Zahnheilkunde

Visualisierung
der Kiefergelenk-
dysfunktion

Eine computergestiitzte Analyse - Teil |

Als Erfinder des Mikroskops gilt gemeinhin Anton von Leeuwenhoek (1632-1723). Eine Vielzahl von Forschern
hat jedoch vor und nach dessen Zeit daran gearbeitet, ,kleine Dinge” optisch zu vergréBern, um deren wahre
Gestalt und Eigenschaft zu ergriinden. Sie alle haben dem medizinischen Fortschritt unendliche Dienste erwie-
sen. Die Bewegungen des Kiefergelenks gehdren ebenfalls zu ,,diesen kleinen Dingen”, handelt es sich doch um
GroBenordnungen von einem bis einem zehntel Millimeter. Hier wurde ebenfalls von einer Vielzahl von For-
schern an der VergroBerung dieser Bewegungen und des Bewegungsspiels der Kondylen gearbeitet: ,,Die com-
putergestiitzte Funktionsanalyse”. Der Autor beschreibt in seinem Beitrag Beispiele aus denen hervorgeht, dass
manches, was taktil nicht erfassbar ist, computergestiitzt sichtbar gemacht werden kann. Dabei bedient er sich
eines standardisierten Vorgehens bei der Befunderhebung an CMD-Patienten.

Zielsetzung der computergestiitzten Funktionsanaly-
se | Jegliche naturwissenschaftliche Untersuchung hat
eine definierte Fragestellung zur Voraussetzung. Die Frage-
stellung der computergestitzten Funktionsanalyse fir den
Bereich des Kiefergelenks lautet: Wo stehen bei vorlie-
gendem CMD-Patienten dessen Kondylen in Bezug zu ei-
ner Soll-Position bei Einnahme der habituellen Interkuspi-
dation?

Ausgehend von einer definierten ,, Zentrallage” des Kondy-
lus ergeben sich mindestens sechs Variationsmdglichkeiten
der Lageveranderung fir jede Seite. Aus diesen variie-
renden Lagen wiederum ergeben sich variierende Bewe-
gungsablaufe. Somit ist die Zielsetzung dieses ersten Teils
einer zweiteiligen Serie:
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Kénnen wir einen Zusammenhang herstellen zwi-
schen dem vorliegenden Bewegungsablauf und der
Schmerzsymptomatik des Patienten?

Entwicklung eines Standards der computergestiitzten
Bewegungsanalyse | Bei der Entwicklung eines Stan-
dards der Befunderhebung gingen wir von der didaktischen
Klarheit der manuellen Funktions- und Strukturanalyse aus.
Dies ergab einen Standard von ca. 30 Untersuchungsse-
guenzen, die innerhalb angemessener Zeit, 10 Minuten,
vollzogen werden kdénnen. Die in der manuell-klinischen
Analyse erhobenen Befunde, Schmerz bzw. Rigiditat der
Struktur, genltigten uns allerdings nicht zur prézisen Be-
schreibung der Funktionalitat des vor uns liegenden stoma-
tognathen Systems. Auch waren diese fur die Ermittlung
einer therapeutischen Position nicht sonderlich geeignet.
Ziel des Verfahrens war es, eine bildliche, metrisch nach-
vollziehbare Diagnostik zu betreiben, welche dokumentier-
bar und archivierbar ist. Zudem ergaben sich aus der me-
trischen Beschreibung des Systems fir den Kenner Aussa-
gen fur die therapeutische Position innerhalb der Schienen-
therapie.

Standard der computergestiitzten Befunderhebung
anhand ausgewadhlter Patientenfdlle | Basisuntersu-
chung - Untersuchung des Bewegungsablaufs:

Fall 1

Patient St.: Der Patient gab jahrelang andauernde Kopf-
schmerzen an, zudem sei die Nahrungsaufnahme, das
AbbeiBBen im Frontzahnbereich, schmerzhaft, dabei gab
er Schmerz im Kiefergelenkbereich links an.

Die Konkavitat der Protrusionsspur ware das Merkmal
eines physiologisch funktionierenden Kiefergelenks (Abb.
2, blau). Wir untersuchen die Protrusion unter kranialer
Kompression und dynamischer Translation rechts und links.
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Dabei verandert sich die Spur nicht (Abb. 1 und 2). Eine
konkave Protrusionsspur ware ein sicherer Hinweis, dass
Diskus und Kondylus in richtiger Relation zueinander ste-
hen.

Auch die Offnungsspur weist pathologische Merkmale auf.
Sie ist initial-intermediar gerade (Abb. 3 und 4). Die
Schmerzen bei der Nahrungsaufnahme kénnen hieraus
nicht gefolgert werden...

...erst bei Untersuchung der Offnungsbewegung unter
kranialer Kompression (Abb. 5) zeigt sich das wahre Pro-
blem dieses Patienten. Der Kondylus bleibt an Ort und Stel-
le, der Diskus luxiert nach anterior. Unter dieser Vorausset-
zung druckt der Kondylus auf die bilamindre Zone, das
Gelenk schmerzt bei Nahrungsaufnahme.

Unter kranialer Kompression kommt keine Translation
mehr zustande (Abb. 6). Die Offnungsweite (SKD) ist je-
doch normal. Diagnose: Diskusverlagerung ohne Repositi-

on.

Abb. 1: Jegliche Bewegung
beginnt in HIKP.

Abb. 2: Die Protrusion zeigt
einen Knick, keine Konkavi-
tat.
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Abb. 4: Die Offnungsspur ist
Uber weite Strecken gerade.

Abb. 3: Der Patient 6ffnet
langsam, maximal.

— p

Abb. 6: Bereits bei geringem
Druck nach kranial, ca. 500 g,
kollabiert dieses Gelenk.

Abb. 5: Untersuchung der
Offnungsbewegung unter
kranialer Kompression.
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Fall 2

Patient E.N.: Die Patientin gab ein Knacken im Gelenkbe-
reich rechts an. AuBerdem habe sie Schmerzen im Ohrbe-
reich, Beschwerden an der Halswirbelsdule sowie ver-
mehrt Schwindelanfalle.

Die Offnungsbewegung zeigte einen sprunghaften Bewe-
gungsablauf (Abb. 7 und 8). Das Knacken, das die Patien-
tin angab, ist dem Auf- und Absprung des Diskus auf den
Kondylus — der Sprung — zuzuschreiben.

Wir untersuchen jede Bewegung unter dynamischer Trans-
lation (Abb. 9). Druck auf den linken Kondylus nach medial
bewegt den rechten Kondylus nach lateral. Der Bewe-
gungsablauf wird wesentlich schlechter, der Schmerz im
Bereich der Halswirbelsdule verstarkt (Abb. 10).
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lierte Offnungsbewegung. Sprung.
", hoars O.38
\\ sags T.80

var=s §.33

_/

Abb. 9: Dynamische Translati- Abb. 10: Unter Lateralisie-
on rechts-lateral.

rung des rechten Kondylus
Verschlechterung der Spur.
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Abb. 12: Nahezu physiologi-
scher Spurverlauf.

Abb. 11: Dynamische Transla-
tion rechts medial.
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Bei Medialisierung des rechten Kondylus (Abb. 11) gleitet
dieser nahezu physiologisch. Das Stechen in der HWS geht
vollkommen zurck. Eine Verbesserung des Bewegungsab-
laufs durch Druck nach medial spricht fir eine anteromedi-
ale Diskusverlagerung mit Reposition (Abb. 12). Dabei liegt
der rechte Kondylus sehr wahrscheinlich im lateralen Be-
reich der Gelenkkapsel.

Fall 3

Patientin LO.: Die Patientin berichtet von Gesichtsschmerz
im Bereich der Infraorbitaltregion, Trigeminusneuralgie war
bereits ausgeschlossen worden. Peinigende Ohrge-
rausche, vor allem rechtsseitig, veranlassten sie, unsere
Praxis aufzusuchen.
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Abb. 13: Mediotrusionsbewe- Abb. 14: Physiologische Late-
gung. rotrusion.

Abb. 15: Medial verlagerter Abb. 16: Laterotrusion.
Kondylus.
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Abb. 17: 1SS und Bennett: me-
dial verlagerter Kondylus.

Abb. 18: Normwerte.

Schmerzen neuropathischen Ursprungs haben vielfach in
transversalen Kondylenverlagerungen ihre Ursache.
Waéhrend der 30 Sequenzen unserer Untersuchung entste-
hen etwa 50 Parameter, die auf eine Transversalverlage-
rung hinweisen, ebenso 50 Parameter auf vertikal-sagittal-
Verlagerungen.

Die Mediotrusion des rechten Gelenkkopfes verlauft nahe-
zu uniform (Abb. 13). Die Laterotrusion des gegen-gleichen
Kondylus zeigt in frontaler Projektion typische Phasen, die
auf transversale Kondylenverlagerungen hinweisen. Abbil-
dung 14 zeigt den physiologischen Verlauf einer Laterotru-
sion. Dargestellt ist die Bewegungsweite nach lateral.

Die Laterotrusion eines medial verlagerten Kondylus (Abb.
15) zeigt typischerweise eine weit ausladende Bewegung
nach lateral (Abb. 16).

Die Mediotrusion des in Abbildung 15 dargestellten Kon-
dylus ist verstandlicherweise gering. Dies aufert sich in ei-
ner geringen Immediate-side-shift, hier 0,1 mm (Abb. 17).
Im Vergleich dazu eine physiologische Mediotrusion (Abb.
18) mit einer Immediate-side-shift von 0,7 mm.

Eine therapeutische Schienenposition, die beide Kondylen
in die Mitte der fossa articularis justierte, fihrte zu einer
erheblichen Verbesserung ihrer Beschwerden.

Fazit | Aus dem Bewegungsverhalten des Kiefergelenks
kann mit hoher Sicherheit auf die Stellung bzw. Fehlstel-
lung der Kondylen innerhalb der Gelenkkapsel geschlossen
werden. Dabei sind Fehlstellungen eng verknlpft mit Be-
schwerden im Bereich des Craniomandibuldren Syndroms.
Mehr zur Visualisierung der Kiefergelenksdysfunktion er-
fahren Sie im zweiten Teil dieser Serie.

In seinem Buch ,Das Kiefer-
gelenk verstehen” beschreibt
G. Christiansen in vielen
selbsterklarenden Bildern die
wichtigste Eigenschaft des
Kiefergelenks: Die Bewe- Fhesiatis mud Faniame it Brsromay
gung — Physiologie und Pa-
thologie der Bewegung und .
deren Folgen fur die Sympto- =
matik des CMD-Patienten.
Da eine prazise Beschreibung
des Bewegungsablaufs pal-
patorisch nicht moglich ist,
benutzt er die computerge- /
stitzte Condylographie so-

zusagen als Mikroskop des Funktionsdiagnostikers. Er-
scheint Sommer 2012, Informationen zum Buch sind abruf-
bar unter www.cmd-compact.de

has kiefergelenk
versiehen

Korrespondenzadresse:

Gerd Christiansen

CMD-Matrix-Centrum Ingolstadt

Ludwigstr. 27, 85049 Ingolstadt

Email: info@gerd-christiansen.de, www.cmd-compact.de

ZMK | Jg.28 | Ausgabe 4 April 2012



