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FAITECHNIK

Funktionsdiagnostik und -therapie: Das ,,Stiefmiitterchen*?

ZTM Jochen Huchtemeier beschreibt im folgenden Beitrag, wie er zusammen mit den Behandlern Problemen wie dem keramischen Abplatzen von Kronen
und Briicken bis hin zu Wurzelfrakturen eines wurzelgefillten Zahnes nach Einsetzen eines Zahnersatzes mithilfe verschiedener funktionsdiagnostischer
und -therapeutischer Verfahren erfolgreich begegnet.

Mein Vater, seines Zeichens
selber Zahntechnikermeister,
machte mir zu meiner bestan-
denen Gesellenpriifung ein
sehr wertvolles Geschenk.
Dieses Prasent konnte man
nicht anfassen oder gar mit
nach Hause nehmen, nein, es
war ein gedanklicher An-
stoB. Er gratulierte mir zur
bestandenen Priifung und
sagte dann: ,Denk bitte im-
mer daran, wer aufgehort hat
besser sein zu wollen, hat
aufgehort gut zu sein!“

Ich bin jetzt seit mehr als 20
Jahren in diesem Beruf tétig
und habe auch als Angestell-
ter immer versucht, mir wich-
tiges Wissen in der Zahnme-
dizin und der Zahntechnik
anzueignen. Denn wie sollte
ich eine qualitativ hochwer-
tige Arbeit erstellen, wenn
ich nicht auch ein Kleines
bescheidenes Grundwissen
zahnmedizinischer Vorginge
hatte.

Was man mit gut
durchdachten Ver-
anderungen nicht
alles erreichen kann!

Nach dem ich trotz meines
fundierten Wissens jedoch
kleinere Probleme nicht be-
seitigen konnte, fing ich an,
an meinen Fédhigkeiten zu
zweifeln. Diese Kkleineren
Probleme hatten eine Band-
breite vom keramischen Ab-
platzen an Kronen bzw. Brii-
cken bis hin zu Wurzelfrak-
turen eines wurzelgefiillten
Zahnes nach Einsetzen eines
Zahnersatzes.

In dieser Phase fiel mir eine
Statistik in die Hand, die be-
sagte, dass mehr als 70 Pro-
zent der deutschen Bevolke-
rung an funktionellen Sto-
rungen des Kausystems lei-
den. Wie ich mich dann mit
diesem Thema weiter befass-
te, wurde mir immer mehr
bewusst, weshalb ich einen
anderen Weg einschlagen
musste.

Zunichst einmal wollte ich
mehr tber diese funktionel-
len Storungen des Kausys-

Symptomatik (Grafik 1 und
2).

Jedoch wird die funktionelle
zahnmedizinische Stoérung
des Kausystems als Ursache
einer Vielzahl unterschied-
licher Krankheitssymptome
oft zu selten erkannt. Héiu-
figste Ursache fiir eine sol-
che Symptomatik sind Inter-
ferenzen,die zu einer Dezen-
trierung der Kiefergelenke
fithren.

Doch wie macht sich eine
solche Symptomatik bemerk-

Kiefer und Hals:

e Schmerzen in den Kieferge-
lenken

e Knacken oder Reibegeriu-
sche in den Kiefergelenken

e Mund geht nicht richtig auf

e Kieferschmerzen

e Schluckbeschwerden

e KloB im Hals

Nacken und Kopf:

e Verspannungen
beim Aufwachen

* Brennen oder taubes Gefiihl
in der Zunge

morgens

1

Frauen ab 18. Lebensjahr

W 1% aller weiblichen Patienten
haben ein ausgewogenes
Gleichgewicht in ihrem
Kausystem

W 19,8% aller weiblichen Patienten
sind beschwerdefrei, obwohl
sie eine Symptomatik
aufweisen

1 79,2% aller weiblichen
Patienten leiden unter
schmerzhaften Symptomen

Grafik 1

Quelle: GZFA-Patientenstatistik

1 Ménner ab 18. Lebensjahr

W 1% aller ménnlichen Patienten
haben ein ausgewogenes
Gleichgewicht in ihrem
Kausystem

M 58,4% aller ménnlichen Patienten
sind beschwerdefrei, obwohl
sie eine Symptomatik
aufweisen

W 40,6% aller mannlichen
Patienten |eiden unter
schmerzhaften Symptomen

Grafik 2

bar? Die Symptomatik lasst
sich in fiinf verschieden Ka-
tegorien einteilen. Diese flinf
Kategorien lauten wie folgt:
1. Z&dhne und Gebiss

2.Kiefer und Hals

3.Nacken und Kopf

4. Augen und Ohren
5.Korper und Seele

Welche Symptome treten in
den verschiedenen Unter-
punkten auf?

Quelle: GZFA-Patientenstatistik, Stand Mai 2004

e Kopfschmerzen

e Nackensteifigkeit

e Nackenschmerzen
e Gesichtsschmerzen
* Druck auf dem Kopf

Augen und Ohren:

e Augenflimmern

e Schmerzen hinter den Au-
gen

e Doppelsehen

¢ Lichtempfindlichkeit

e Sehstorungen

Abb. 3: 3-D-Ansicht Bonwill-Dreieck.

tems wissen und wie sie sich
zusammensetzen. Wie sich
im Rahmen meiner Nachfor-
schungen ergab, leiden mehr
Frauen als Ménner unter die-
sen schmerzhaften funktio-
nellen Stérungen des Kausys-
tems. Diese wiederum miis-
sen nach aufféllig und unauf-
fallig unterschieden werden,
denn nicht jeder, bei dem sich
eine funktionelle Stoérung
diagnostizieren lasst, leidet
unter einer schmerzhaften

Quelle: Eigene Zeichnung

Zihne und Gebiss:

e Pressen und Knirschen der
Zéahne

e Keilformige Defekte, Zahn-
schmerzen oder empfindli-
che Zahnhilse

e Zahnfleisch geht zuriick

¢ Unklare Bisslage der Zdhne

e Kauschwierigkeiten

e Zahnlockerung

e Zahnwanderung

e Zahnabrasionen

e Zahn stort beim Schlieen

Abb. 4: Draufsichtin 2-D-Ansicht.

Quelle: Eigene Zeichnung

e Ohrgerdusche (Tinnitus)
e Horminderung

e Ohrenschmerzen

e Schwindel

Korper und Seele:

e Schulterschmerzen

e Taubheitsgefiihl in den Ar-
men und Fingern

e Gelenkschmerzen

e Riickenschmerzen

e Schlaflosigkeit

(Quelle: GZFA)

Dieses Krankheitsbild wird
in der Medizin als CMD
(Craniomandibulédre Dysfunk-
tion) bezeichnet, und be-
schreibt eine Stérung in dem
Zusammenspiel zwischen
Zahnen, Unterkiefer und
Muskulatur sowie den Ner-
venbahnen und dem Skelett.
Da unser Korper so einge-
stellt ist, dass er kleinere Sto-
rungen kompensiert, kann
sich eine solche Stérung auf
den ganzen Korper auswir-
ken.

Ich fing also an, bei der Den-
talindustrie Nachforschun-
gen anzustellen. Ich fragte
mich,nach welchen Kriterien
die Industrie z.B einen Ge-
sichtsbogen herstellt und
nach welchen medizinischen
Kriterien die Lage des Ge-
sichtsbogens verifiziert wird.
So erfuhrich, dass jeder Arti-
kulator nach zwei Gesichts-
punkten erstellt wird. Jeder
dieser Artikulatoren muss
mit zwei Systemen des Ein-
setzens klarkommen, auch
wenn es nur ein sogenannter
Okkludator ist. In die mei-
sten Artikulatoren wird lei-
der immer noch nur unter
Berticksichtigung des Bon-
will-Dreiecks bzw. der Frank-
furter Horizontalen und der
Kauebene eingesetzt. Jeder
Lehrling im ersten Lehrjahr
wird darauf getrimmt, dass
die Einkerbungen am Arti-
kulator das Bonwill-Dreieck,
im Zusammenspiel mit der
Frankfurter Horizontalen,
simulieren. Unter zu Hilfe-
nahme eines Gummibandes
kann dadurch auch die Kau-
ebene simuliert werden. Je-
doch ist diese Art des Einset-
zens eine Kombination der
Ebenen, die das Bonwill-
Dreieck beschreibt, der Kau-
ebene und der Frankfurter
Horizontalen. Die Frankfur-
ter Horizontale ist eine verti-
kale Ebene, widhrend dass
Bonwill-Dreieck in zwei An-
sichten zu betrachten ist.
Die 3-D-Ansicht des Bonwill-
Dreieckes zeigt uns, dass Sie
vom Incisiu Inferior zu der
Mitte der Gelenkkopfe an-
steigt, jedoch in der 2-D-An-
sicht ist es eine plane Ebene,
die mit einer vertikalen Linie
simuliert werden kann. Wie
auf den beiden Grafiken zu
sehen ist, muss man einen
sehrungenauen Kompromiss
eingehen (Abb. 3 und 4).
Denn weder die Frankfurter
Horizontale noch das Bon-
will’sche Dreieck liegen auf
der Ebene, die die Einkerbun-
gen an den Artikulatoren,
unter Zuhilfenahme eines
Gummibandes, simulieren.
Man konnte noch argumen-
tieren, dass die Einkerbun-
genden Verlauf der Kauebene
simulieren. Doch stellte sich
mir hier die Frage, welche
Kauebene gemeint ist, die
anteriore oder posteriore?
Wenn man sich jedoch einen
skelettierten Schéadel be-
trachtet, liegt die Kauebene
in den allermeisten Fillen
zwischen 10 bis 15 Grad
(Balkwillwinkel) unterhalb
des Bonwill’schen Dreiecks.
Die Abbildung 5 verdeutlicht
die graduale Abweichung
zwischen Frankfurter Hori-
zontalen und Kauebene. Es
istauch deutlich zu erkennen,
dass selbst wenn man nur

= o Frankfurter
Horizontale
posteriore Kauebene
anteriore Kauebene
Abb. 5: Bild der Frankfurter Horizontalen. Quelle: Eigene Zeichnung
oberer Modell: Sagittale
@Eﬂ\ Kondylenbahneigung

oberer Artikulatortei

Inzialstiitzstift
mit
Hahenverstellung

Schneidezahn-
filhrungseinheit

Balkwillwinkel

Quelle: Eigene Zeichnung

Abb. 7: Verschiebemdglichkeiten. Quelle: Eigene Patientenfotos

Campersche Gesichtswinkel

Abb. 8: Bild der Camperschen Ebene und Gesichtswinkel. Quelle: Eigene Zeichnung

die Kauebene als Ebene an-
nimmt, die Einkerbungen ei-
nes Artikulators ansteigen
miissten, was sie jedoch nicht
tun. Die Einkerbungen ver-

laufen deutlich parallel zur
Tischebene. Mein Fazit aus
dieser Erkenntnis war zum
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damaligen Zeitpunkt, dass
ich nach dieser Methode eine
ungenaue gelenkbeziigliche
Einartikulation der Modelle
erreiche. Ein weiterer Faktor
fiir die Ungenauigkeit ist die
Anzahl der Verschiebemog-
lichkeiten auf horizontaler
Ebene (siehe Abb. 5), selbst
wennmandas Incisiu Inferior
als einen starren Fixpunkt
anerkennt. Dadurch,dass das
Bonwill-Dreieck ein gleich-
seitiges Dreieck mit einer
statisch ermittelten Seiten-
linge von 11,5cm (frither
10cm) ist, kann man das
Incisiu Inferior zwar statisch
ermitteln, jedoch wird ein
Zahnersatz dann ebenfalls
statisch und sich dementspre-
chend der Mundsituation an-
passen. Unser Kausystem ist
leider nicht statisch, sondern
dynamisch. Weiterhin miis-
ste der Balkwillwinkel (siehe
Abb. 5) vor Beginn einer
Arbeit dem sagittalen Mittel-
wertwinkel (35 Grad) hin-
zuaddiert werden. Fiir das
Erstellen einer qualitativ
hochwertigen Arbeit waren
das zu viele Ungenauigkei-
ten. Ich musste weiter Unter-
suchungen anstellen (Abb.6
und 7).

Wie ich schon bei meinen
ersten Nachforschungen er-
fahren hatte, richtet sich die
Ausrichtung eines Gesichts-
bogens nach der sogenann-
ten Camperschen Ebene
(Tragussubnasalebene). Also
stellte ich mir die Frage, ob
das Einsetzen der Modelle

ANZEIGE

mit einem Gesichtsbogen
eineVerbesserung meiner Ar-
beit nach sich zieht.

Und so stellte sich heraus,
dass die Okklusionsebene im
normalen Fall parallel zur
Camperschen Ebene ver-
lauft. Sie wird dafiir nur pa-
rallelnach untenverschoben,
bis sie durch die Lippen-
schlusslinie verlauft. Weiter-
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punkt fiir das verbesserte
Einsetzen der Modelle in den
Artikulator. Durch den paral-
lelen Verlauf der Camper-
schen Ebene zur Okklusions-
ebene wird uns, mithilfe des
Gesichtsbogens, ein fest fi-
xierter Punkt geliefert, der
uns die genaue individuelle
Lage des Oberkiefers zum
Kiefergelenk markiert. Zwar

Nichtarbeitskondylus, schwingender Kondylus
Mediotrusionskondylus, Leerlautkondylus

}
Nichtarpeitseite, Mediotrusion ~ - 3
Leerlaufseyte, in der Totalprothetik:
Balarmeseite, Stiitzseite

Arbeitskondylus, ruhender "‘
Kondylus, Laterotrusions-
kondylus

A}
]
]
]

[

Abb.9

hin fiel mir auf, dass die Cam-
persche Ebene noch einen
(Abb. 8) Bezug zum Gesichts-
winkel hat. Der Gesichtswin-
kel variiert zwischen 80 und
90 Grad zur Camperschen
Ebene. Dieser Campersche
Gesichtswinkel gibt uns wie-
der einen weiteren Anhalts-

Quelle: Internet

sind die AusmafBe eines Arti-
kulators auch nur mittelwer-
tig berechnet, jedoch kénnen
wir mit einem fixierten Ob-
jekt in einem dreidimensio-
nalen Raum eine bessere
Ubertragung gewéhrleisten
als mit nur ein paar wenigen
Anhaltspunkten.

Hedent

Da der Behandler jedoch lei-
der den Gesichtsbogen nicht
am Subnasalpunkt fixieren
kann, sondern am Schnitt-
punkt des Os frontale (Stirn-
bein) und des Os nasale (Na-
senbein), muss eine Winkel-
abweichung der Okklusions-
ebene von 3 bis 5 Grad ein-
gerechnet werden. Nachdem
ich meine damaligen Vorge-
setzten und deren Kunden
davon iberzeugt hatte, Ar-
beitsmodelle nur noch mit
Gesichtsbogen einzusetzen,
ergaben sich die ersten Er-
folge. Auch wenn wir weiter-
hin mittelwertig gearbeitet
haben, war dies schon ein
groBer Erfolg meiner Bemii-
hungen.

Mir ging jedoch der Begriff
des ,dynamischen Kausys-
tems“ nicht aus dem Kopf.Ich
wollte in die Richtung des
dynamischen Zahnersatzes,
derangepasst an das dynami-
sche Kausystem gefertigt
wurde. Mir war jedoch da-
mals bewusst, dass es mit
dem Stand der damaligen
Technik sehr schwer werden
wiirde. Dann bekam ich den
Tipp eines Zahnarztes, es mal
mit einem Protrusionsbiss zu
versuchen. Durch den Pro-
trusionsbiss war es mir auf
einmal moglich, eine tenden-
zielle sagittale und transver-
sale Kondylenbahnneigung
am Artikulator einzustellen.
Und mit dem weiteren Stu-
dium der Bewegungsanalyse
eines Kiefergelenkes bekam
ich weitere Kenntnisse, die
ich seit dem Zeitpunkt in
meine Arbeiten einflieBen
lasse (Abb. 9 und 10).

Mit diesen Kenntnissen und
den Protrusionsbissen war
es moglich, einen Zahnersatz
zu erstellen, der tendenziell
im Kausystem keine Storun-
gen des Systems hervorru-
fen wiirde. Diese Arbeiten
bestachen noch durch einen
zweiten Effekt: Die Ein-
schleifzeiten beim Einsetzen
eines Zahnersatzes tendier-
ten fast gegen null, wodurch
Kunden grofle Zeitersparnis
erfuhren und somit mehr Pa-
tienten behandeln konnten.
Die Fortbildungsserie des
Deutschen Institutes fiir Funk-
tionsdiagnostik und- therapie
ging iber zwei Jahre. Es
wurde von einer ersten Er-
kennungder CMD bishinzum
Therapieende alles gelehrt
und besprochen. Durch so-
genannte Fallplanungsveran-
staltungen wurde ein Erfah-
rungsaustausch der Teilneh-
mer gewdhrleistet. Es wurden
Falle mitgebracht, bei denen
die Therapiefindung er-
schwert war,undim Kollegen-
kreis besprochen. Durch die-
sen Wissensaustausch konn-
tenimmer mehr Kenntnisse in
die Praxis umgesetzt werden.
(Abb.11und 12).

Klar war bei diesem System
jedoch, dass eine solche Dia-
gnostik nie ohne eine Axio-
graphie durchgefiihrt werden
konnte. Durch solche Axio-
graphien und ermittelten Nei-
gungsdaten ist es uns Zahn-
technikern mit hoher Verléass-
lichkeit moglich, einen Zah-
nersatz fiir ein dynamisches
Kausystem zu erstellen, weil
dieser sich der individuellen
Situation des dynamischen
Kausystems nahezu perfekt
annidhert. Doch welche Zahn-
arztpraxis hat ein solch kos-
tenintensives Axiographie-
system und nutzt es auch re-
gelméBig? Die Ausbeute mei-
ner Nachforschungen war
erniichternd. Allerh6échstens
zehn Prozent der umliegen-
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Okklusaler Kompass
nach M. H. Polz

Protrusion

Latero-Protrusion

Mediotrusion

Immediate

Side-Shift
Laterotrusion
Retrusive

Zentrik Surtrusion
Abb.10 Quelle: Internet
1.

Abb. 11: Anlegen eines Gesichtsbogens.

Quelle: Amann Girrbach-Archiv

Abb. 12: Gelenkbeziglichkeit eines Artikulators.

den zahnmedizinischen Pra-
xen arbeiteten mit einem sol-
chem System. Dadurch kam
mir dann eine Geschéftsidee.
Diese Idee konnte ich aller-
dings erst umsetzen, als ich
mich beruflich selbststdndig
gemacht habe. So kristalli-
sierte sich schon bald heraus,
dass meine eignen Kunden
und auch andere Zahnarzt-
praxen meine Geschéftsidee
annahmen und mir viele Auf-
trage bescherten. Durch das
Umsetzen eines dreistufigen
Kostenplanes fiir Funktions-
diagnostik und -therapie ver-
fliichtigten sich meine beruf-
lichen Startschwierigkeiten.

Fazit

Durch eine auf Augenhohe
stattfindende gute kommuni-
kative Zusammenarbeit kon-
nen Zahnirzte und Zahn-
techniker dem jeweiligen Pa-
tienten einen individuellen
angepassten Zahnersatz er-
stellen, ohne eine weitere
komplikationsbehaftete Be-
handlung zu riskieren und

Quelle: Amann Girrbach-Archiv

dennoch eine hohen Trage-
komfort zu gewdhrleisten.
Die Zufriedenheit wird von
den Patienten kommuniziert
und kann den Praxen noch
mehr Kunden bringen. Und
deswegenbinichmeinem,am
Anfang erwéhnten, Vater fiir
sein Geschenk dankbar.m@

Therapeutisch Asthetische
Zahntechnik

ZTM Jochen Huchtemeier
Freiherr-vom-Stein-Str. 2
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Fax:02352/5492751

E-Mail: info@taez.de
www.taez.de




