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Okklusale CMD-Risiko-
faktoren im Wachstum

| Dr. Andreas Kéneke

In der Kieferorthopddie werden derzeit von verschiedenen Autoren folgende strukturelle Ab-
weichungen von der Norm als Risikofaktoren zur Begiinstigung einer CMD angesehen: geringer
Gelenkbahn-Okklusionsebenenwinkel, Trauma, Deckbiss, Rezidiv einer kieferorthopadischen
Behandlung z.B. infolge kieferorthopadischer Uberexpansion, Rezidive von kieferorthopédi-
scher Wachstumshemmung des Unterkiefers mit Kopf-Kinn-Kappen bei Jugendlichen oder Re-
zidive von kieferorthopadischen Unterkiefervorverlagerungen nach lberschrittenem Wachs-
tumsmaximum, infolgedessen oder unabhdngig hiervon entstandener Zwangsbiss, fehlende
posteriore Abstlitzung, offener Biss.> Man muss diese strukturellen Stérungen in prothetisch und
kieferorthopadisch relevante sowie in physiologische und pathologische Stérungen unterteilen.

Abb. 1a-c: Physiologische Okklusionsstérung im Zahnwechsel. - Abb. 1a-b: Intraorale Situation. Der Milchzahn 85 wird durch den
nachfolgenden Zahn 45 verdrangt. - Abb. 1c: Rontgensituation. Man erkennt den wurzellosen Milchzahn 85, der dem nachfolgen-
den Zahn 45 als Kappe aufsitzt.

56 zwp /2010

ie physiologischen Wachs-
Dtumsvorgéinge des Craniums
wurden durch Enlow umfas-

send beschrieben.® Laufen Wachstums-
vorgdnge des Craniums atypisch ab, so
konnen funktionelle Auswirkungen auf
den Bewegungsapparat resultieren, die
zwar in der Regel von ansonsten gesun-
den Kindern gut kompensiert werden,
aber mit statistischem Gipfel in der
Pubertdt, im jungen Erwachsenenalter
und in den Wechseljahren® und meist
hier im Zusammenhang mit weiteren
mafBgeblichen Faktoren, wie z.B. um-
fangreichen emotionalen Belastungs-
situationen, zum Bild der CMD fiihren
kénnen.

Unter physiologischen Stérungen wer-
den in diesem Zusammenhang Okklu-
sionsstorungen verstanden, die auf-

grund normaler Wachstumsvorginge
bzw. durch den Zahnwechsel entstehen.
So elongieren die Milchmolaren regel-
maBig in der Phase der Eruption der
Pramolaren einige Wochen, bevor sie
ausfallen (Abb. 1). Es entstehen vor-
ibergehend mitunter enorme Gleithin-
dernisse, die allerdings bei funktionell
gesunden Kindern ohne Auswirkungen
bleiben, da Kinder kurzfristige Stérun-
gen hinreichend kompensieren kénnen.
Nur in denjenigen Féllen, in denen be-
reits eine latente Funktionsstdrung vor-
liegt, z.B. eine kompensierte muskulare
Dysbalance im Kiefer-Gesichtsbereich
bei muskuloskelettalen Asymmetrien
der oberen HWS, kann ein solches Gleit-
hindernis einen auslésenden Faktor
zur Schmerzentstehung im Sinne einer
craniomandibuldren Dysfunktion (CMD)

darstellen. Dies beobachtet man vor-
wiegend bei psychisch vorbelasteten
Kindern,” Syndrom- und ADHS-Patien-
ten.

Davon zu unterscheiden sind die patho-
logischen Stérungen. Auf die zahlrei-
chen Ausprdgungsformen der schweren
Syndrome mit Beteiligung der Kopfre-
gion sei hier nur hingewiesen. An ers-
ter Stelle der kieferorthopadisch haufi-
gen CMD-relevanten Fehlentwicklun-
gen des Craniums zu nennen sind je-
doch der Deckbiss (Abb. 2), bei dem man
trotz der auf den ersten Blick oft har-
monisch erscheinenden Zahnreihen
gegeniiber den anderen Zahnstellungs-
anomalien eine auffallige Hiufung von
Funktionsstérungen beobachtet' und
der Kreuzbiss (Abb. 3), der zu umfang-
reichen muskuloskelettalen Asymme-
trien fiihren kann.® Beide Anomalien
fiihren in ihrer Folge regelmaBig zu ei-
ner Zwangsbiss-Situation, die fiir eine
CMD-Entstehung mitverantwortlich
gemacht werden kann.? Hierauf wird
spater noch eingegangen. latrogene
Storungen, die durch Rezidive thera-
peutischer Eingriffe oder durch die Ein-
griffe selbst entstehen, kénnen in den
meisten Fillen durch eine geeignete
Therapie und Retention vermieden wer-
den. Funktionsstorungen durch Trau-
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Abb. 2a: Deckbiss im Milchgebiss (man erkennt die umfangreichen Abrasionen an den oberen Milchfrontzihnen und die beginnende Engstellung der bleibenden unteren Frontzihne). - Abb. 2b: Deckbiss im

friihen Wechselgebiss intraoral. - Abb. 2c: Deckbiss im permanenten Gebiss.

Abb. 2d: Dieselbe Patientin aus Abbildung 2b, Fernrontgenseitbild. Man
erkennt die tiefe Frontverzahnung und die steil stehende HWS.

mata miissen abhdngig vom Lebens-
alter, in dem sie entstehen, therapiert
werden. Ein geringer Gelenkbahn-
Okklusionsebenenwinkel ist abhdngig
vom Wachstumsmuster® und damit nur
in friiher Kindheit therapeutisch rele-
vant zu beeinflussen (Clark, 2007).

Abb. 3a: Kreuzbiss mit linkslateraler Unterkieferzwangsposition im frii-
hen Wechselgebiss bei einem sechsjahrigen Jungen. — Abb. 3b: Derselbe
Patient nach kieferorthopadischer Friihbehandlung, 1,5 Jahre spéter.
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Abb. 2e: Der Deckbiss wird oft als dsthetisch anspre-
chend empfunden.

Pathologische  Okklusionsstérungen
sind Fehlentwicklungen, die durch per-
sistierende oder progrediente Kiefer-
und Zahnstellungsanomalien hervorge-
rufen werden. Bei Kindern stehen nicht
die in der prothetischen und erwachse-
nenkieferorthopadischen Funktionsthe-
rapie relevanten spater entstehenden
Okklusionsstérungen durch fehlende
Abstiitzung, Elongationen oder Kip-
pungen im Liicken- oder Restgebiss im
Fokus, sondern im Wesentlichen Okklu-
sionsstdrungen aufgrund von Wachs-
tumsvorgangen. Wahrend Okklusions-
hindernisse im Milchgebiss zur Prophy-
laxe von Funktionsstérungen oft ein-
geschliffen werden kénnen,*” stellen
Malokklusion im Bereich der Weisheits-
zdhne am anderen Ende der Dentitions-
zeitachse ebenfalls ein erhdhtes CMD-
Risiko dar," deren kieferorthopadische
Korrektur aufwendiger ist.

Der funktionell offene Biss entsteht
haufig durch ein viszerales Schluck-

muster. Der Zungendruck im frontalen
interinzisalen Bereich Idsst eine physio-
logische Einstellung der Front nicht zu.
So entsteht eine unzureichende Ab-
stiitzung mit der Neigung zu muskula-
rer und dentaler Uberlastung. Frontal
oder zirkuldr offene Bisse kdnnen durch
rheumatoide Erkrankungen und den
damit verbundenen charakteristischen
Abbau der anterioren Kondylenflachen
verstarkt werden (Abb. 4a-c). Seitlich
offene Bisse kommen bei lateraler
Zungeneinlagerung zustande und sind
wegen der Kompressionsgefahr der
Kiefergelenke ebenfalls als CMD-Risi-
kofaktoren zu werten. Sie entstehen
auch wéhrend einer Dekompressions-
behandlung mit intraoralen Schienen
als Ausdruck der Dekompression der
Kiefergelenke (Abb. 4d). Die kieferor-
thopadische Aufgabe besteht in beiden
Féllen darin, den Biss in den Seitenseg-
menten zu heben.

Der Deckbiss ist bereits im Milchgebiss
gekennzeichnet durch eine mehr oder
weniger stark ausgepragte Rlickwarts-
kippung der oberen Frontzdhne mit ei-
ner Tiefbiss-Situation, die sich auf das
bleibende Gebiss lbertragt. Haufig ist
diese Anomalie mit einer Hyperplasie
der Oberkieferbasis vergesellschaftet.
Erbliche Faktoren werden diskutiert.
Der Kreuzbiss hat dagegen haufig funk-
tionelle Ursachen, z.B. ein persisten-
tes viszerales Schluckmuster oder eine
kaudale Zungenlage, diese wiederum
haufig aufgrund einer eingeschrank-
ten Nasenatmung. Die tiefe Zungenlage
fiihrt zu einem funktionellen Ungleich-
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Abb. 4a: Offener Biss einer jungen erwachsenen Patientin, vergesell-
schaftet mit Tinnitus und Kopfschmerz bei Psoriasisarthritis. - Abb. 4b:
Das Fernrontgenbild: man erkennt die tiefe Zungenlage, die die Ent-
stehung des offenen Bisses begiinstigt und die Fehlstellung C1. -
Abb. 4c: Dieselbe Patientin ein Vierteljahr spater nach kieferortho-
padisch-physiotherapeutischer Dekompressionstherapie unter logo-
padischer Begleitung mit Counterclockwise-Rotation des Unterkie-
fers und deutlicher Besserung der CMD-Symptomatik. Tinnitus und
Kopfschmerz konnten fast vollstandig beseitigt werden.

gewicht der Wangen- und Zungen-
druckverteilung in beiden Kiefern zu-
gunsten des Unterkieferwachstums.
Die transversale und sagittale Entwick-
lung der Oberkieferbasis bleibt dagegen
aufgrund des dort fehlenden Wachs-
tumsimpulses durch den Zungendruck
zuriick, oft gesellt sich ein frontal oder
zirkuldr offener Biss hinzu. Die sich un-
behandelt verstarkende GroBendiskre-
panz der Kieferbasen fiihrt in der Folge
dazu, dass der Unterkiefer sich einseitig
orientiert. Im weiteren Verlauf entsteht
aus dieser unphysiologischen Unterkie-
ferschwenkung ein einseitig verstark-
tes Wachstum der beiden Unterkiefer-
hélften und eine asymmetrische mus-
kuldre und skelettale Entwicklung. Aber
auch funktionelle Asymmetrien im Be-
wegungsapparat konnen verantwort-
lich fiir die Entstehung eines Kreuzbis-
ses sein. Korbmacher et al. berichten,
dass bei orthopédischen Stdrungen der
Zervikalregion eines Kindes die Nei-
gung zur Ausprdgung eines unilatera-
len Kreuzbiss besteht und anders herum
Kinder mit unilateralem Kreuzbiss hdu-

figer als andere einen Schulter- oder
Beckenschiefstand, eine funktionelle
Beinldngendifferenz oder Skoliose zei-
gen.’ Gelegentlich sind auch Durch-
bruchstérungen permanenter Zdhne
aufgrund persistenter Milchzdhne oder
aufgrund eingeengter Platzverhalt-
nisse die Ursache fiir die Entwicklung
von isolierten transversalen Nonokklu-
sionen, also Einzelzahnkreuzbiss- oder
Scherenbissverzahnungen (Abb. 5), die
zu Unterkieferzwangspositionen mit
denselben, oben beschriebenen Folgen
fiihren konnen.

Wihrend die kieferorthopadische Deck-
bisstherapie nach Abschluss der friihen
Wechselgebissphase beginnen sollte,
also etwa im Alter von sieben bis neun
Jahren sobald die permanenten Front-
zdhne durchgebrochen sind, sollte die
Kreuzbissbehandlung so friih wie mdg-
lich beginnen.® Fiir die friihe Deckbiss-
therapie haben sich skelettal wirksame
funktionskieferorthopddische Ansétze
mit herausnehmbaren Gerdten wie
z.B. mit dem Funktionsregler Il nach
Frankel (Abb. 6) oder auch mit ver-
schiedenen Aktivator-Modifikationen
bewdhrt, wahrend die Kreuzbissbe-
handlung mit einer transversalen und
sagittalen skelettalen Nachentwick-
lung der OK-Basis durch Einsatz einer
festsitzenden Gaumennahterweite-
rungsapparatur (GNE) beginnen sollte
(Abb. 7), nach deren Entfernung oft ein
spontanes Ausschwenken des Unter-
kiefers beobachtet wird. Die Dehnungs-
phase betrdgt meist nur zwei Wochen,
das Gerat bleibt dann noch weitere drei
Monate in situ, um eine Remodella-
tion der Gaumennaht zu erméglichen.
Wichtig ist dabei das Erreichen einer
echten skelettalen Erweiterung. Des-
wegen ist die gegossene GNE allen an-
deren festsitzenden und herausnehm-
baren Dehnapparaturen, die eine vor-
wiegend dentale Bukkalkippung der
oberen Seitensegmente in der unveran-
dert schmalen Oberkieferbasis bewir-
ken,’ iberlegen. Retiniert wird hier mit
einem Funktionsregler Typ I, den wir

Abb. 4d: Seitlich offener Biss als Ausdruck einer Dekompression der Kiefergelenke nach Schienentherapie.
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Abb. 5a: Einzelzahnkreuzbiss. - Abb. 5b: Einzelzahnscherenbiss.
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zur Abschirmung der Unterkiefer-Basis
gegen den Zungendruck modifiziert ha-
ben (Abb. 8). Die Frankelsche Original-
ausfiihrung des FR Il sieht eine Wan-
genpelotte fiir beide Kiefer vor, die im
Oberkiefer 2mm vom Zahnbogen ab-
liegt, wahrend sie im Unterkiefer anliegt
(Abb. 9). In unserer Modifikation wurde
die Unterkieferpelotte nach lingual
verlagert, liegt nicht an, schirmt den
unteren Zahnbogen gegen die Zunge ab
und unterstiitzt die Positionierung der
Zunge im Gaumendach. Das Frankel-
sche Prinzip beruht auf dem Anregen
von Wachstumsvorgangen durch Kno-

rektur und das HNO-arztliche Konsil.
Kreuzbisse, die auf Funktionsstérungen
der Zervikalregion beruhen, bediirfen
der orthopadischen Korrektur am Ort
des Entstehens. Transversale Einzel-
zahn-Nonokklusionen korrigiert man
mit herausnehmbaren oder festsitzen-
den kieferorthopadischen Apparaturen
ebenfalls so friih wie mdglich, um asym-
metrische Wachstumsimpulse aufgrund
einer sich entwickelnden Zwangsposi-
tion des Unterkiefers zu vermeiden.

Auch im Erwachsenenalter und bei Ma-
nifestation einer CMD ist die kieferor-
thopddisch funktionelle Therapie der
friihen kraniomandibuldren Fehlent-
wicklungen noch mdglich, wird jedoch
ungleich aufwendiger, weil die Wachs-
tumsprozesse abgeschlossen sind und
zundchst die Schmerzbeseitigung im
Vordergrund steht. Zudem ist eine spate
kieferorthopadische Behandlung eher
rezidivgefahrdet, weil die orale Funk-
tion nur noch eingeschrénkt korrigiert
werden kann™ und das Rezidiv einer
kieferorthopadischen Behandlung sei-
nerseits ist wiederum ein neuer CMD-
Risikofaktor.® Die Friihbehandlung der
oben beschriebenen CMD-relevanten
Anomalien dauert dagegen meist nicht
ldnger als zwei Jahre und findet in ei-

Abb. 6: FR I, mit freundlicher Genehmigung durch Dr. C. Frénkel, Zwickau. - Abb. 7: Gegossene GNE, mit freundlicher
Genehmigung durch Ars Dentale Zahntechnik GmbH, Bremen. - Abb. 8a und b: FR I1l, Modifikation nach Kéneke.

chenapposition aufgrund des Weich-
teilzugs und der gezielten Abschirmung
der Muskulatur mithilfe groBflachiger
Kunststoff-Pelotten. Wichtig im Zu-
sammenhang mit der Kreuzbisskorrek-
tur ist der gezielte Einsatz der myofunk-
tionellen Therapie zur Zungenlagekor-

nem Alter mit hoher Compliance statt.
Im Idealfall kann nach einer solchen
friihen Wachstumskorrektur sogar auf
eine ldnger dauernde kieferorthopa-
dische Behandlung im Jugendalter
verzichtet werden. Der hohe Wert der
kieferorthopadischen Friihbehandlung

Abb.9

Abb. 9: Originalausfiihrung des FR Ill, mit freundlicher
Genehmigung durch Dr. C. Frankel, Zwickau.

liegt also in der groBen funktionellen
Stabilitdt der Therapie vor dem ersten
statistischen CMD-Gipfel und der da-
mit verbundenen geringen Rezidivrate,
denn die orale Funktion bei okklusalen
Stérungen kann beim Kind gedndert
werden. So tritt z.B. eine deutliche
Symmetrisierung des Kaumusters nach
Kreuzbissiiberstellung ein. Beim Er-
wachsenen ist die Mdoglichkeit zur
therapeutischen Verdnderung der ora-
len Funktion nur noch eingeschrankt
moglich.™
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