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Zusammenfassung

Berichtet wird Uber eine Patientin, bei der laut Anamnese eine umfangreiche
prothetische Gesamtrehabilitation erfolgt war. Die Kieferrelation war zunachst mit einer
Okklusionsschiene simuliert worden, was bei der Patientin zu erheblichen Beschwerden
geflihrt hatte. Ungeachtet dessen war die Situation restaurativ umgesetzt worden.
Hierdurch hatte die Patientin massive Beschwerden im kraniomandibuldren System
sowie vegetative Storungen entwickelt, in deren Folge sich depressive Zustande mit
suizidalen Gedanken eingestellt hatten und die Patientin stationar psychosomatisch
behandelt worden war. Im Zuge der Revision erfolgten eine Neuanfertigung von
Provisorien, die in etwa die urspriingliche Position wieder einstellten, sowie eine
Funktionstherapie unter Einschluss physiotherapeutischer MalRnahmen und der
Eingliederung einer individuell angepassten Okklusionsschiene. Durch die Behandlung
konnten die Beschwerden zunachst reduziert und schlielich vollstandig beseitigt
werden. Der Fall macht deutlich, dass die ausgetestete Kieferposition nicht ohne den
erfolgreichen Abschluss einer Funktionstherapie in Restaurationen tiberfiihrt werden
sollte.

Einleitung

Berichtet wird lber den Fall einer 49-jahrigen Patientin,
die sich mit der Bitte um Weiterbehandlung vorstellte und
folgende Beschwerden aufwies:

e Schmerzen im Gesicht mit Fokussierung auf das
linke Kiefergelenk (Schmerzstarke 74 auf der visuellen
Analogskala),

e unausgeglichenes Kontaktgefiihl der Zahne
(,Meine Zahne passen nicht aufeinander”),

e beidseitiger Tinnitus,

* Muskelverspannungen im Kopf- und Halsbereich
sowie

* orthopadische Probleme im Bereich der Halswirbel-
saule (Bewegungseinschrankungen).
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Vorgeschichte

Zur Vorgeschichte berichtete die Patientin von ihrer voran-
gegangenen Behandlung in einer anderen Praxis, welche
im Juni 2005 mit der Planung neuen Zahnersatzes begann.
Die Patientin wiinschte damals einen Luckenschluss im
Bereich der Seitenzahne, wo verschiedene Schaltliicken
zu versorgen waren. Der behandelnde Zahnarzt beriet sie
dahingehend, dass im Rahmen der Therapie eine astheti-
sche Korrektur erfolgen kénne. Dabei sollte die Fehlbisslage
der Patientin ausgeglichen werden. Offensichtlich war die
dentale Korrektur einer Progenie (Angle-Klasse Ill) geplant.
Dies erforderte allerdings die Versorgung aller Front- und
Seitenzahne im Oberkiefer mit Kronen. Damit einher ging
der Patientin zufolge eine Bisserhohung um 7 mm.

Zur Simulation der Behandlung gliederte der Zahnarzt
eine Aufbissschiene ein, welche die Patientin 6 Wochen lang
zur Austestung der Bisserhohung tragen sollte. Obwohl die
von ihm vorgegebene Tragezeit mit 30 Minuten am Tag
vergleichsweise kurz war, verursachte die Schiene bei der
Patientin erhebliche Probleme und Schmerzen. Dennoch
erfolgten 2 Monate spater (im August 2005) die Praparati-
on der Zahne im urspriinglich geplanten Umfang und die
Eingliederung von Provisorien in der korrigierten Position.
Daraufhin kam es bei der Patientin zu Verspannungen und
Schmerzen im Bereich des Kopfes, der Kiefer und des Na-
ckens. Dariber hinaus entwickelte sie vegetative Probleme,
insbesondere Luftnot. Als der Zahnarzt hiervon erfuhr, schob
er die zahnarztliche Weiterbehandlung zunachst auf. Die Pa-
tientin trug die direkten Provisorien vorlaufig weiter.

8 Monate spater (im April 2006) erfolgte schlieRlich
die provisorische Eingliederung des definitiven Zahnersat-
zes. Die Verspannungen und Schmerzen wurden anschlie-
Rend erneut starker, wobei sich Letztere zunehmend auf
das linke Kiefergelenk fokussierten. Der Zahnarzt lieR die
Situation daraufhin durch einen befreundeten Kollegen
kontrollieren, der empfahl, die eingestellte Bisserhohung
um berichtete 3 mm abzusenken bzw. zu revidieren. In der
Folge nahm der Erstbehandler an ca. 30 Terminen Schleif-
korrekturen vor. Die Beschwerden besserten sich dadurch
jedoch nicht, sondern blieben bestehen und verstarkten
sich teils erneut.

Weitere 4 Monate spater (im August 2006) kam als zu-
satzliches Symptom ein Ohrgerausch hinzu. Die Patientin
wandte sich deshalb an einen Arzt fiir Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde, der einen Tinnitus diagnostizierte und
eine durchblutungsfordernde Behandlung verordnete. Es
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trat anschlieBend allerdings keine Verbesserung der Si-
tuation ein, sondern der Tinnitus steigerte sich in seiner
Intensitat zusatzlich, beeintrachtigte die Lebensfiihrung
der Patientin in erheblichem AusmaR und fiihrte in Kom-
bination mit den bestehenden Schmerzen und sonstigen Be-
schwerden schlieBlich zur Entwicklung suizidaler Gedan-
ken. In ihrer Not fihrte die Patientin auf eigene Initiative
Recherchen durch und unterzog sich sodann einer Hypno-
sebehandlung, die den Tinnitus tatsachlich teilweise bes-
sern konnte. Die sonstigen Beschwerden wurden dadurch
jedoch nicht beeinflusst. Parallel hielt die Patientin das
Behandlungsverhaltnis zum erstbehandelnden Zahnarzt
aufrecht, der weiterhin EinschleifmaRnahen am Zahnersatz
durchfiihrte, ohne dass sich hierdurch das Schmerzbild und
die ibrigen berichteten Symptome besserten.

Im Folgemonat (September 2006) kam es schlieRlich
zum Verlust des Zahnersatzes (Briicke) im zweiten Qua-
dranten. Daraufhin verbesserte sich die Situation spontan.
Der erstbehandelnde Zahnarzt, den die Patientin anschlie-
Rend aufsuchte, gliederte die Briicke wieder ein. Danach
nahmen die Beschwerden erneut zu. In der Folge entwi-
ckelte die Patientin eine manifeste Depression und wurde
in eine psychosomatische Fachklinik aufgenommen. Nach
mehrwochiger stationarer Therapie wurde die Behand-
lung im Rahmen einer ambulanten Psychotherapie fort-
gesetzt. Zum Zeitpunkt der Behandlungsaufnahme in
unserer Einrichtung befand sich die Patientin weiterhin in
dieser ambulanten Psychotherapie.

Die Behandlung beim erstbehandelnden Zahnarzt
brach die Patientin schlielllich aus eigener Initiative ab
und beantragte Uber ihre gesetzliche Krankenversiche-
rung ein Mangelgutachten. Der beauftragte Gutachter
riet zu einer Neuanfertigung des Zahnersatzes mit vor-
heriger Funktionsdiagnostik und -therapie. Im Hinblick
auf die Durchfihrung der funktionsdiagnostischen und
-therapeutischen Mallnahmen wandte sich die Patientin
daraufhin an unsere Einrichtung.

Befunde

Die erhobenen Zahnbefunde bestétigten den Bericht der
Patientin. Im Oberkiefer rechts fehlte der zweite Molar,
und die entsprechende Liicke war durch einen Lucken-
schluss verschlossen. Schaltliicken im Bereich der Zéhne 14
und 15 sowie des Zahnes 25 waren jeweils durch eine
Briicke Uberbriickt. Die Zahne 27 und 28 fehlten ebenso

Quintessenz 2010;61(12):1495-1505



Abb. 2 Ansicht der Zahnbdgen von frontal
zu Behandlungsbeginn

Abb. 5 Ansicht des Oberkieferzahnbogens
von okklusal zu Behandlungsbeginn.
Erkennbar sind die Einschleifmalinahmen
durch den Vorbehandler. Speziell im Bereich
der Oberkieferfrontzahne wird deutlich, wie
umfangreich diese waren, da die Restaurati-
onen hier komplett bis aufs Dentin durchge-
schliffen worden sind

Abb. 6 Ansicht des Unterkieferzahnbogens
von okklusal zu Behandlungsbeginn

wie die Zahne 38, 35, 45 und 48 (Abb. 1). Der Zustand
der Restaurationen zum Zeitpunkt der Aufnahme in un-
sere Einrichtung ist in den intraoralen Bildern erkennbar
(Abb. 2 bis 6).

Zur Erfassung der parodontalen Situation, speziell im
Hinblick auf das Vorliegen etwaiger Entziindungszeichen,
wurde der Parodontale Screening-Index (PSI) erhoben.
Die Werte deuteten auf eine erhohte Entziindungsnei-
gung hin (Abb. 7). Um die apikalen Regionen als Grundla-
ge der erforderlichen Gesamtbehandlungsplanung darzu-
stellen und korperliche Ursachen fir die Kieferschmerzen
auszuschlieBen, wurde ein Orthopantomogramm erstellt
(Abb. 8). Zur orientierenden Abschatzung, ob tatséachlich
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit eine kranioman-
dibulare Dysfunktion (CMD) bestand und insofern auch
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Abb. 3 Ansicht der rechten Kieferseite in ha-
bitueller Okklusion zu Behandlungsbeginn

Abb. 4 Ansicht der linken Kieferseite in ha-
bitueller Okklusion zu Behandlungsbeginn

Abb. 7 Werte flir den Parodontalen Screening-Index in den ver-
schiedenen Sextanten

der Aufwand fiir funktionsdiagnostische Untersuchungen
gerechtfertigt war, erfolgte ein CMD-Kurzbefund nach
Ahlers und Jakstat> (Abb. 9). Dieser Kurzbefund ergab,
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Abb. 8 Orthopantomogramm der Patientin zum Zeitpunkt der Aufnahme in unsere Ein-
richtung

dass mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit eine
CMD vorlag.

Daraufhin wurde als Grundlage der funktionsdiagnosti-
schen Untersuchungskaskade eine klinische Funktionsana-
lyse durchgefiihrt (Abb. 10). Auffallig waren insbesondere
die Muskelbefunde mit Betonung der linken Seite, das
initiale Offnungs- und SchlieBknacken im linken Kiefer-
gelenk, die Befunde aus der Kiefer6ffnung mit einer
Deviation nach links und die Befunde im Bereich des Ortho-
Screenings. Die klinischen Okklusionsbefunde zeigten eine
instabile Kieferrelation mit okklusalen Vorkontakten. Auch
die anamnestischen Hinweise zur Fokussierung der Be-
schwerden auf die linke Kieferseite konnten durch den
Befund bestatigt werden.

Erganzt wurde die klinische Funktionsanalyse durch
eine manuelle Strukturanalyse. Dabei zeigten sich im
Rahmen der isometrischen Belastungstests Schmerzen
bei der Kieferoffnung gegen Widerstand, und zwar rechts
und links praaurikuldr (rechts starker). Beim Kieferschluss
gegen Widerstand wurden ebenfalls links temporal Be-
schwerden festgestellt. Auch bei der Protrusion gegen Wi-
derstand traten Beschwerden rechts und links praaurikular
auf (rechts erneut starker). Diese waren ebenso bei der
Laterotrusion gegen Widerstand zu beobachten (insbe-
sondere rechts).

Auf der Grundlage dieser Befunde wurde die Diagnose
einer CMD gestellt (Details vgl. Abb. 10, Bereich Auswer-
tung). Die durchgefiihrten Sensibilitatsprifungen ergaben,
dass nur die wurzelkanalbehandelten Zahne 27 und 37
desensibel waren. Im Rontgenbild zeigten sich dariiber
hinaus keinerlei apikale Aufhellungen.
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CMD-Kurzbefund

Mundodffnung asymmetrisch
Munddffnung eingeschrénkt
Gelenkgerdusche

Okklusale Gerdusche
Muskelpalpation schmerzhaft
Exzentrik traumatisch

denta”

xxXxOX

O unwahrscheinlich (=1)
CMD X wahrscheinlich (22)

Abb. 9 Ergebnis des CMD-Kurzbefundes:
Finf von sechs der urspriinglich auf Krogh-
Poulsen zuriickgehenden Merkmale waren
bei der Patientin positiv

Behandlungskonzept

Auf Grundlage der Ausgangssituation sowie der bestatig-
ten Verdachtsdiagnose einer CMD wurde ein stufenweises
Behandlungskonzept entwickelt (Abb. 11). Dieses sah vor,
die aktuellen Restaurationen durch Langzeitprovisorien
zu ersetzen, da infolge der Schaden durch die Einschleif-
maRnahmen (vgl. Abb. 2 bis 5) der Zahnerhalt unter den
teilweise perforierten Restaurationen nicht mehr gewahr-
leistet war. Daruber hinaus war der Halt der Restauratio-
nen in der aktuellen Form auf den Stimpfen nicht mehr
in ausreichendem Malle gegeben, so dass diese wiederum
auch keine ausreichend stabile Grundlage fiir die geplante
funktionstherapeutische Behandlung darstellten. Deshalb
sollten die Langzeitprovisorien diese Funktion lberneh-
men. Bei erfolgreichem Verlauf sollte anschlieRend die
restaurative Behandlung erneut erfolgen, allerdings auf
Basis der Ergebnisse der Funktionstherapie.

Durchfiihrung der Revisionsbehandlung

Nach Entfernung der vorhandenen Restaurationen er-
folgten eine Versauberung und eine Nachprdparation
der Stiimpfe mit Uberfiihrung der tangentialen Pripa-
rationsform in Hohlkehlpraparationen mit punktuellen
Stufenpraparationen. AnschlieRend wurden die vorhan-
denen Restaurationen mit Kunststoff erganzt und wieder
als Provisorien eingesetzt, um die Herstellung direkter
Provisorien zu vermeiden. Im nachsten Schritt erfolgten
eine Gerusteinprobe zur Kontrolle der Passgenauigkeit
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Behandlungskonzept

1. Eingliederung eines LZPV
Positionierung in aktueller Zentrik
maximale Absenkung in der Vertikalen

2. Funktionstherapie

a Relaxierungsschiene

Ziel: Ausgleich der Okklusion, 3D-Einstellung der UK-Position sowie Behandlung der Beschwerden

b Positionierungsschiene

Ziel: Stabilisierung der Situation sowie Test vor Restauration

3. Umsetzung der Situation in Restaurationen

Abb. 11 Behandlungskonzept fiir die stufenweise Revision der Ausgangssituation

und eine Uberpriifung der Kieferrelation mit Hilfe von
okklusalen Kunststoffstopps (Pattern Resin LS, Fa. GC
Europe, Leuven, Belgien). Zum folgenden Termin wurden
mit provisorischem Befestigungszement (Temp-Bond, Fa.
KerrHawe, Karlsruhe) neue laborgefertigte Langzeitprovi-
sorien auf allen zuvor restaurativ behandelten Stimpfen
eingegliedert. Als Material fur die Langzeitprovisorien
selbst kam ein Nichtedelmetallgertst (NEM Lasermelting,
Fa. Flussfisch, Hamburg) in Kombination mit einer Kunst-
stoffverblendung (Ceramage, Fa. Shofu, Ratingen) zum
Einsatz (Abb. 12a bis d). Die Positionierung des Unter-
kiefers erfolgte in der aktuellen zentrischen Kieferrelation,
die mittels eines Registrates bestimmt wurde. Letzteres
wurde in individueller Anpassung des von unserer Arbeits-
gruppe an anderer Stelle beschriebenen Verfahrens an-
gefertigt!2,511, Darauf basierend erfolgte die vertikale
Orientierung gemal der Vorgabe einer maximalen Absen-
kung zurtick in die vermeintliche Ausgangssituation.
Unmittelbar nach Eingliederung wurden Situations-
abformungen Uber die Langzeitprovisorien genommen,
erganzt durch eine Kieferrelationsbestimmung in habitu-
eller Okklusion (O-Bite, Fa. DMG, Hamburg). Die Modelle
wurden schadelbezuglich in einen individuellen Artikula-
tor libertragen (Artex-Gesichtsbogen und -Ubertragungs-
stand, Fa. Amann Girrbach, Koblach, Osterreich) und
in einen individuellen Artikulator montiert (Artex AP, Fa.
Amann Girrbach). Da wegen der aufgeschliffenen Provi-
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sorien die urspriingliche Anatomie der Zahne und damit
auch die dynamische Okklusion nicht mehr rekonstruier-
bar waren, wurden dynamische Bewegungsaufzeichnun-
gen durchgefiihrt (Cadiax Compact, Fa. Gamma Dental,
Klosterneuburg, Osterreich). Die auf den individuellen
Artikulator bezogenen Einstellwerte wurden mit der gera-
teeigenen Software ermittelt (Cadiax, Fa. Gamma Dental)
und die Fiihrungselemente des Artikulators entsprechend
individuell justiert?.

Die Einstellung der Okklusionsschiene erfolgte schlieR-
lich statisch in der aktuellen habituellen Okklusion mit
einer Disklusion in dynamischer Okklusion, die auf einer in
der Okklusionsschiene realisierten Front-Eckzahn-Fiihrung
basierte. Dabei stimmten alle Beteiligten von vornherein
darin uberein, dass dies nur die Ausgangssituation sein
konne und im weiteren Behandlungsverlauf die Okklu-
sionsschiene entsprechend eventuellen Verdnderungen
der Kieferposition dreidimensional zu adjustieren sei. Die
Gestaltung der Okklusionsschiene erfolgte in Form einer
Michigan-Schiene nach Ramfjord, modifiziert nach Tanner
in Form einer Unterkieferschiene?, wiederum modifiziert
nach Freesmeyer’.8 mit einem sublingualen Metallbiigel in
der Unterkieferfront zur Verbesserung der phonetischen
Trageeigenschaften und der Compliance.

Unmittelbar nach Eingliederung der Okklusionsschie-
ne wurde eine physiotherapeutische Untersuchung und
Mitbehandlung durch die mit unserem CMD-Centrum

Quintessenz 2010;61(12):1495-1505



Hamburg-Eppendorf verbundene Spezialpraxis Physiothe-
rapie im CiM vorgenommen. AnschlieBend erfolgten in
Abstanden von 2 bis 4 Wochen Kontrollen des Befindens
der Patientin und der Befunde. Dabei wurden insbe-
sondere der Sitz der Schiene auf dem Unterkieferzahn-
bogen, die Okklusion auf der Schiene sowie die mit der
Okklusion intraoral eingenommene Unterkieferposition
uberprift. Hierflr wurde eine Registrierung der zen-
trischen Kieferrelation durchgefiihrt und das Ergebnis
per Kondylenpositionsanalyse mit der Ausgangssituation
verglichen (Kondylenpositionsmessinstrument A-CPM, Fa.
Gamma Dental)*6.2.13,16 (Abb. 13 und 14). Gleichzeitig
fand eine intensive physiotherapeutische Mitbehandlung
statt, deren Frequenz lediglich durch den extrem lan-
gen Anfahrtsweg der Patientin von ca. 1 ¥2 Stunden zu

Quintessenz 2010;61(12):1495-1505

Abb. 12a bis d Langzeitprovisiorium auf dem Modell. Ansicht von frontal (a), von rechts (b), von links (c) und von okklusal (d)

unserer Einrichtung begrenzt wurde. Im Rahmen dieser
Mitbehandlung erfolgten eine Lockerung (Detonisierung)
der Kaumuskeln, eine Streckung der Gelenkkapsel mit-
tels therapeutischer Traktionen und eine Lockerung der
Nackenmuskulatur. Zusatzlich erhielt die Patientin eine
Warmetherapie sowie Aufgaben zur Heimiibung mit dem
Ziel, die ungunstige Korperhaltung durch entsprechende
Kréftigungs- und Stabilisierungsiibungen zu verbessern14.

Bereits zur Kontrolluntersuchung nach 9 Wochen stell-
te sich die Kieferposition mit einer beidseitigen Dekom-
pression (rechts 1,0 mm nach kaudal, links 1,5 mm nach
kaudal) deutlich verandert dar. Die Okklusionsschiene
wurde an die verdnderte Kieferposition angepasst, wah-
rend die Schienenokklusion entsprechend den urspriing-
lichen Vorgaben fir die Michigan-Schiene nach Ramfjord
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Abb. 13 Registrierung der aktuellen Kieferposition auf der
Okklusionsschiene

Abb. 15 Kontaktbild auf der Positionierungsschiene gegen Ende
der Funktionstherapie

in Form planer Seitenzahnflachen beibehalten wurde. Die
Patientin trug die veranderte Okklusionsschiene weiter,
und es stellte sich in der korrigierten Kieferposition eine
nochmalige Besserung bis hin zur vélligen Beschwerde-
freiheit ein. Lediglich die Kieferposition war nach dem
Ergebnis der drucklos durchgefiihrten zentrischen Kie-
ferrelationsbestimmung weiterhin variabel (instabile Kie-
ferrelation). Die bis dato als Relaxierungsschiene ausge-
fuhrte Okklusionsschiene wurde daher in ihrer okklusalen
Gestaltung verandert und in eine Positionierungsschiene
Uberfihrt (Abb. 15). Dies erfolgte, um als Grundlage fur
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Abb. 14 Kondylenpositionsmessinstrument (Reference CPM)
mit eingesetzten Modellen und Schiene mit Biss in der aktuellen
Kieferposition

die geplante restaurative Weiterbehandlung eine Stabili-
sierung der Kieferrelation zu erreichen. Durch die Veren-
gung des okklusalen Reliefs in Form der Positionierungs-
schiene sollte berpruft werden, ob die Patientin auch
mit einer entsprechend positionierten Schienenokklusion
beschwerdefrei bleiben wiirde. Erfreulicherweise traten
die Beschwerden nicht wieder auf, so dass die Positionie-
rungsschiene bis heute weiter getragen werden konnte.
Die grundsatzlich geplante restaurative Abschlussbehand-
lung wurde auf Wunsch der Patientin allerdings zundchst
zurlickgestellt, da sie Sorge hatte, dass in diesem Rahmen
die urspriinglichen Beschwerden zumindest wiederkehren
konnten.

Ergebnisse

18 Monate nach Beginn der beschriebenen Revision der
ersten Behandlung ist die Patientin weiterhin dauerhaft
beschwerdefrei (Abb. 16). Die Schmerzen, die die Lebens-
flihrung der Patientin urspringlich stark einschrankten,
bestehen nicht mehr, und sie hat die ambulante psycho-
therapeutische Behandlung zwischenzeitlich aus eigener
Entscheidung aufgegeben, da der durch die Beschwerden
seinerzeit verursachte Problemdruck sie nicht mehr belas-
tet. Mittlerweile hat die Patientin infolge der dauerhaften
Beschwerdefreiheit ihre urspriingliche Lebenszufrieden-
heit wiedergefunden und berichtet, sie sei durch die Bes-
serung ,ein anderer Mensch” geworden. Kiirzlich duBerte
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Abb. 16 Befundbogen ,Klinische Funktionsanalyse” nach Abschluss der Funktionstherapie
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sie nun doch den Wunsch, die zunachst aufgeschobene
restaurative Abschlussbehandlung zeitnah durchzufihren.
Die Autoren werden zu gegebener Zeit liber das Ergebnis
berichten.

Diskussion

Riickblickend stellt sich hinsichtlich der urspriinglichen
Therapie durch den Erstbehandler die Frage, warum die-
ser die von ihm offensichtlich bewusst vorgenommene
Uberpriifung der geplanten Kieferrelation mittels der von
ihm eingegliederten Okklusionsschiene trotz der bei der
Patientin einsetzenden Beschwerden nicht zum Anlass
nahm, den Behandlungsplan zu modifizieren. Darlber
hinaus ist unklar, weshalb die zur dauerhaften Umsetzung
geplante verdanderte Kieferposition — zumal bei einer der-
art gravierenden Veranderung - nur intermittierend (30
Minuten pro Tag) getragen werden sollte. Der weitere
Verlauf der Geschehnisse bestatigt insofern in ungluickli-
cher Form die von der Patientin berichteten Beschwerden
nach erstmaliger Eingliederung der Schiene. Spatestens
die spontane Besserung des Zustandes der Patientin nach
dem Verlust der provisorisch eingegliederten Restauratio-
nen deutete zumindest retrospektiv betrachtet darauf hin,
dass ein Zusammenhang zwischen der Eingliederung von
Zahnersatz in deutlich veranderter Kieferposition und den
Beschwerden bestand.

Zu der nachfolgenden Belastung durch den Tinnitus
kam es laut Anamnese erst nach den zunachst aufgetrete-
nen Schmerzen. Insofern liegt hier zwar eine Komorbiditéat
vor, wobei aber zumindest die Wahrscheinlichkeit erhoht
ist, dass ein Zusammenhang zwischen beiden Phdanome-
nen besteht. Dieser konnte in einer Verursachung durch
die erheblichen Muskelverspannungen liegen, aber auch
in der von der Patientin wahrgenommenen Stressbelas-
tung infolge der dauerhaften Schmerzen und der voriiber-
gehend scheinbar ausweglosen Behandlungssituation. Die
geflihlte Ausweglosigkeit hat schlieRlich zu der Suizidalitat
beigetragen. Anzeichen depressiver Verstimmungen be-
standen laut Anamnese in der Vorgeschichte nicht, und
auch seit Wiedererlangung der schmerzfreien Situation im
Rahmen der beschriebenen Revisionsbehandlung sind sol-
che Verstimmungen nicht aufgetreten. Dies spricht dafir,
dass die Gesamtsituation sich nicht durch eine somatisier-
te endogene Depression erkldren ldsst, aber ein letztendli-
cher Beweis ist diesbezlglich nicht zu flhren.
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Unter den eingesetzten Behandlungsmitteln kommt
rickblickend dem diagnostischen Schritt einer Vermes-
sung der zentrischen Kieferrelation erhebliche Bedeu-
tung zu469.10,12,13,1516_ So zeigte sich im Rahmen der
beschriebenen Funktionstherapie, dass wahrend der Be-
handlung eine Veranderung der Kieferposition im Sinne
einer Dekompression auftrat. Ware die Okklusionsschiene
allein regelmaRig (subtraktiv) ,eingeschliffen” worden,
wire diese Veranderung unentdeckt geblieben. Die auf
Basis der Ergebnisse der zwischenzeitlichen Kondylenposi-
tionsanalysen erfolgte Anpassung hat schliellich die Ver-
anderung von der Beschwerdereduktion zur vollstandigen
Beschwerdefreiheit wesentlich bestimmt. Entscheidende
Aspekte in der Phase der Funktionstherapie waren mit-
hin zum einen die Kombination aus Physiotherapie und
zahnarztlicher Funktionstherapie sowie zum anderen die
kontrollierte Anpassung der Schienenokklusion an die sich
verandernde Unterkieferposition.

Im Nachhinein betrachtet zeigt der vorgestellte Fall,
dass ein Eingriff in die okklusale Relation offenbar zu einer
Eskalation im kraniomandibularen System mit Auswir-
kungen auf das Gesamtwohl des Patienten fiihren kann.
Zudem verdeutlicht der in dem Beitrag beschriebene Ver-
lauf, dass durch eine strukturierte Funktionstherapie und
Wiederherstellung der vermeintlich urspriinglichen Kiefer-
relation Beschwerdefreiheit erreicht werden kann. Letzt-
endlich stellt sich die Frage, ob eine dentale ,Maskierung”
einer Dysgnathie wirklich erforderlich ist, zumal wenn
ein solcher Schritt von Seiten der Patienten gar nicht ge-
wiinscht wurde. Wie der geschilderte Behandlungsverlauf
zeigt, ist auch in der Dysgnathie eine Normalisierung der
Funktion moglich.
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Anmerkung der Redaktion: Der Vortrag, auf dem der vor-
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Tagungsbestpreis fir den besten Vortrag aus der Praxis
ausgezeichnet.
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