EINFUHRUNG IN DAS CHRONISCHE
SCHMERZSYNDROM DER GRANIO-
MANDIBULAREN DYSFUNKTION

ZA Gerd Christiansen

Kaum ein Teilbereich der
Zahnmedizin leidet in solch
groBem MaBe an einem
Mangel an Klarheit wie der
Bereich der craniomandi-
buldren Dysfunktion.

Es soll im Folgenden der
Versuch unternommen
werden, die CMD fassbar zu
machen.
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>>> Verwirrend erscheint hierbei die, in der diesbe-
zuglichen Literatur nur selten vollzogene, saubere
Trennung medizinischer Begriffe wie Pathogenese,
Diagnostik, Differenzialdiagnostik, Befund. Es ist uns
deshalbein Anliegen,den Einsteiger in diese Materie
nicht mit ,biopsychosozialer Multikausalitat” zu
Uberfrachten,sondern gedanklich saubere medizini-
sche Begrifflichkeit einzufiihren.

1. Zur Definition der craniomandibulidren
Dysfunktion

Die craniomandibuldre Dysfunktion ist eine Erkran-

kung des craniomandibuldren Systems des Kiefer-

gelenks, dessen Muskulatur, vielfaltiger neuronaler
Strukturen mit — fur dieses chronische Schmerzsyn-
drom—typischer Symptomatik. Das Kiefergelenk mit
seinen abhangigen Strukturen muss als Teilbereich
der Orthopédie aufgefasst werden.

2. Terminologie der CMD

Seit1934 hatsich ein Wandelin derTerminologie vollzo-
gen. Das in der orthopadischen Nomenklatur tbliche
Vorgehen, die Pathogenese eines Leidens und die
Lokalitat dieses Leidens als Grundlage des Terminus zu
benennen (z.B.Tendovaginitis, Lunatumnekrose, Periar-
thritis-Humero-Scapularis, etc.), wurde im Begriff Myo-
Fascial-Pain-Syndromund ab1980/83im Begriff cranio-
mandibuldre Dysfunktion verlassen. Der Versuch, die
Gesamtheit der Symptomatologie in denTerminus ein-
zugliedern, hat seine Trennscharfe nicht erhoht.

3. Epidemiologie

Die in der Literatur doch sehr unterschiedlichen
Zahlenangaben basieren moglicherweiseaufderun-
genligenden Trennscharfe der Definition der CMD.
Begreifen wir die CMD als chronisches Schmerz-
syndrom unterschiedlicher Symptomkombinatio-
nen und unterschiedlichen Schweregrads im Bereich
von cranium und mandibula, so kdnnen wirvon etwa
2-5% der Bevolkerung als therapiebedirftig aus-
gehen. Dies entspricht in der BRD einer Zahl von 1,4~
3,5 Millionen CMD-Patienten.80 % davonsind Frauen
miteinem Haufigkeitsmaximum zwischendem 3.—s.
Lebensjahrzehnt. Dies bedeutet aber, und das ist pa-
thogenetisch von Bedeutung, dass etwa 30% der
Frauenzwischendem3o.undso.Lebensjahrals CMD-
Patienten angesehen werden muissen.

4. Symptomatologie

Als Symptome im Sinne der CMD-Therapiebediirf-
tigkeit zahlen der chronische Schmerz als
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- Organschmerz 6. Befund

- Muskelschmerz

- neuropathischer Schmerz

- sowie die nicht schmerzhafte, eingeschrankte Kie-
fergelenkfunktion (functio larsa).

Chronischer Schmerz — auch episodisch chronisch,

nach Haufigkeit des Auftretens geordnet:

- Kopfschmerz

- Ohrschmerz

- Schmerzin Kiefergelenksregio

- Muskelschmerz (Kaumuskulatur)

- Nackenschmerz u.dadurch fortgeleitete Symptomatik

- Schulter- und Riickenschmerz

- schmerzhafte und nicht schmerzhafte einge-
schrankte Kiefergelenkfunktion

- Tinnitus

Manuelle Untersuchungstechnik Neuromuscular dental diagnosis

Abb. 1: Manuell-klinische Befunderhebung — schmerz-
hafte Strukturen—rigide Strukturen.

Abb.2: Neuromuskuldre Untersuchung—Muskelaktions-
potenziale—hypertone Muskulatur.

Bildgebende Darstellung Computergestiitzte Diagnoseverfahren

- Schwindel.
5. Pathogenese

Es spricht vieles dafiir, dass CMD in einem hohen
Prozentsatz eineiatrogene Ursache hat.

- Anamnestische Angaben der Patienten vor und
nach Zahnersatz — oder kieferorthopadischer Be-
handlung sprechenfuriatrogenen Einfluss.

Abb.3: Bildgebende Struktur- und Stellungsanalyse. Abb.4: Untersuchung der Biodynamik — Strukturana-
lyse, Stellungsanalyse — Topografie des Schmerzes —
Kombination manuell-klinischer Untersuchungstech-

nik mit visueller Darstellung.

- DiehohePravalenz prothetisch behandelter Patien-
tenim Krankengut (80-90 %)
- vor allem die niedrige Pravalenz nichtprothetisch
behandelter Patienten
- Studien zum Einfluss experimentell hervorgerufe-
ner Storkontakte
- und nicht zuletzt sehr detailliert vorgenommene
Befundungen (optoelektronisch) sprechen in den
meisten CMD-Fallen fir eine okklusal hervorgeru-
fene kondylare Verlagerung
- wie Gerber sie bereits postuliert hatte
- 7% der Patienten weisen eine eher psychosomati-
sche Komponente auf.
EssollandieserStelle nicht unerwahnt bleiben,dass
indenvergangenenzweilahrzehnten beziiglich der
Atiopathogenesedercraniomandibuldren Dysfunk-
tion ein Paradigmenwechsel sich vollzogen hat!
Gerber, Farrar, McCarthy et al. pladieren dafur, kon-
dylare Fehlstellungen — und damit die Okklusion
als verursachend anzusehen. Moderne Schulen,
Dworkin et al., vermuten eine biopsychosoziale
Multikausalitat, welche moglichst interdisziplinar
angegangen werden soll. Zweifelsohne wird unter-
schiedlichen Féllen die eine oder andere Atiopatho-
genese zugeordnet werden missen. Indes zeigen
neueste Untersuchungen eindeutigin der tberwie-
genden ZahlderFalleeine biodynamische,sprich ok-
klusale Genese der CMD. Wie immer in der
Geschichte der Naturwissenschaft war auf die
Dauer die Prazision der Diagnostik (hier: optoelek-
tronische Kondylographie) dem eher philosophi-
schen Gedankengut tberlegen (,Die Erde ist nicht
rund —sieist flach®).
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Wirunterscheiden drei Arten der Befundung:
Manuell-klinische Befundung

Kennzeichen: Schmerzhaftigkeit; evtl. Rigiditat cra-
niomandibularer Gewebsstrukturen, palpatorisches
Procedere mit dem Ziel, die schmerzhafte Region,
Struktur zu ermitteln, um hieraus Rickschlisse auf
dysfunkionelles Geschehen zu ziehen (Abb.1).

Bildgebende Darstellung MRT

Kennzeichen: zweidimensionale Darstellung eines
Momentanzustandes mitdemZiel,im Gelenkbereich
Abweichungen einer kondyldaren Sollposition mit
konsekutiven strukturellen Veranderungen darzu-
stellen (Abb.3).

So genannte instrumentelle Funktionsanalyse
Kennzeichen: dreidimensionale Darstellung des funk-
tionellen Geschehens (Bewegungsablauf) sowie der
kondylaren Ausgangslage (Optoelektronik) in Kombi-
nation mit manuell-klinischen Untersuchungstech-
niken und (bei Bedarf) bildgebender Darstellung, bis-
lang sicher die diagnostisch relevante Methode (aber
selten gelibt) (Abb. 4).

7. Diagnostik

Diagnostik soll therapierelevant sein!

Das therapeutische Mittel der Wahl ist nach wie vor
die Schienentherapie mit dem Ziel der

- Ausschaltung muskuldrer Hypervalenzen

- derkondylaren Rejustierung

- bzw.der Kombination beider
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Passive Positionicrung

Abb. 5: Passive Verfahren —direkte Positionierung.

Autoreposition durch Dreipunktabstiitzung

Abb. 7: Dreipunktabstiitzung, frontaler Jig, Gerber

Registrierset, Kleinrok, IPR.

MRT-gestutzte Reposition

Abb. 9: Auswertung bildgebender Verfahren — Positio-
nierung im Kondylenpositionsvariator o.d.
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Diagnostik muss folglich sowohl den Muskelbefund
(manuell-klinisch) des craniomandibularen Systems
umfassen als auch die kondyldre Lage bezlglich der
Fossa sowie eventuell aufgetretene Gewebsveran-
derungen (bildgebend).

8. Differenzialdiagnostik

Die Primardiagnose betrifft das craniomandibulare
System.Die aus orthopadischen Veranderungen sich
ergebende mogliche Beeinflussung des CMS muss
als Differenzialdiagnostik beziiglich der Atiopatho-
genese angesehen werden.

9. Therapie

Konsckutive Autoreposition

Abb.6:Autorepositiondurch Einschleiftechnik/Remon-
tage.

Neuromuskuldre Repositionierung

Abb.8: Neuromuskuldre Zentrik durch TENS — Neuro-
muskuldre Zentrik nach Jankelson.

'OSITIONING SYSTEM

Therapeutic JAW Position

Abb.10: Computergestiitzte biodynamische Positionie-
rungstechnik— Bildschirmanalog.

Ergebensich aus der Diagnostik Hinweise

- auf Stellungs- bzw. Belastungsveranderungen der

gelenkigen Elemente (siehe Orthopadie), so ist
Schienentherapie als initiales (oft alleiniges)
Therapiemittelanzustreben.Die Schienesolldie ge-
lenkigen Elemente in optimale physiologische

Position zueinander justieren.Dabei unterscheiden
wirvier Verfahren:

1) Selbstjustierung der Kondylen = Autoreposition
DerVersuch, iber mehrmaliges Ermitteln einersog.
LzentrischenRelation“(auchSchieneneinschleifen)
eine Selbstjustierung der Kondylen in Gang zu
setzen (Abb.5und 6).

2) Semiverfahren der Selbstjustierung
Dreipunktabstitzung der Mandibula (frontaler Jig,
Gerber Registrierset, Registrierset nach Kleinrok,
IPR-Methode) justiert die Kondylen sog.,zentrisch”
(Abb.7).

3) Kondylare Fehlistellung fihrt zu muskulérer
Hyperaktivitat

In Umkehrung dieses Vorgangs mittels TENS-Gerat
Erzielungeiner neuromuskuldren, Zentrik“ (Abb. 8).

4) Biomechanische Definition der optimalen Kon-
dylenstellungund computergestitztesJustieren
der Modelle des Patienten fir die Schienen-
therapie (Abb.g und10).

- Alleinige Muskelhypertonizitaiten ohne Gelenk-
befund sind Domane der Physiotherapeuten und
Osteopathen (auch Stoffwechselproblematik be-
denken!)

- Kombination muskularer, orthopadischer und
gelenkkorrigierender Manahmen am erfolg-
reichsten.

10. Prognostische Wertigkeit

Der Behandlungserfolg beim CMD-Patienten ist ab-
hangigvon:

- der Symptomkombination

- der Schwere von Stoffwechselveranderungen

- demkombinierten Einsatz therapeutischer Medien

- dem gezielten diagnoserelevanten prazisen Thera-
piebehelf.

Als Behandlungserfolg wird ein Riickgang bzw. eine
vollstandige Remission der geklagten Beschwerden
bezeichnet.

11. Zusammenfassung

Diagnose musstherapierelevant sein.Da die Schie-
nentherapie nach wie vor (siehe DGZMK-Stellung-
nahmen)als therapeutisches Mittel der1.Wahl zur
Behandlung der CMD gilt, muss vermehrt darauf
geachtet werden,welche kondylare Stellung durch
die Schiene erreicht werden soll. Merke: If some-
thingissmalland complicated we preferelectronic
systems! <<<
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