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ZUSAMMENFASSUNG

Zur Behandlung craniomandibulirer Dysfunktionen (CMD)
haben sich zahlreiche Therapiekonzepte etabliert, Dennoch
stellt sich in manchen Féllen der gewiinschte Erfolg nicht ein.
Griinde daftir sind u. a, die Komplexitit der Erkrankung und die
damit verbundene erhhte Anforderung an elne interdiszipli-
nare Abstimmung der Behandler, Dieser Umstand gab Veran
lassungen, die Erfahrungen des Kieler CMD-Teams zu systema
tisieren. Die Friolge des CMD-Kieler-Konzept dg 1 beruhen auf
der diagnostikbasierten Steuerung der Therapieschiitte. Die
Anamnese erfolgt im freien Interview. Die Basisdiagnostik be
inhaltet die Analyse der Okklusion, die Kiefergelenk-Funktions

ielge F-B el al. CMUD Kiele Konzept

analyse, die Untersuchung des neuromuskularen Systems und
wird bei Bedarf durch ein Kiefergelenks-Magnetresonanzto-
mogramm ergdnzt. Daraus ergibt sich der organspezifische
Befund. Nun erfolgt eine diagnostische Therapie in der Regel
mit einer Aufbissschiene in Kombination mit einer abgestimm-
ten manuellen Therapie iber einen Zeitraum von ca. 6 Wochen,
die zum beschwerde- und therapierelevanten Befund fihrt. Auf
dieser Grundlage entwickeln die Behandler die Hypothesen der
Pathogenese, die Therapieziele und das Therapiekonzept. Wie-
derholte Reevaluation und klinische Argumentation begleitet
die eigentliche Therapie bis zum Erreichen des individuellen
Optimums sowie die ggf. notwendige Nachsorge und Ergeb-
nissicherung.

ABSTRACT

Numerous treatment concepts have been established for the
therapy of craniomandibular dysfunctions (CMD). Successful
outcomes are, however, not always achieved. One major reason
is the complexity of the disorder and the associated increased
demand for interdisciplinary coordination. These circumstan-
ces led to a systematization of the experiences collected by the
Kiel CMD team. The success of the Kiel-CMD-concept dgT is
based on the diagnostic guided therapy of each therapy step.
The case history is taken via a free-form interview followed by
a baseline diagnostic work-up including a functional analysis
of the occlusion and the temporomandibular joint (TM]), an
examination of the neuromuscular system and if required a
magnetic resonance imaging of the TMs.

Hence we receive an organ-specific report. The diagnostic the-
rapy usually comprises an occlusal splint combined and coor-
dinated with manual therapy. The first treatment stage is car-
ried on for a minimum of 6 weeks and leads to a symptomatically
and therapeutically relevant report. On that basis the clinicians
develop their hypothesis of pathogenesis, the treatment ob-
Jectives and the final treatment concept. Repeated reevalua-
tions and clinical argumentation accompany the final therapy
until the specific patient optimum is achieved, possibly follo-
wed by recall appointments to ecure the final treatment re-

sults.
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Einleitung

Die craniomandibulire Funktionsstérung kann die Okklusion und
das Kausystem sowie die angrenzenden Organe mit assoziierten
Strukturen betreffen [1-6]. Uber die Halswirbelsdule und die ent

sprechenden Leitungsbahnen st Interaktion mit weiter entfernt lie

genden Regionen maglich. Uberproportional haufig sind psychoso-
matische Faktoren Bestandteil einer CMD (4, 6-8]. Entsprechend
vielschichtig und fachtbergreifend ist die Symptomatik. Werden die
kausalen Zusammenhinge der Pathologie nicht erkannt, bleibt eine
auf Teilbereiche beschrankte Therapie haufig ohne langanhaltenden
Erfolg. Die Ursachen der komplexen neuromuskularen Funktions-
storung werden hingegen nicht hinreichend bercksichtigt. Ein wei-
teres Charakteristikum der CMD ist die oft fehlende Korrelation zwi-
schen dem Grad des strukturellen Schadens und der Symptomatik
[9]. So kénnen hochgradig arthrotisch geschidigte Kondylen asym-
ptomatisch bleiben, wéhrend strukturell weitgehend intakte Kiefer-
gelenke Beschwerden verursachen. Die klinische Argumentation
fiihrt das CMD-Team folgerichtig in ein ganzheitliches biopsychoso-
ziales Modell [10] Die Pathophysiologie der CMD kann zu peripheren
und zentralen Veranderungen im Nervensystem fiihren. Das biopsy-
chosoziale Modell beinhaltet dartiber hinaus auch die Beachtung ver-
anderter Teilhabe- und Kontextfaktoren, die maRgeblich an dem
Chronifizierungsprozess beteiligt sind [11].

Im Verlaufe der Therapie kann sich die Symptomatik maRgeb-
lich dndern, ohne dass wir ein entsprechendes morphologisches
Korrelat erkennen. Grundsatz der CMD-Therapie ist, dass wir vor-
rangig Beschwerden behandeln und uns im Falle einer verbleiben-
den Pathologie oft abwartend verhalten. Dieses Faktum darf nicht
dazu verleiten, eine exakte Diagnostik zu vernachldssigen. Im Ge-
genteil ist das Verstandnis der Pathologie fiir den therapeutischen
Pfad von grundlegender Bedeutung [12, 13]. Die Komplexitat der
CMD erfordert eine interdisziplindre Therapie [4, 14-21]. Die Er-
fahrung hat gezeigt, dass ein eingespieltes Team bessere Erfolge
erzielt, insbesondere dann, wenn der Patient als Teammitglied ver-
standen wird. Der Behandler mit der engsten Bindung an den Pati-
enten (ibernimmt stillschweigend die Rolle des Teamleiters und
sorgt fiir reibungslose Prozesse. Er sollte fiir den Patienten zeitnah
erreichbar sein und requlierend kommunizieren.

Auf diese Merkmale der CMD ist das 3-Sdulenprinzip des Kieler-
Konzeptes ausgerichtet, welches durch Farbcodierung in der sche-
matischen Darstellung der » Abb. 1 zum Ausdruck kommt:

« exakte, komplexe, kontinuierliche, Diagnostik (blau)
« interdisziplindre Therapie im Team erfahrener Behandler (griin)
« diagnostikbasierte Steuerung der Therapie (gelb)

Anamnese

Die Anamnese erfolgt im Kieler Team in Form elnes frelen Inter-
views. [eder Behandler fihrt es bel Erstvorstellung des Patienten
sowie bel Reevaluation des Behandlungsverlaufes, Doppelbelra-
gung wird durch gegenseltigen Einblick in die Dokumentation weit-
gehend vermieden. Der Patient berichtet meist ausfihrlich Gber
seine Beschwerden und wie diese entstanden sind, Diese haben
vorrangige Bedeutung, da die CMD-Therapie beschwerdeorien
tiert ist, Wegen der Komplexitat der CMD bleiben aber wichtige
Details oft unerwahnt. Is hat sich bewahrt, die relevanten Themen-

Helge F-B et ¢l CMD-Kieler-Konzept

gebiete systematisch und chronologisch abzufragen Ay fa
berhinausgehende medizinische Sachverhalte dirfe
sehenwerden

» yellow flags beziehen sich auf psychosoziale Faktoren, welchi

bei der CMD-Therapie bedeutsam sind
» red flags weisen auf ernsthafte Erkrankungen hin, die
auBerhalb der CMD liegen und deren drztliche Therapie nicht

unterlassen werden darf.

Im Rahmen der Anamnese kann auch ein Fragebogen zum Einsatz
kommen [22]. Er ermdglicht einen standardisierten Informations
gewinn, ersetzt aber das freie Interview nicht.

Diagnostik

Die Basisdiagnostik beinhaltet eine Okklusionsanalyse, eine Kiefer-
gelenk-Funktionsanalyse und eine manualtherapeutische Unter-
suchung der kraniofazialen Region. Sie fihrt zum Anfangs-, Zwi-
schen- und Abschlussbefund.

Okklusionsanalyse

Die statische und dynamische Okklusion ist ein wesentlicher bio-
mechanischer Faktor im kraniofazialen System [23]. Sie steht in di-
rekter Interaktion mit dem neuromuskuldren System, den Kiefer-
gelenken und der Halswirbelsaule. Zur Ermittlung der statischen
Okklusion lassen wir den Patienten in aufrechter Kérperhaltung
mittelfest auf einen Streifen Shimstock-Folie beien und beurtei-
len den Widerstand, den der jeweilige Antagonistenkontakt dem
Herausziehen der Folie entgegenbringt: Eine Differenzierung zwi-
schen Hauptkontakten, mittelstarken Kontakten und leichten Kon-
takten ist ausreichend reproduzierbar moglich. Stark wechselnde
Okklusionskontakte kennzeichnen das Fehlen einer eindeutigen
habituellen Okklusion. Long Centric und Doppelbiss werden ge-
sondert berticksichtigt.

Von den dynamischen Aspekten der Okklusion registrieren wir
die zahngefiihrten Mediotrusionen und die Protrusion, ausgehend
von der habituellen Okklusion. Abweichungen vom gewohnten
Muster der Front-, Eckzahn- oder Gruppenfiihrung konnen sich aus
einer dysgnathen Zahn- und Kieferstellungstellung, aus Schlifffa-
cetten oder aus der Art des Zahnersatzes ergeben.

Kiefergelenk-Funktionsanalyse

Die manuelle Untersuchung der Kiefergelenke ermaglicht einen
weitreichenden aber nicht vollstandigen Einblick in die Struktur
und Funktion der Kiefergelenke [12]. Sie beinhaltet

w aktive Grenzbewegungen, passive Weiterfiihrung

« Kompressionstests

« Traktionstests

« dynamische Translationstests

Ist die Symptomatik eindeutig, gelangen wir zum gelenkspezifi-
schen Befund. Haufig ist zusatzlich bildgebende Diagnostik erfor-
derlich. Nur ausnahmsweise ist eine Arthroskopie indiziert [ 24, 25]
Ilektronische Verfahren | 26] sind bei der Kiefergelenksdiagnostik
von untergeordneter Bedeutung.

diagnostikgesteueite Theiapie. Int Orihod Kieteiorthop 2018; 542 270-270 271
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> Abb. 2 a-c MR Kiefergelenk eines mannlichen Patienten (Alter 25 |ahre 3 Monate) zeigt einen strukturellen Schaden als Ursache fir Kiefergelenk-
schmerz rechts, wahrend die Kiefergelenk-Funktionsanalyse keinen Hinweis darauf gibt. Bei strukturellem Schaden auch im linken Kiefergelenk ist
dieses asymptomatisch. a MR rechtes Kiefergelenk: totale ventrale Diskusverlagerung mit Reposition, Kondylus arthrotisch zugespitzt. Aufbiss-
schmerz durch Uberlastung der bilaminéren Zone. b MR linkes Kiefergelenk: nach lateral zunehmender ventraler Diskusverlagerung. Keine klinische
Symptomatik. c Kiefergelenk-Funktionsanalyse: unauffalliger Befund, Gelenkgerausche nicht provozierbar.
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«= links = Protrusion vor Kopfbiss “w Knacken

»Abb. 3 a-e Die diagnostische Schienentherapie zeigt einen beschwerde- und therapierelevanten okklusalen Storfaktor (Patientin: Alter 49 |ahre 4
Monate). Okklusionsanalyse a vor und b nach 6-wdchiger diagnostischer Schienentherapie: richtungsweisende Anderung der Okklusion. Kieferge-
lenk-Funktionsanalysen ¢, d vor und e nach diagnostischer Schienentherapie. Bei Beginn zeigen sich 2 Offnungsmuster bei totaler ventraler Diskus-
verlagerung des linken Kiefergelenks (KG) mit schmerzhafter, erschwerter Reposition. ¢ Die Deviation nach rechts bei Munddffnung edeichtert dem
Diskus die frihe Reposition. d Die erschwerte Reposition des Diskus im mittleren Drittel der Munddffnung fuhrt zur Deviation nach links. e Nach
Schienentherapie findet die Reposition des Diskus am Ende der Mundéffnung statt und behindert die Kaufunktion (schwarzes Qval) nicht, das linke
Kiefergelenk ist schmerzfrel. b Die Anderung der Okklusion ist beschwerde- und therapierelevant.

Manuelle medizinische Untersuchung kraniofaziale

Region

Osteopathische und manualtherapeutische Techniken eroffnen

grundlegende Erkenntnisse Gber kausale Wechselbeziehungen ver-

schiedener Systeme. Sie beinhalten

s allgemeine karperliche Untersuchung der Wirbelsaule
einschliefélich der Statik und Haltung

Helge F-B et al. COMD-Kleler-Konzept - diagnostikgesteuerte Theraple 1nf Orthod Kigfesorthog

2018, 50 270-276

spezifische Untersuchung der Halswirbelsaule einschlieRlich
neuromuskularer Funktionspriifung der kraniomandibularen
und kraniofazialen Region

Untersuchung des Nervensysteins - insbesondere der Hirnner-
ven, wie 2.8, N. tiigeminus (Symptome: Schimeiz), N. oculomo
torius, N. trochlearis, N. abducens, (Augenmuskel-tunktionssto-
rungen); N. vestibulocochleris (Symptome: Tinnitus, Schwindel);
N. vagus (Symptome: Unwohlsein, Ubelkeit)

]
~
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272 Helge F-B et al. CMD-Kieler-Konzept - diagnostikgesteuerte Therapie. Inf Orthod Kieferorthop 2018; 50: 270-276



a b

o W91 LI R R e
R

O . ) o ! -

" i

20 2o 1 =

y |

H

E |

t

}QG 3% B A —

i il i #
g 4 3 ¥ 8 { i -

! rechtes KC rechtes KC |

| Schmerz ,2-6/10° permanent Schmerz .5/10° zeitweise 5

Schmerzmittel tolerad |

I T olerabel B

{ e rechts e links * Repositionsknacken

> Abb. 4 a—c Individuelles Optimum nach Schienentherapie (Patien-
tin: Alter 65 jahre und 10 Monate). Kiefergelenk-Funktionsanalyse a
vor und b nach Schienentherapie: Ubergang eines schmerzhaften
Stadiums einer totalen ventralen Diskusveriagerung ohne Repasition
im rechten Kiefergelenk (KC) in ein tolerables Stadium mit verbesser-
ter Munddffnung. Zeitweise auftretender Schmerz, kurzwegiges
Reiben und leises Knacken bei Protrusion stdren nicht. Langerfristiq
Schiene nachts erforderdich. ¢ MR rechtes Kiefergelenk: Diskus arti-
kularis total ventral, fortgeschrittene Arthrose der Kondylus.

Kiefergelenks-MR

Strukturelle Veranderungen der Kiefergelenke korrespondieren
nicht immer mit der klinischen Symptomatik und werden bei der
Kisfergelenk-Funktionsanalyse nicht oder nicht vollstandig erkannt.
So kann eine ventrale Diskusverlagerung oder eine fortgeschritte-
ne Arthrose des Kondylus klinisch das dafir unspezifische Symp-
tom Schmerz zeigen oder asymptomatisch bleiben (»Abb. 2). Als
erganzende Diagnostik ist in diesen Fallen das Kiefergelenks-MR
die Methode der Wahl, da Hart- und Weichgewebe sowie Fllssig-
keiten 3-dimensional dargestelit werden. Es wird bei geschlosse-
nem Mund (T 1-Gewichtung) und bei offenem Mund (T2-Gewich-
tung) angefertigt. Bei Verdacht auf rheumatische Arthritis kdnnen
entzindliche Veranderungen durch Kontrastmittel sichtbar ge-
macht werden.

Diagnostikgesteuerter Therapiepfad

Anamnese, Basisdiagnostik und ggfs. ein Kietergelenks-MR tOhren
zum organspezifischen Betund (» Abb. 1), Die so gewonnene dia
gnostische information reicht aber nicht aus, um die Therapieziele
endglitig festzulegen, Wis wissen vielfach nicht, ob die erhobenen
Befunde fui die Beschwerden verantwoi thch sind, behandelt wet
den mussen und wie diese im biologischen System zusaimmenhan
gen Auskunft higrlibei gibt die diagnostische Theiapie Wie vel

stehen darunter die initiale Phase der Behandlung meist mit Aut
bussschiene und Manualther apie | Osteopathie Ubet ginen Zeitiaum

von ca. 6 Wochen. Dig Analyse der dabei aultretenden Veiande

Mg T

274

B oel al UML) Neies Aoiaet - diay

§ Theeme

g (€ einen OEXRILS
veriaut der diagnostischen
te (» Abb. 3) eits wahrend der dia s ¢

dL‘"Q\." andere medizinische Disaip

Rend werden 1m Konsil der Theiapeute

Vorbehandier die Hypothasen dei Pathoge

pieziele formuliert und das interdisziplinaie

gelegt.

Die diagnostische Therapie geht nalitios in die eigent!
Therapie Gber. Diese kann einige Monate, aber auch deut Tatel
dauern. Endscheidend ist die regelmaRige Reevaivation des Behatic
lungsveriaufes im Team gut aufeinander abgestimmter Behandic
als Instrument der befundbezogenen Steuerung der [Refapie. Kl
definierte und mit dem Patienten gut kommunizierte Therapresie

le werden als individueiles Optimum verstanden, welches sich
an dem Schweregrad der Pathologie orientiert. Die #Abb. 4 z¢
die Befunde einer Patientin, bei der eine schmerzhaite ventrale Uis
kusverlagerung mit Arthrose in ein weitgehend schmerzfreies, to-
lerables Stadium mit verbesserter Mundofinung Gberfuhrt wurde,
welches ein individuelles Optimum darstelit.

Wird nach ausreichend langer Therapie ein individuelies Opt
mum nicht erreicht, werden die Grinde hierflr im Team der Be-
handler evaluiert (» Abb. 1). Liegt ein konservativ nicht losbares
gelenkspezifisches Problem vor, kdnnen operative Malnahmen am
Kiefergelenk erwogen werden [27, 28]. Im faile
den neuromuskularen Funktionsstorung wird die Be
tegie angepasst. Die Chronifizierung ist haufig Folg
xen Verdnderung im Nervensystem. Normale S im
einer verstarkten Reizaufnahme (Allodynie und Hy
Neben der verstarkten Reizaufnahme verandert sic
verarbeitung in der grauen Substanz des Rucxe“mar‘x\ Die F
werden als ,Wind-up*-Phanomen beschrieben. D
de raphe-spinale Schmerzhemmung kann den wahrg
Schmerz nicht mehr wirksam hemmen. Die Schmerz
des Patienten wird diffuser und vielschichtiger. Das Schimerzge-
dachtnis ist etabliert [§, 29]. Die nun angepasste Therapie konzen-
triert sich auch auf die biopsychosoziale Ebene.
eine komplexe ambulante Schmerztherapie eingeleitet.

Wenn die Grunde fur den ausbleibenden Thes
halb der Zustandigkeit des bisherigen Teams der Rehandier vermu-
tet werden, wird dieses entsprechend erweitert. Nicht ausreichean-
de Compliance des Patienten tihit 2um Abbruch der Behandiung.
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Rekonstruktion der Okklusion

Ist ein individuelles Optimum stabil erreicht, wird entschieden, ob
eine Rekonstruk tion dec OkKiusion ertoaderiich ist. Diese st der Fall,

wein ein besc hwerde- oded theiapierelevanter okkiusaler Stoifak-

toi i Form von Fruhkontakten oder rehienden Nontaxten veiDigd
oder die Bisslage verandert werden muss. Die Rekonstruktion ded

Okkluston kann abhangig vom Betund prothetisch, Kiterarthopa

disch, kieterchiruirgise b oder als Kombinationstherapie erfolgen
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therapeutischen Aufwand auf das CMD-beziiglich Notwendige zu
beschranken. Dariiber hinausgehende Behandlungsaufgaben kon-
nen realisiert werden, wenn der Patient dies wiinscht und das Er
gebnis der CMD-Therapie dadurch nicht unverhaltnismalig gefahr
detwird. Vor Beginn der okklusalen Rekonstruktion soll die Schie-
ne mindestens 4-6 Wochen 24 Stunden pro Tag getragen werden,
um einen Verlust der neuromuskular zentrierten therapeutischen
Kondylenposition zu vermeiden. Relevanter Planungsparameter ist
die Bisshéhe, die meistens durch Zurotieren des Unterkiefers unter
Erhalt der therapeutischen Kondylenposition festgelegt wird. Bei
sekundar abgesunkenem Biss kann eine Bisshebung indiziert sein.
Ein systematischer Fehler wére es, grundsatzlich die Schienenpo-
sition okklusal zu rekonstruieren, da jede Schiene konstruktions-
bedingt eine mehr oder weniger starke Bisshebung beinhaltet.

Prothetische Rekonstruktion der Okklusion

Sie erfolgt zundchst provisorisch und orientiert sich an den Regeln
der statischen und dynamischen Okklusion. Table Tops aus Kunst-
stoff als minimalinvasive Option lassen sich reversibel auf gesunde
Zahne sowie auf jeglicher prothetischer Restauration aufbringen.
Provisorische Kronen oder Briicken berticksichtigen die Ziele der
geplanten definitiven prothetischen Versorgung. Bereits wahrend
der Schienentherapie wird erkannt, ob schleimhautgelagerter
Zahnersatz die notwendige okklusale Abstiitzung der Kiefergelen-
ke gewihrleistet. Gegebenenfalls sind Implantate die Methode der
Wahl. Zum Eingewdhnen an die rekonstruierte Bisslage und bei
Bruxismus kann eine Schiene nachts oder bei Bedarf zum Einsatz
kommen. Bleibt das individuelle Optimum mindestens 3-6 Mona-
te erhalten, erfolgt die definitive prothetische Versorgung.

Kieferorthopdadisch-prothetische Rekonstruktion der
Okklusion

Eine kieferorthopadische Behandlung zur Rekonstruktion der Ok-
klusion erfolgt nur, wenn sie als praprothetische MaBnahme sinn-
vollist. Adjustierte Aufbauten oder eine Schiene gewahrleisten den
Erhalt der therapeutischen Kondylenposition. Gelenkbelastende
Mechaniken werden vermieden. Die Korrektur einzelner Frontzah-
ne oder Pramolaren ist eine haufige Behandlungsaufgabe, um ver-
tikale oder sagittale Defizite zu verringern. Die Feineinstellung der
Olkklusion im Molarenbereich erfolgt hiufig im Anschluss prothe-
tisch, um den Umfang der kieferorthopadischen Behandlung zu
begrenzen.

Kieferorthopadisch-kieferchirurgisch-prothetische
Rekonstruktion der Okklusion

Eine Dysgnathieoperation zur Rekonstruktion der Okklusion nach
einer CMD-Therapie erfolgt nur, wenn sie auch ohne die CMD indi-
Ziert wire, Das Risiko einer gelenkspezifischen Komplikation Ist bei
umfangreichen kRekonstruktionen erhéht, steht aber in einem aus-
gewogenen Verhiltnls zur Indikation, da gnathisch-skelettal Fehl
bisse elne hohe statische und dynamische Belastung fir die Kiefes
gelenke darstellen, Spezielle OP-Verfahren [27,32-40] und eine
praoperative G-wochige Schienentherapie in Verbindung mit eine
Manualtherapie verbessern die Prognose,

Helge F-B et al. CMD -Kieler-Korizept

diagnostikgesteuerte Therapie. Inf Orthod Kiefeiorthop 2018; 90: 270- 270

Prognose der CMD Therapie

Eine CMD-Therapie ist als Erfolg zuwerten, wen ein fur den Paty
enten tolerabler Zustand eintritt. Dieses Ziel wird meistens ¢

reicht. Da strukturelle Schaden der beteiligten Orqgane oft nicht
oder nurunvollstandig ausheilen, muss die funktionelle Beanspru

chung des biomechanischen Systems angepasst werden. Die As

pekte der Nachhaltigkeit werden mit dem Patienten besprochen
und eine entsprechende Nachsorge geplant. Diese betrifit die be

teiligten medizinischen Disziplinen in unterschiedlichem Male. Bel
fortgeschrittener Arthrose, rezidivierender Arthritis, bei Diskusper

foration, in seltenen Fallen einer therapieresistenten Diskusverla

gerung oder bei Bruxismus kann ldngerfristig eine gelenkentlas

tende Schiene nachts indiziert sein. Die Indikation zur gelenkchir

urgischen Intervention wird im Kieler Team erst nach Versagen alles
konservativen Optionen als ultima ratio gestellt. Psychosoziale Fak-
toren und chronische Pathologien bedtirfen oft jahrelanger Inter-
vention. Gerade hier muss es dem Team der Behandler gelingen,
die Compliance des Patienten langfristig zu erhalten.
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