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Funktionsdiagnostik und -therapie: Das Stiefmitterchen der Zahnmedizin und Zahntechnik

deelles Tur
reale \\Vert

Ein Beitrag von Ztm. Jochen Huchtemeier, Nachrodt-Wieblingwerde/Deutschland

Mein Vater, seines Zeichens selber Zahntechnikermeister, machte mir zu meiner bestandenen Gesellenpri-
fung ein sehr wertvolles Geschenk. Dieses Prasent konnte man nicht anfassen oder gar mit nach Hause
nehmen. Nein, es war ein gedanklicher AnstoB. Er gratulierte mir zur bestandenen Priifung und sagte dann:
»Denk bitte immer daran, wer aufgehdrt hat besser sein zu wollen, hat aufgehért gut zu sein!“ Nachdem ich
eine kurze Zeit Gber diese Aussage nachgedacht hatte, machte ich Sie zu meinem beruflichen Motto! Ich bin
jetzt seit mehr als 20 Jahren Zahntechniker und habe — auch als Angestellter — immer versucht mir wichtiges
Wissen aus der Zahnmedizin und der Zahntechnik anzueignen. Denn wie sollte ich eine qualitativ hochwerti-
ge Arbeit anfertigen, ohne ein kleines, bescheidenes Grundwissen zahnmedizinischer Vorgange zu haben.

Was man mit gut
durchdachten Veranderungen
nicht alles erreichen kann!

Nachdem ich kleinere Probleme trotz
meines fundierten Wissens nicht besei-
tigen konnte, begann ich, an meinen Fi-
higkeiten zu zweifeln. Diese Probleme
hatten — nachdem der Zahnersatz einge-
setzt worden war — eine Bandbreite an
Versagensfillen zur Folge, angefangen
von keramischen Abplatzern an Kronen
und Briicken bis hin zu Wurzelfraktu-
ren eines wurzelgefillten Zahns. Daich
mich mit dieser Situation nicht zufrieden
geben konnte, begann ich iiber diese Si-
tuation nachzudenken. In dieser Phase
fiel mir eine Statistik in die Hand, die be-
sagte, dass mehr als 70 Prozent der deut-
schen Bevolkerung an funktionellen St-
rungen des Kausystems leiden. Als ich
mich weiter mit diesem Thema beschif-
tigte, fiel es mir wie Schuppen von den
Augen. Mir wurde klar, warum ich einen
anderen Weg einschlagen musste, um
meinen Problemen Herr zu werden und
weiterhin beruflich erfolgreich zu sein.

Zunichst wollte ich mehr iiber funktio-
nelle Storungen des Kausystems, ihre Ur-

sache und Wirkung wissen. Wie sich im
Rahmen meiner Nachforschungen er-
gab, leiden mehr Frauen als Manner un-
ter schmerzhaften funktionellen Storun-
gen (Abb. 1 und 2). Diese wiederum
miissen nach auffallig und unauffillig un-
terschieden werden. Schliellich leidet
nicht jeder, bei dem sich eine funktionel-
le Storung diagnostizieren lisst, unter ei-
ner schmerzhaften Symptomatik.
Jedoch wird die funktionelle zahnmedi-
zinische Storung des Kausystems leider
zu selten als Ursache einer Vielzahl un-
terschiedlicher Krankheitssymptome er-
kannt. Die hiufigste Ursache fiir eine sol-
che Symptomatik sind Interferenzen, die
zu einer Dezentrierung der Kiefergelen-
ke fiihren. Doch wie macht sich das iiber-
haupt bemerkbar?
Die Symptomatik selbst lsst sich in funf
verschieden Kategorien und die jeweili-
gen Unterpunkten einteilen:
1. Zihne und Gebiss:

O Pressen und Knirschen der Zihne

O Keilférmige Defekte, Zahn-

schmerzen oder empfindliche
Zahnhilse
O Zahnfleisch bildet sich zuriick
O Unklare Bisslage der Zihne
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O Kauschwierigkeiten

O Zahnlockerung

O Zahnwanderung

O Zahnabrasionen

O Zahn stort beim Schlieffen

2. Kiefer und Hals:

O Schmerzen in den Kiefergelenken

O Knacken oder Reibegerausche in
den Kiefergelenken

O Mund lasst sich nicht richtig 6ffnen

O Kieferschmerzen

O Schluckbeschwerden

O Kloff im Hals

3. Nacken und Kopf:

O Verspannungen Morgens nach
dem Aufwachen

O Brennen oder taubes Gefiihl der

Zunge

Kopfschmerzen

Nackensteifigkeit

Nackenschmerzen

Gesichtsschmerzen

Druck auf dem Kopf

O0O0OO0O0

4. Augen und Ohren:

O Augenflimmern
O Schmerzen hinter den Augen



Maénner ab 18. Lebensjahr

1

® 1% aller minnlichen Patienten
‘haben ein ausgewogenes
Gleichgewicht in lhrem
Kausystem

™ 58.4% aller manlichen Patienten
sind beschwerdefrei, obwohl Sie
wine Symptomatix aufweisen

= 40,6% aller manniichen
Patienten leiden unter
schmerzhaften Symptomen

Frauen ab 18. Lebensjahr

1

¥ 1% alier weiblichen Patienten
haben ein ausgewogenes
Glelchgewicht in inrem Kausystem

® 19,8% Aller weilichen Patienten
sind Beschwerde frei , obwohl Sie
eine Symptomatik aufweisen

" 79,2% aller weiblichen Patientan
leiden unter schmerzhaften
Symptomen

Abb. 1 und 2 Mehr als 40 Prozent der mannlichen und fast 80 Prozent der weiblichen Patienten leiden unter schmerzhaften

Symptomen

Abb. 3

Das Bonwill
Dreieck einmal
in zweidimen-
sionaler ...

Abb. 4

....und einmal in
dreidimensionaler
Darstellung

O Doppelsehen

O Lichtempfindlichkeit

O Sehstérungen

O Ohrenpfeifen (Tinnitus)
O Hérminderung

O Ohrenschmerzen

@]

Schwindel

5. Korper und Seele:
O Schulterschmerzen
O Taubheitsgefiihl in den Armen
und Fingern
O Gelenkschmerzen
O Riickenschmerzen

O Schlaflosigkeit

Diese Symptome verdichten sich zu ei-
nem Krankheitsbild, das in der Medi-
zin als Cranio-Mandibulire Dysfunkti-
on (CMD) bezeichnet wird. CMD be-
schreibt eine Storung im Zusammen-
spiel zwischen Zihnen, Unterkiefer und
Muskulatur sowie den Nervenbahnen
und dem Skelett. Da unser Kérper so
eingestellt ist, dass er kleinere Storungen
kompensiert, wirkt sich eine derartige
Storung auf den ganzen Kérper aus.

Entsprechend dieser Beobachtungen
wurde mir bewusst, dass ich meine Ar-

beitsweise erheblich verbessern musste.
Ich begann mit meinen Nachforschun-
gen bei der Dentalindustrie und fragte
mich, nach welchen Kriterien die Indus-
trie beispielsweise einen Artikulator her-
stellt und nach welchen medizinischen
Kriterien dessen Lage verifiziert wird.
Dabei erfuhrich, dass jeder Artikulator
zwei Einstellmethoden Rechnung tra-
gen/entsprechen muss — auch wenn es
sich dabei nur um einen so genannten
Okkludator handelt. Die Modelle wer-
den in die meisten Artikulatoren leider
immer noch nur unter Beriicksichtigung
des Bonwill-Dreiecks beziehungsweise
der Frankfurter Horizontalen und der
Kauebene eingestellt. Bereits im ersten
Lehrjahr werden angehende Zahntechni-
ker darauf getrimmt, dass die Einkerbun-
gen am Artikulator das Bonwill Dreieck
im Zusammenspiel mit der Frankfurter
Horizontalen simulieren. Unter Zuhilfe-
nahme eines Gummibandes kann da-
durch auch die Kauebene nachgeahmt
werden. Jedoch ist diese Art des Einset-
zens eine Kombination aus den Ebenen:
dem Bonwill-Dreieck, der Kauebene und
der Frankfurter Horizontalen. Die Frank-
furter Horizontale ist eine vertikale Ebe-

ne, wihrend dass Bonwill-Dreieck in
zwei Ansichten zu betrachten ist (Abb. 3
und 4). Das Bonwill-Dreieck steigt vom
Incisius Inferious zur Mitte der Gelenk-
képfe an. Dennoch handelt es sich um ei-
ne plane Ebene, die mit Linien simuliert
werden kann. Wie auf den beiden Grafi-
ken 4 und S zu sehen ist, muss dabei ein
sehr ungenauer Kompromiss eingegan-
gen werden. Denn weder die Frankfur-
ter Horizontale noch das Bonwill-Drei-
eck liegen auf der Ebene, die unter Zu-
hilfenahme eines Gummibandes mit
den Einkerbungen an den Artikulatoren
simuliert wird.

Man kénnte noch argumentieren, dass
die Einkerbungen den Verlauf der Kau-
ebene simulieren. Doch stellte sich mir
die Frage, welche Kauebene gemeint ist.
Ist es die anteriore oder die posteriore?
Betrachtet man den skelettalen Schidel
von lateral, so liegt die Kauebene in den
aller meisten Fillen zwischen 10und 15
Grad (Balkwill-Winkel) unterhalb des
Bonwill-Dreiecks (Abb. 5). Die Grafik
verdeutlicht die graduale Abweichung
zwischen Frankfurter Horizontalen und
Kauebene. Es ist auch deutlich zu er-
kennen, dass selbst wenn man nur die
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Balkwillwinkel

Abb. 5 Skizzierter Schadel mit der Frankfurter Horizontalen

sowie der anterioren und posterioren Kauebene

Mbogliche Verschiebe-

Abb. 7 Mogliche Verschieberichtungen beim Einsetzen des

Abb. 6 So sieht der genaue Aufbau eines Artikulators aus

richtungen beim

Einsetzen des
Unterkiefers
nach Frank-
furter Hori-
zontalen

Unterkiefers nach der Frankfurter Horizontalen

Kauebene als Ebene annimmt, die Ein-
kerbungen eines Artikulators ansteigen
missten. Dies ist jedoch nicht der Fall.
Sie verlaufen deutlich parallel zur Tisch-
ebene (Abb. 6). Mein Fazit aus dieser Fr-
kenntnis war zum damaligen Zeitpunk,
dass ich nach dieser Methode die Mo-
delle nur ungenau gelenkbeziiglich ein-
artikulieren kann. Ein weiterer Faktor fiir
die Ungenauigkeit sind die Verschiebe-
moglichkeiten auf der horizontalen Ebe-
ne (Abb. 7), selbst wenn man das Inzisius
Inferius als einen starren Fixpunkt aner-
kennt. Da das Bonwill-Dreieck ein gleich-
seitiges Dreieck mit einer statisch ermit-
telten Seitenlinge von 11,5 cm (frither
10 cm) ist, kann man das Inzisius Inferius
zwar statisch ermitteln, jedoch wird dann
auch der Zahnersatz statisch und sich der
Mundsituation dementsprechend anpas-
sen. Unser Kausystem ist jedoch nicht
statisch, sondern dynamisch. Weiterhin

miisste der Balkwill-Winkel vor dem Be-
ginn einer Arbeit zum sagittalen Mittel-
wertwinkel (35 Grad) hinzuaddiert wer-
den. Fiir mich waren das zu viele Unge-
nauigkeiten, um eine qualitativ hochwer-
tige Arbeit herstellen zu konnen. Schlief-
lich wollte ich mich verbessern. Deshalb
setzte ich mich weiter mit diesem The-
ma auseinander.

Wie ich schon bei meinen ersten Nach-
forschungen erfahren hatte, richtet sich
die Ausrichtung eines Gesichtsbogens
nach der so genannten Camperschen
Ebene (Tragussubnasal-Ebene). Also
stellte ich mir die Frage, ob das Einsetzen
der Modelle mit einem Gesichtsbogen
eine Verbesserung meiner Arbeit nach
sich ziehen wiirde.

Wihrend meiner Nachforschungen stell-
te sich heraus, dass die Okklusionsebene
im Normalfall parallel zur Camperschen
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Abb. 8 Der eingezeichntete Campersche Gesichtswinkel

Ebene verlduft. Die Campersche Ebene
wird hierbei nach unten Verschoben bis
sie durch die Lippenschlusslinie verlduft.
Weiterhin fiel mir auf, dass die Cam-
persche Ebene noch einen Bezug zum
Gesichtswinkel hat (Abb. 8). Der Ge-
sichtswinkel variiert zwischen 80 und 90
Grad zur Camperschen Ebene. Dieser
Campersche Gesichtswinkel gibt uns
einen weiteren Anhaltspunkt, um die
Modelle besser in den Artikulator einset-
zen zu konnen. Aufgrund des paralle-
len Verlaufs der Camperschen Ebene
zur Okklusionsebene wird uns mithil-
fe des Gesichtsbogens ein fester Punkt
geliefert, der uns die individuelle Lage
des Oberkiefers zum Kiefergelenk ge-
nau fixiert. Die Dimensionen eines Arti-
kulators sind zwar nur mittelwertig be-
rechnet, dennoch kénnen wir in einem
dreidimensionalen Raum mit einem fi-
xierten Objekt eine bessere Ubertragung



Nichtarbeitskondylus, schwingender Kondyhes
Fiing. Toslaiferd

Abb. 9

Mediotrusion

Immediate
Side-Shift

L, L, Dies sind die
= Mbglichen Bewe-
¥ R Arteitskondylus, ruhender ¢ gL_Jngs—“und Ar-
TR i Kondylus, Laterotrusions. beitsablaufe des
% G i Unterkiefers
Nichtarbeitseite, Medionmsi\o‘u‘\ b
Leerlaufecte, in der Totalprothetik:

Baliiciasii.: Saschite Arbeitsscite, Lnternfrusinsseite
Abb. 10
Okklusaler Kompass Aufbau des Okklusalen
nach M. H. Polz Kompasses nach Ztm.
Michael Heinz Polzt

Protrusion

Latero-Protrusion
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gewihrleisten, als mit ein paar vagen An-
haltspunkten. Da der Behandler jedoch
leider den Gesichtsbogen nicht am Sub-
nasalpunkt fixieren kann, sondern tber
dem Schnittpunkt des Os frontale (Stirn-
bein) und des Os nasale (Nasenbein),
muss eine Winkelabweichung der Ok-
klusionsebene von 3 bis 5 Grad einge-
rechnet werden. Nachdem ich meine da-
maligen Vorgesetzten und deren Kun-
den davon iiberzeugt hatte, Arbeitsmo-
delle nur noch mit Gesichtsbogen ein-
zusetzen, ergaben sich die ersten Erfol-
ge. Auch wenn wir weiterhin Mittelwer-
tig arbeiten, war dies schon ein grof3er
Erfolg meiner Bemiihungen.

Trotzdem wollte mir der Begriff des ,dy-
namischen Kausystems" nicht aus dem
Kopf gehen. Ich wollte mehr. Ich wollte
in die Richtung des dynamischen Zahn-
ersatzes, der an das dynamische Kausys-
tem angepasst gefertigt wurde (Abb. 9

bis 12). Mir war jedoch bewusst, dass es
mit dem Stand der damaligen Technik
sehr schwer werden wiirde. Zu diesem
Zeitpunkt bekam ich den Tipp eines
Zahnarztes, es mal mit einem Protrusi-
onsbiss zu versuchen. Mit diesem Protru-
sionsbiss war es mir auf einmal méglich,
eine tendenziell sagittale und transver-
sale Kondylenbahnneigung am Artiku-
lator einzustellen. Mit dem weiteren Stu-
dium der Bewegungsanalyse des Kiefer-
gelenks, kam ich zu weiteren Erkennt-
nissen, die ich seitdem in meine Arbei-
ten einflieffen lasse.

Mit diesen Erfahrungen und den Pro-
trusionsbissen war es mir méglich, einen
Zahnersatz zu erstellen, der tendenziell
keine Storungen des Kausystems hervor-
rufen wiirde. Zudem tendierten die Ein-
schleifzeiten beim Einsetzen eines derart
gefertigten Zahnersatzes fast gegen Null.
Dies fiihrte zu groffen Zeitersparnissen,
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Quelle: Amann Girrbach — Archiv

Abb. 11 So wird ein Gesichtsbogen korrekt angelegt

durch die mehr Patienten behandelt wer-
den konnten.

Durch eine Fortbildungsserie, die tiber
zwei Jahre ging, bekam ich weitere inte-
ressante Informationen. Es wurde von
einer ersten Erkennung der CMD bis
hin zum Therapieende alles gelehrt und
besprochen. Durch so genannte Fallpla-
nungsveranstaltungen wurde ein Aus-
tausch der Erfahrungen der Teilnehmer
gewihrleistet. Oder man brachte Flle
mit, bei denen die Therapiefindung er-
schwert war, und besprach Sie im Kolle-
genkreis. Durch diesen Wissensaus-
tausch wurden immer mehr Erkenntnis-
se gewonnen und umgesetzt.

Klar war bei diesem System jedoch, dass
eine solche Diagnostik, nie ohne eine
Axiographie durchgefiihrt werden konn-
te. Denn damit und mit den ermittelten
Neigungsdaten ist es uns Zahntechni-
kern maéglich, Zahnersatz fir ein dyna-
misches Kausystem herzustellen, der
sich der individuellen Ist-Situation des

Zur Person

Quelle: Amann Girrbach — Archiv

Abb. 12 Hier kann der Gesichtsbogen gut mit der Oberkiefer-

situation verglichen werden

dynamischen Kausystems nahezu per-
fekt annihert. Doch welche Zahnarzt-
praxis hat ein solch kostenintensives
Axiographie-System und nutzt es auch
intensiv. Die Ausbeute meiner Nachfor-
schungen war erntichternd. Allerhochs-
tens zehn Prozent der umliegenden
zahnmedizinischen Praxen arbeiteten
mit einem derartigen System. Dadurch
kam mir eine Geschiftsidee. Die Um-
setzung scheiterte zunichst daran, dass
ich nicht Selbststindig war. Doch das
Schicksal war mir hold, und meine
Selbststindigkeit kam. Am Anfang mei-
ner Selbststandigkeit kristallisierte sich
bald heraus, dass meine eigenen Kunden
und auch andere Zahnarztpraxen meine
Geschaftsidee fiir gut hielten. Es folgten
viele Anfragen. Von meinen anfinglichen
beruflichen Problemen war keine Rede
mehr. Indem ich einen dreistufigen Kos-
tenplan fir Funktionsdiagnostik und -
therapie umsetzte, waren meine Proble-
me nicht mehr existent.

Fazit

Zahnirzte und Zahntechniker konnen
durch eine gute Zusammenarbeit dem je-
weiligen Patienten einen individuell an-
gepassten Zahnersatz mit hohem Tra-
gekomfort erstellen, ohne eine weitere
komplikationsbehaftete Behandlung zu
riskieren. Die Zufriedenheit des Pa-
tienten hat oft auch eine rege Mund-zu-
Mund-Propaganda zur Folge, wodurch
sich die Patientenklientel der Zahnarzt-
praxis ethohen kann — und das wird dem
Labor ebenfalls zugute kommen. Solan-
ge man in seiner Entwicklung nicht ste-
hen bleibt, kann man nur profitieren.
Daher bin ich meinem Vater fiir sein am
Beginn dieses Beitrags erwihntes Ge-
schenk mehr als nur dankbar. [ ]

Ztm. Jochen Huchtemeier absolvierte von 1990 bis 1994 seine Ausbildung zum Zahntechniker, der er im Jahr 2001 den
Meistertitel aufsetzte. Er nahm bis 2006 an der dreijéhrigen, zertifizierten Fortbildungsserie fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (Cognito; Cardiax Compakt) teil sowie an verschiedenen CMD Kongressen (unter anderem DGFDT, GZFA, CMD-
Westfalen, NWD Symposium) und CMD Fortbildungen (Freecorder Blue Fox, DIR-System und viele mehr). Im April 2009
ging er in die Selbststéndigkeit mit TAZ in Nachrodt-Wiblingwerde (spezialisiert auf CMD Therapie und Therapie von funk-
tionellen Stérungen) tiber und schrieb im selbem Jahr erste Veroffentlichung fur diverse Fachjournale.

Kontaktadresse

Therapeutisch Asthetische Zahntechnik ® Ztm. Jochen Huchtemeier ® Freiherr-vom-Stein-StraBe 2
58769 Nachrodt-Wiblingwerde e Fon +49 2352 5492750 e Fax +49 2352 5492751 e www.taez.de ¢ info@taez.de
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