationen mit perfekter Kaufunktion,
Komfort und Asthetik.

Ergebnis: Auch Fille mit vormals groBer CO-CR Differenz bleiben stabil, ebenso sogenannte
Bruxer.

Kraniomandibulire Dysfunktion bei operativ behandelten Dysgnathien

U. KOLLMAR, Kassel



Bei vielen operativ behandelten Dysgnathien sind spater Funktionsstorungen mit
unterschiedlichen Schweregraden und Befindlichkeiten zu diagnostizieren. Es soll
herausgefunden werden, ob und welche Befunde bereits vor der Operation festzustellen sind
und wie sich diese ggf. verdndern.

In Zusammenarbeit mit den ortlich anséssigen Kieferorthopdden, werden deren Patienten vor
und nach der Operation der Dysgnathie axiografiert. Die elektronischen Aufzeichnungen
erfolgen mit dem System CADIAX - Hard,- und Software der Firma GAMMA. Die
Auswertung erfolgt durch Uberlagerung am Bildschirm..

Alle untersuchten Patienten mit unterschiedlichen Dysgnathien zeigten erhebliche
Abweichungen von der Norm in den Bewegungsabldufen und Bewegungseinschrankungen
vor den Operationen.

Aus diesen Untersuchungen folgt, dass funktionelle Befunde bei schweren Dysgnathien
moglichst frithzeitig instrumentell erfasst werden sollten um den Behandlungsplan
anzupassen. Aus forensischen Griinden scheint eine Absicherung vor der Operation
unabdingbar.

Zu Risiken und perioperativen Komplikationen offen-gelenkchirurgischer Eingriffe

F. NEFF, A. NEFF, A. KOLK, H.-H. HORCH, Miinchen

Problemstellung: Die Indikation zu offen-gelenkchirurgischen Eingriffen (z.B.
Diskusdislokationen ohne Reposition, Traumatologie u.a.m.) wird kontrovers diskutiert.
Wesentliches Argument gegen ein operatives Vorgehen ist dabei die Gefahr einer Schiadigung
des Nervus facialis. Unter Beriicksichtigung verschiedener operativer Zugangswege soll
geklart werden, ob dieses Stereotyp haltbar ist.

Methodik: Seit 1993 wurden an unserer Klinik iiber 200 offen-gelenkchirurgische Eingriffe
durchgefiihrt. In einer retro- bzw. seit 1997 prospektiven Studie wurden u.a.
operationsassoziierte Komplikationen erfalt, wie Infektionen, motorische und sensible
Nervschiadigungen und Narbenbildung in Abhédngigkeit vom gewihlten operativen Zugang
(praaurikuldr n=50, priaurikulir extendiert mit Hockeystick n=120, retroaurikulir n=32).
Ergebnisse: Die beobachteten permanenten Fazialisldsionen (n=7) hidngen hochsignifikant
(*<0.001) vom verwendeten Zugang ab und sind auf Druckschddigung durch erh6éhten
Hakenzug beim (daher obsoleten) streng priaaurikuldren Zugang zuriickzufiihren (n=6).
Voriibergehende Schwichen des Stirnasts traten in 21 Féllen (10,5%) auf, mit einer
durchschnittlichen Dauer von 2,8 Monaten (Median 2, SD 1,8).

SchluBfolgerung: Die vorliegenden Ergebnisse bestétigen, dass bei Beachtung standardisierter
Zuginge das Risiko einer permanenten Fazialisldsion als minimal einzustufen ist.
Empfehlungen zu konservativen (Alternativ-)Verfahren bei arthrogenen Erkrankungen diirfen
somit nicht mit dem Hinweis auf ein spezielles Operationsrisiko begriindet werden.

Manuelle Befunde vor und nach Umstellungsosteotomien bei Dysgnathien der Angle-
Klasse 11

S. KOPP, W. ZENK, C. LEITHOLD, Jena

Ziel: Hinweis auf die Bedeutung der Diagnostik und Therapie funktionsorientierter Befunde
im craniomandibulédren und craniocervicalen System vor der endgiiltigen kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Planung.

Material und Methoden: Bei 53 Patienten der interdisziplindren KFO-chirurgischen



Sprechstunde werden manuelle Befunde nach dem Jenaer Konzept vor und nach dem
operativen Eingriff (nur ein planender Kieferorthopdde und ein operierender Kieferchirurg)
durchgefiihrt, dokumentiert und mit dem Statistikprogramm SPSS 10.0.5 ausgewertet.
Ergebnisse: Im Patientengut finden sich neben dento-occlusogenen auch myogene und
arthrogene Funktionsstérungen, die vor dem operativen Eingriff behandelt werden sollten. Im
Rahmen des Recalls - 1 Jahr nach der Operation - finden sich statistisch signifikant weniger
myogene (p< 0,001) und arthrogene (p< 0,01) Befunde im cranio-mandibuliren System. Im
cranio-cervikalen System ist die Reduktion myogener Befunde (p< 0,01) im Vergleich zur
Voruntersuchung von Bedeutung.

Schlussfolgerung: Die klinisch manuelle Untersuchung des cranio-mandibuldren und cranio-
cervicalen Systems vor dem kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Eingriff ist
sinnvoll. Die Therapie der Dysfunktionen vor dem Eingriff muss auf der Basis des
vorgelegten Datenmaterials empfohlen werden.

Interdiszipliniire Therapie der anterioren Diskusverlagerung- chirurgische Aspekte

H. SCHLIEPHAKE, H. TSCHERNITSCHEK, M. FINK, Hannover

Ziel der Studie ist die Bewertung invasiver Malnahmen im Rahmen der interdisziplindren
Therapie der anterioren Diskusverlagerung ohne Reposition.

42 Patienten wurden aufgrund einer Diskusverlagerung ohne Reposition chirurgisch
therapiert. 33 dieser Patienten waren konservativ im Sinne einer krankengymnastischen
Ubungsbehandlung vorbehandelt, davon 12 mehrfach. 18 Patienten erhielten eine
Arthroskopie (AK) mit Lavage des Gelenkes, bei 24 Patienten wurde eine
Diskusrepositionierungs-Operation (DR) durchgefiihrt. 5 bzw. 7 Tage postoperativ wurde mit
krankengymnastischer Ubungsbehandlung begonnen. Die prioperative Mundoffnung betrug
31,7 mm (AK) bzw. 32,8 mm (DR); der Helkimo-Dysfunktions-Index (Di) lag bei 7 der
arthroskopierten Patienten bei 1, bei elf Patienten bei 2; in der Gruppemit operativer
Diskusrepositionierung betrug er bei 11 Patienten 1, bei 10 2 und bei 3 Patienten 3.
Postoperativ war es bei beiden Therapieformen zu einer signifikanten Verbesserung der
Mundoéffnung auf durchschnittlich 40,8 (AR) bzw. 40,5 mm (DR) gekommen. Der
Dysfunktions-Index hatte sich allerdings in der Gruppe der arthroskopierten Patienten bei
zwei Patienten verschlechtert, wihrend in der Gruppe der Repositionierungsoperationen vier
Patienten eine Besserung erreichten.

Die Ergebnisse zeigen, da3 chirurgische MaBBnahmen im Rahmen eines integrierten
Behandlungskonzeptes zur Verbesserung der Symptome bestimmter Erkrankungen bei einer
kraniomandibuldren Dysfunktionen erfolgreich eingesetzt werden konnen.
Erfolgsbestimmend ist jedoch die gemeinsame Abstimmung der Therapie im Sinne
begleitender nicht operativer Mal3nahmen.

POSTER

Funktionsstorungen des Kauorgans und allgemeinmedizinische Erkrankungen:
Risikofaktoren und Marker fiir Kopfschmerzen

O. BERNHARDT, D. GESCH, TH. MUNDT, F. MACK, CH. SCHWAHN, G. MEYER, E.
HENSEL, U. JOHN, Greifswald
Kraniomandibuldre Dysfunktionen gelten als mogliche Risikofaktoren und Ausloser auch fiir



allgemeinmedizinische Beschwerden bzw. Erkrankungen. Das Ziel dieser Untersuchung
bestand in der Evaluierung Kraniomandibulédrer Dysfunktionen als Risikofaktor fiir
Kopfschmerzen anhand des Probandengutes der noch laufenden Querschnittsstudie "Study of
Health in Pomerania" (Ship). Medizinische, zahnmedizinische und soziodemographische
Parameter von 3146 représentativ ausgewiahlten Probanden (Altersklasse 20-80 Jahre) wurden
in ein multivariantes logistisches Regressionsmodell einbezogen. Die abhidngige Variable
wurde aus der Interviewfrage des Untersuchungsinstrumentariums nach "haufig und oder
immer auftretende Kopfschmerzen" gebildet. Adjustiert wurde das Modell nach Alter,
Geschlecht, soziodemographischen Parametern, Dysfunktionsklassen nach Helkimo und 32
chronischen Erkrankungen. Als signifikant erwiesen sich Druckdolenz der Kaumuskulatur: 1-
3 Muskeln palpabel (OR 2,6) = 4 Muskeln palpabel (OR 4), Tinnitus (OR 2,8) Bildungsgrad
(OR 2), Einschlafstérungen (OR 1,9). Fiir die Druckdolenz der Kaumuskulatur konnte eine
Dosis-Wirkungsbeziehung nachgewiesen werden. Als nicht signifikant erwiesen sich
Druckdolenzen der Kiefergelenke, Alter, Geschlecht, Rauchen, Alkoholabhéngigkeit,
Einnahme von Kontrazeptiva, Einkommen, diverse chronische Erkrankungen.

Es gibt Hinweise, dass myofasziale Schmerzen ein moglicher Risikofaktor fiir hdufiges
Auftreten von Kopfschmerzen sein kdnnen.

Metrischer Vergleich der kondyliren Bewegung in Kernspintomographie, Ultraschall
und Achsiographie

A. KOLK, A. NEFF, R. SADER, H.-H. HORCH, Miinchen

Problemstellung: Kernspintomographie, Arthrosonographie und Achsiographie sind etablierte
computergestiitzte Verfahren zur Beurteilung des Kiefergelenks. Am Beispiel der Bewegung
des Kondylus sollte geklart werden, inwieweit die mit diesen Verfahren erhobenen metrischen
Daten direkt miteinander vergleichbar sind.

Patienten und Methodik: 30 gelenkgesunde junge Probanden und Vergleichsgruppe mit
Gelenkaffektion (30 Probanden, mit Z.n. Kollumfraktur). Erhoben wurden die linearen
Bewegungen der Kondylen jeweils bei Protrusion und maximaler Mundéffnung mit
sagittalem Kernspintomogramm, mit positionsdefiniertem Ultraschall und elektronisch-
achsiographisch (Cadiax*, Fa. Gamma).

Ergebnisse: Kernspintomographisch ermittelte lineare Weiten korrelierten signifikant
(p<0,01) mit den achsiographischen (Offnungs-)bahnen. Die arthrosonographisch ermittelten
Werte lagen um etwa 20% niedriger, allerdings konnte hier die kondyldre Bewegung im
intermedidren Bahnabschnitt nur eingeschrénkt visualisiert werden. Initiale und terminale
Abschnitte waren in 95% der Fille darstellbar. Die Sensitivitit der kernspintomographischen
und achsiographischen Messungen war vergleichbar, wobei sich beim MRT
verfahrensbedingt eine hohere Varianz der Messwerte zeigte.

SchluBfolgerung: Die metrische Sensitivitit von MRT und Achsiographie ist vergleichbar,
aufgrund des dariiber hinausgehenden morphologischen Informationsgehalts stellt das MRT
das diagnostische Verfahren der Wahl dar. Einsatz der Arthrosonographie ist die rasche
orientierende Untersuchung.

Ein neuentwickelter dynamischer Priifstand zur Messung funktioneller Belastungen des
Kiefergelenks



A. NEFF, H. SCHIEFERSTEIN, H.F. ZEILHOFER, H.-H. HORCH, Miinchen
Problemstellung: Die Belastung der Kiefergelenkstrukturen unter Funktionsbedingungen wird
kontrovers diskutiert, exzessive Belastungen z.B. bei anatomisch-okklusalen Asymmetrien
pradisponieren vermutlich zu degenerativen Erkrankungen. Bisherige biomechanische oder
mathematische Modelle konnten zu den im Gelenkbereich wirkenden Kréiften nur
eingeschrinkte, meist statische Informationen liefern.

Versuchsaufbau: Der Priifstand verfolgt mehrere neuartige Konzepte. 1. Die Krafteinleitung
auf die Mandibula erfolgt mittels (derzeit) fiinf hydraulischen Antrieben primér {iber
dentoalveoldre Strukturen (Kaukraftsimulation), also nicht iber Muskelvektoren. 2. Mittels
Computersteuerung konnen variable Kauzyklen mit beliebigen Lastprofilen simuliert werden.
Die individuelle Ansteuerung der Hydrauliken erlaubt dabei die Simulation z.B. verkiirzter
Zahnreihen, der Zerkleinerung des Nahrungsbolus, Parafunktionen usw.

3. Die Kraftmessung im Gelenkbereich erfolgt dreidimensional mit piezoelektrischen
Kraftsensoren, die in die simulierten Gelenkpfannen integriert sind. 4. Die hydraulische
Krafteinleitung (bis zu 16 Kanile) ermdglicht erstmals dynamische Dauerbelastungstests. 5.
Die Bewegungserfassung erfolgt beriihrungsfrei mit einem Motion Capture System.
Klinische Bedeutung: Der vorgestellte biomechanische Priifstand erlaubt quantitative
Messungen physiologischer und pathologischer Krifte im Gelenkbereich. Erste Ergebnisse
und Einsatz bei klinischen Fragestellungen (z.B. Traumatologie, Diskusersatzplastiken)
werden vorgestellt.

gefordert im Rahmen des SFB 438 (TP B) durch die DFG

Befundung, Dokumentation und Auswertung von Fehlhaltungen und Blockierungen in
der zahnirztlichen klinischen Funktionsanalyse

H. DANNER, M.O. AHLERS, Hamburg

Einleitung: Angesichts der multifaktoriellen Atiologie und Pathogenese cranio-mandibulirer
Dysfunktionen (Okeson 1995) ist im Rahmen funktionsanalytischer Untersuchungen - neben
okklusalen und weiteren zahnirztlichen Befunden - auch die Beachtung fachiibergreifender
Aspekte erforderlich. Neben psychischen Aspekten trifft dies insbesondere fiir die Bewertung
orthopédischer Befunde zu. Dabei kann die zahnérztliche Funktionsanalyse konsiliarische
fachérztliche Untersuchungen nicht ersetzen; sie sollte aber entsprechende Untersuchungs-
oder Behandlungsnotwendigkeiten erkennen. Schon frither wurden dafiir u.a. orthopédische
Kurztests als Bestandteil der zahnérztlichen klinischen Funktionsanalyse vorgeschlagen
(Ahlers u. Jakstat 1996, Danner et al. 1997). Zur Sicherstellung der Reproduzierbarkeit jener
Kurztests war daher eine Weiterentwicklung erforderlich.

Methoden: Zur Standardisierung der Untersuchung wurden die Testverfahren daher
iberarbeitet und ihre praktische Durchfiihrung detailliert und nachvollziehbar festgelegt.
Dariiber hinaus war eine sinnvolle Parameterisierung der erhobenen Befunde erforderlich, um
diese eindeutig erfassen und im Rahmen der fiir Praxis und Wissenschaft geforderten
Qualititssicherung auch auswerten zu konnen.

Ergebnisse: Zur Beurteilung von Fehlhaltungen dienen nunmehr wenige gut beurteilbare
MeBpunkte in der Sagittal- und Frontalebene. Fiir die Beurteilung des Rotationsvermdgens
der HWS in mehreren Etagen als Anhaltspunkt fiir Blockierungen wurde der
Untersuchungsablauf genau definiert. Hierauf abgestimmte Vorgaben zur Auswertung der
Befunde ermdglichen dem Untersucher eine objektive, medizinisch begriindete Entscheidung,
ob eine konsiliarische Vorstellung beim Arzt fiir Orthopédie erforderlich ist.
SchluBfolgerung: Die normierte Durchfiihrung und die parameterisierte Dokumentation



ermoglichen nunmehr eine Validierung jener Testverfahren und erlauben zudem eine
Integration der Befunde in kiinftige digitale Befunddokumentationssysteme.

Werkstoffkundliche Untersuchung anwendungsrelevanter Parameter von Materialien
zur Kieferrelationsbestimmung

A. THRIEMER, G. GEHRE, C. HASSLER, TH. REIBER, Leipzig

Die Kieferrelationsbestimmung ist ein entscheidender Behandlungsschritt bei der
zahnirztlichen Therapie. Ihre Genauigkeit hingt wesentlich von den dafiir verwendeten
Materialien ab. Die vorliegende Arbeit ermdglicht einen Vergleich von Registriermaterialien
aus sehr unterschiedlichen Werkstoffgruppen.

Wesentliche Eigenschaften von Materialien zur Kieferrelationsbestimmung sind die
Konsistenz zum Registrierzeitpunkt, das Abbinde- bzw. Erstarrungsverhalten und die
Dimensionstreue. Diese drei Materialeigenschaften wurden fiir zwolf Registriermaterialien
aus den Werkstoffgruppen Wachs, Kunststoff, Gips, ZnO-Eugenol-Paste, Polyether,
transparente und opake Silikone untersucht.

Die Dimensionstreue ist fiir die Materialien auch innerhalb der Werkstoffgruppen
unterschiedlich zu bewerten. ZnO-Eugenol-Paste schrumpft in den ersten 30 min weniger als
0,1%, jedoch nach 168 h kontinuierlich bis zu 0,6%. A-Silikone und Polyether zeigen eine
Schrumpfung bis zu 0,4%, die sie nach 24 h bzw. 96 h ab Mischbeginn erreichen. Wachse
(auBer Aluwax) und Kunststoffe zeigen die groBite Schrumpfung in den ersten 30 min (0,3%).
Ihr Schrumpfungsverhalten ist danach relativ konstant. Der Beginn der Abbindung liegt
zwischen 40 s (Silikon) und 210 s (ZnO-Paste) ab Mischbeginn, die Abbindedauer zwischen
40 s (ZnO-Paste) und 200 s (Silikon, transparent).

In der vorliegenden Untersuchung ergaben sich erhebliche Unterschiede der
Materialeigenschaften sowohl innerhalb als auch zwischen den verschiedenen
Werkstoffgruppen, die bei der Materialauswahl beriicksichtigt werden miissen.

Okklusalbedingte craniomandibuliire Dysfunktionen: die kieferorthopiadische und
prothetische Therapie aus funktioneller Hinsicht - ein klinischer Fall

G. KARAGEORGI, R.J. RADLANSKI , W.-B. FREESMEYER, Berlin

Die Rolle der Okklusion bei der Entstehung von CMD ist schon lange bekannt und durch
zahlreiche Untersuchungen dokumentiert. Die Behandlung von Patienten mit KG-Gerduschen
und myofacialen Schmerzen mittels Aufbiflschienen ermdglicht dem Zahnarzt die Beseitigung
der okklusalen Storungen bzw. Interferenzen. Nach Bestimmung der therapeutischen
Kondylenposition folgt die okklusale Rehabilitation dieser Patienten durch
kieferorthopadische oder prothetische Maflnahmen. Wihrend dieser Phase der Therapie soll
eine stabile bzw. gesicherte Okklusion gewihrleistet sein.

Bei der 29jdhrigen Patientin wurde eine okklusalbedingte anteriore Diskusverlagerung links
und ein okklusalbedingter myofacialer Schmerz rechts diagnostiziert. Die Maxilla war
transversal zu weit, aufgrunddessen lag die Mandiblula zu weit posterior, die Okklusion war
distal und die Frontzahngruppe war elongiert. Nach entsprechender Vorbehandlung mit
Aufbillschiene wurde die Patientin kieferorthopadisch behandelt: Die Maxilla wurde mit einer
Kompressionshyraxapparatur verschmalert, die Zahnbogen wurden im Ober- und im
Unterkiefer mit einer Multibandapparatur einander korrekt zugeordnet. Zusitzlich wurde die



anteriore (neutrale) Position mit Klasse-II-Gummiziigen und einer herausnehmbaren
Apparatur im Sinne eines Aktivators gesichert. Zur Okklusionssicherung wurden nach Ende
der kieferorthopddischen Mafinahmen die vorhandenen Abrasionsdefekte mit Komposit
adhisiv restauriert.

Das verwendete Konzept fiihrte zu einer erfolgreichen Therapie in funktioneller als auch
asthetischer Hinsicht.

Pulsierende Signaltherapie zur Behandlung von Arthropathien des Kiegergelenks -
vorliufige Ergebnisse einer Doppelblindstudie

G. KARAGEORGI*, I. PEROZ*, CH. SCHWERIN**, Y.-H. CHUN*, O. BERNHARDT**,
J.-F. ROULET*, W. B. FREESMEYER*, G. MEYER**, K.-P. LANGE*, Berlin*,
Greifswald**

In der Orthopédie ist die Pulsierende Signal Therapie (PST) als nicht invasive
Behandlungsmethode fiir schmerzhafte, limitierte und degenerativ verdnderte Gelenke
bekannt. Ein speziell zur Therapie des Kiefergelenks entwickeltes PST Gerit wurde fiir eine
multizentrische, randomisierte Doppelblindstudie angewendet und der Einfluss auf Symptome
und Beschwerden bei Patienten mit Arthropathien untersucht.

Insgesamt wurden 78 Gelenke von groftenteils mit Aufbiflschienen vorbehandelten Patienten
mit PST therapiert. Einbezogen wurden die Diagnosen Arthrose, Arthritis, anteriore
Diskusverlagerung mit und ohne Reposition, Kondylushypermobilitit und Kapsulitis. Zur
Verifikation der Diagnosen lagen teilweise MRT-Aufnahmen vor. Die Patienten wurden vor
Beginn der PST-Therapie untersucht, direkt nach neun einstiindigen Behandlungen mit PST, 6
Wochen danach und nach 4 Monaten. Schmerzintensitit, Kiefergelenkgerdausche und
Bewegungsbehinderung wurden durch die Patienten mit Hilfe einer Analogskala beurteilt und
klinische Parameter untersucht. Die Daten wurden mit dem Friedman Text und Wilcoxon Test
fiir abhdngige Stichproben ausgewertet (p<0,05).

Im Rahmen der Priasentation werden die Zwischenergebnisse vorgestellt. Objektive
Messparameter zeigen wenig signifikante Verdnderungen auf, wihrend die subjektiv zu
beurteilende Schmerzsymptomatik Verbesserungen aufweist.

Neue Aspekte in der Schmerztherapie durch Anwendung extrakorporaler Stofiwellen
im Orofacialbereich

I. SCHENK, M. VESPER, V.C. NAM, H.D. JUDE, R. SCHMELZLE, N. SOEHENDRA,
Hamburg

Dieses Fallbeispiel beschreibt eine alternative symptomatische Schmerztherapie bei einem
medikaments austherapierten Patienten mit persistierenden Tumornarbenschmerzen im
Gesichtsbereich. Die analgesierende Wirkung der ESWT im orthopadischen Bereich ist
anerkannt. Thre Anwendung zur Linderung von Tumornarbenschmerzen, insbesondere im
orofacialen Bereich wurde bisher noch nicht beschrieben. Ein 43-jihriger Patient, Zustand
nach Resektion eines malignen Histiozytoms, regio Sinus frontalis, seit 5 Jahren rezidivfrei,
leidet unter stindigen Schmerzen im Narbenbereich. Alle iiblichen Schmerztherapieversuche
wurden ausgeschopft. Zwei Suizidversuche gaben den Anlal} fiir den Wechsel zu einer
alternativen Schmerztherapie. Aufgrund langjahriger Erfahrung mit der ESWT wurde nach
einem ausfiihrlichen Aufklarungsgespriach ein Behandlungsversuch bei dem Patienten
unternommen. Die ESWT ist eine eigenstindige, ambulante symptomatische



Schmerzbehandlung ohne Zusatzanisthesie. Die Anwendung im niederenergetischen Bereich
ist gewebevertriaglich und komplikationsfrei. Es wird ein speziell fiir die ESWT entwickeltes
Gerdt, Fa. Siemens, "SONOCUR PLUS", verwendet. Ausgehend von einem Trigger,
fallbezogen ca. 3 cm cranio-medial des linken Augenwinkel, wurden die StoBwellen gemif
Patiententoleranz energetisch mit ca. 0,5 mJ/mm?2 und ca. 300 bar im Focusbereich von 30x30
mm appliziert. Zur Objektivierung fithrte der Patient ein Schmerzstundenprotokoll (Joyce
1975). Die analgesierende Wirkung setzte nach wenigen Minuten ein. Nach der 1.
Behandlung (4 Impulse/Sek., 20 Min.) war der Patient fiir 3 Stunden schmerzfrei. Die 2.
Behandlung wurde auf 30 Minuten gesteigert. Der Patient berichtete {iber eine schmerzlose
Nachtruhe. Wihrend der 3. Behandlung {iber 35 Minuten konnte der Patient selbstindig
seinen Trigger finden und den Behandler fiir die weiteren Focussierungen anweisen. Der
Patient ist seitdem schmerzfrei. In diesem Fall von tumornarbenschmerzen konnte mit der
ESWT nicht nur eine Linderung, sondern auch Schmerzfreiheit ezielt werden. In einer
weiterfithrenden Studie ist zu untersuchen, ob fiir austherapierte Patienten mit chronischen,
aber lokalisierbaren Gesichtsschmerzen die ESWT als nicht invasives analgetisches Verfahren
eine Behandlungsalternative darstellt.

Funktionsoptimierung des pharyngealen Luftweges bei obstruktiver Schlafapnoe durch
endoskopisch gestiitzte Positionierung des Unterkiefers mit Vario-Platten

R. SCHWESTKA-POLLY, W. ENGELKE, Géttingen

Im folgenden wird ein neues Konzept zur konservativen Therapie der obstruktiven
Schlafapnoe aus einer Modifikation bekannter Elemente vorgestellt.

Die Modelle von Ober- und Unterkiefer werden mit Hilfe eines Konstruktionsbisses, der
nahezu in Kopfbissstellung der Frontzihne genommen wurde, im Artikulator montiert. Es
werden zwei kieferorthopédische Platten angefertigt, die mit Hilfe von Herner
Fiihrungsteleskopen® nach Hinz und Adamik verbunden sind. Als Neuerung werden die
Befestigungsteile fiir die Fithrungsteleskope an Drahtelemente der Platten geldtet (Vario-
Platten). Die durch die Vario-Platten bewirkte Verlagerung des Unterkiefers nach anterior und
kaudal und die damit verbundene Erweiterung des pharyngealen Atemweges wird sofort mit
Hilfe der flexiblen Nasopharyngoskopie kontrolliert. Dadurch, dass die Fiithrungsteleskope in
ihrer Lénge stufenlos zu verstellen sind, kann die Unterkieferlage unter endoskopischer
Kontrolle solange modifiziert werden, bis ein ungestorter Luftstrom im pharyngealen Bereich
moglich ist.

Die Anwendung des neuen Konzeptes fiihrte zu einer objektiven Verbesserung des
pharyngealen Luftstromes.

Das beschriebene Vorgehen stellt eine leicht handhabbare, effektive Behandlungsmethode
dar.

Die Therapie der OSA unter besonderer Beriicksichtigung psychosozialer Faktoren

N. KLISCH, H.-U. KLAPPER, TH. HIERL, Leipzig

Bei der Therapie der OSA mit Hilfe eines den UK protrudierenden Schienensystems ist nicht
nur das begleitende Erfassen schlafmedizinischer Parameter von Bedeutung, sondern auch die
Beschreibung der Veridnderung psychosozialer Faktoren.

Nach Stellung der internistischen Diagnose einer leichten bis mittelgradigen OSA und der
zahnmedizinischen Untersuchung vor allem unter funktionellen Gesichtspunkten erfolgte bei



40 Patienten die Therapie mit Hilfe eines den UK protrudierenden Schienensystems.
Schlafmedizinische Parameter wurden nach Einfiigen des Schienensystems erhoben.
Gleichzeitig wurde das subjektive Trageempfinden als auch die Beschreibung der
partnerschaftlichen Beziehungsqualitit im Hinblick auf die OSA mit einem Fragebogen
erfafit.

In Abhégigkeit von der Ausprigung der OSA und deren Wirkung auf psychosoziale Faktoren
bewerteten 29 Patienten das Therapiemittel als sehr wirksam. 6 Patienten beschrieben eine
geringgradige Verbesserung der Symptome. Bei 5 Patienten muf3te die Therapie abgebrochen
werden.

Neben der medizin- meBtechnischen Bewertung des Therapieerfolges sollten Verdnderungen
psychosozialer Faktoren erfaflit und interpretiert werden.

Der Einfluss funktionskieferorthopidischer Gerite auf die Sprache

G. SCHUSTER*, M.SCHARFENBERGER**, Frankfurt* , Wiirzburg**

Bei der Behandlung von Kindern mit funktionskieferorthopéadischen Geréten ist die
Compliance eine wichtige Voraussetzung fiir die Beeinflussung der Malokklusion. Eine
schnelle Gewohnung ist fiir das Tragen der Geréte am Tage, insbesondere beim Sprechen,
unerldsslich.

Verglichen wurde das Adaptionsvermogen von je 10 Kindern, die mit einem Aktivator bzw.
einem Bionator (Grundgerit) behandelt wurden. Die Kinder sprachen einen Testsatz, der
mehrfach zum Zeitpunkt der Eingliederung des Gerétes und nach der 2. Kontrolle (nach ca. 8-
10 Wochen) audiodigital registriert und mit einem Sprachanalyseprogramm (TFR®)
ausgewertet wurde.

Schon bei der Eingliederung war die Aussprache der Kinder, die einen Bionator eingesetzt
bekamen, deutlicher. Bei der zweiten Aufnahme nach der Eingewohnungsphase blieb der
Unterschied zwischen den zwei Gerédtetypen unverdndert. Grof3e interindividuelle
Unterschiede werden auf die muskuldre Adaptionsfahigkeit zuriickgefiihrt. Sie zeigen aber
auch, dass bei guter Mitarbeit des Patienten in der Aktivatorgruppe eine ebenso gute
Aussprache erreicht werden kann wie mit dem Bionator. Der kleinere Kunststoftkorper des
Bionators verdriangt die Zunge in geringerem Maf3e und lésst vor allem die wichtige
Artikulationsfldche hinter den oberen Schneidezdhne frei.

Aus diesem Grund ist zu iliberlegen, bei bestehenden Sprachproblemen die Kunststoffbasis
des Aktivators im Sinne eines Bionators zu reduzieren, wenn dies der Therapie der Anomalie
nicht entgegensteht.

Differentialtherapeutische Uberlegungen bei einer Patientin mit ausgepriigter
mandibuliirer Retrognathie und Beschwerden im Kiefergelenkbereich

R.SCHWESTKA-POLLY, C. HANSEN, B. LOHRMANN, J. PLANERT, Géttigen

Ein Grenzfall fiir die Indikation einer konservativen gegeniiber einer chirurgischen Therapie
bei einer ausgepragten Dysgnathie in Kombination mit Beschwerden in den Kiefergelenken
soll dargestellt werden.

Eine 28-jdhrige Patientin mit einer Riicklage des Unterkiefers und einem grof3en
Nasolabialwinkel, mit einem Distalbifl von %2 Pramolarenbreite und einer ausgeprigten
Retrusion der oberen Schneidezdhne sowie Schmerzen im Bereich beider Kiefergelenke wird
vorgestellt. Im Rahmen der Befunderhebung wurde auch eine Funktionsanalyse durchgefiihrt,



bei der eine Verlagerung der Kondylen nach kranial-dorsal durch Zwangsfiihrung festgestellt
wurde. Aufgrund der Beschwerden im Bereich der Kiefergelenke wurde trotz der skelettalen
Diskrepanzen die Indikation zu einer rein kieferorthopadischen Behandlung ohne chirurgische
Korrektur der Unterkieferlage gestellt.

Im Verlauf der kieferorthopédischen Behandlung kam es zu einer Beschwerdefreiheit im
Bereich der Kiefergelenke. Das kieferorthopadisch erreichte Behandlungsergebnis war stabil.
Wir sehen bei Grenzfillen fiir die Indikation zu einer rein kieferorthopédischen oder
kombiniert kieferorthopéddisch-chirurgischen Therapie Kiefergelenkbeschwerden aufgrund
von Zwangsfiihrungen als Entscheidungskriterium fiir eine konservative Therapie an.

TISCHDEMONSTRATIONEN

Konzept zur riumlichen, gelenkbezogenen Einstellung des Unterkiefers bei bimaxilliren
Osteotomien unter besonderer Beriicksichtigung der Nachrotation

R. SCHWESTKA-POLLY, J. SCHMILEWSKI, U. GROHMANN, J.F. HONIG, Géttingen
Bei bimaxilldren Osteotomien kann durch das Anbringen einer Positionierungsplatte vom
aufsteigenden Unterkieferast zum Jochbein die zentrische Kondylenposition reproduzierbar
eingestellt werden. Nach der Operation des Oberkiefers war aber bisher die Rotation des
Unterkiefers, sogenannte Nachrotation, nicht moglich, da der aufsteigende Ast durch die
Platte in seiner Position gehalten wurde.

Die Operationssimulation an Modellen im Artikulator erfolgt jetzt mit dem "Modell-
Repositionierungs-Instrument". Nach der Einstellung des Oberkiefers wird der
Unterkieferzahnbogen solange rotiert, bis er in Kontakt mit dem Oberkieferzahnbogen
kommt. AnschlieBend erfolgt die Simulation der Verlagerung des Unterkiefers. Zur
Ubertragung der Simulation auf den Patienten werden insgesamt vier Splinte nach dem "3D-
Doppelsplint-Verfahren" je Kiefer angefertigt.

Die gewiinschte Nachrotation des Unterkiefers wurde erreicht, unerwiinschte vertikale Stufen
zwischen dem gelenk- und dem zahntragenden Unterkiefersegment traten nicht auf.

Die Verlagerung sowie die Nachrotation werden erstmals in der Gestaltung der
Operationssplinte beriicksichtigt, wobei intraoperativ nur eine einzige Positionierungsplatte je
Seite erforderlich ist.
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