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CRANIOMANDIBULARE

DYSFUNKTION, FUNK-

TIONELLE ZWANGS-

FUHRUNG UND UNILATE-

RALER KREUZBISS

DYSFUNKTION UND OKKLUSION - STELLENWERT

DER KIEFERORTHOPADISCHEN THERAPIE

Ein Beitrag von Dr. Johanna Trautmann

ie craniomandibul@ren Dysfunktionen (CMD) zéhlen

zu den hdufigsten Ursachen fur chronische oro-

faziale Schmerzen und stellen aufgrund der multi-

faktoriellen Atiologie eine diagnostische und thera-
peutische Herausforderung dar. Zwar werden okklusale und
dentofaziale Anomalien seit Jahrzehnten als mogliche Risiko-
faktoren diskutiert, dennoch konnte kein genereller kausaler
Zusammenhang nachgewiesen werden.!

Ungeachtet der aktuellen Evidenz begegnen uns im kiefer-
orthopddischen Alltag regelmdBig Patientinnen und Patien-
ten, bei denen funktionelle Beschwerden auch mit ausgeprag-
ten okklusalen Abweichungen einhergehen. Dies zeigt sich
auch in den Zertifizierungsvorgaben des German Board of
Orthodontics and Orofacial Orthopedics (GBO), in denen ex-
plizit die Schnittstelle zwischen Kieferorthopédie und CMD
gefordert wird. Denn gerade in diesen Fdllen besteht die He-
rausforderung darin, zwischen einer zufdlligen Koinzidenz
und einer potenziell funktionell relevanten Anomalie zu diffe-
renzieren, wofur eine strukturierte klinische Funktionsdia-
gnostik, eine sorgfaltige Analyse der Okklusion sowie eine rea-
listische Patientenaufkldrung von zentraler Bedeutung sind.2
Ziel der kieferorthopddischen Behandlung sollte dabei stets
die Korrektur der objektiv vorliegenden dentofazialen Ano-
malie sein. Eine mogliche Verbesserung der CMD-Sympto-
matik kann im Einzelfall eintreten, darf jedoch weder voraus-
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gesetzt noch als primdres Therapieversprechen kommuni-
ziert werden.

Der nachfolgende Fallbericht beschreibt die interdiszipli-
ndre Behandlung eines Patienten mit langjdhriger, therapie-
resistenter craniomandibul@rer Schmerzsymptomatik und ei-
nem unilateralen Kreuzbiss mit funktioneller Zwangsfuhrung.

Vorgeschichte

Erstmalig stellte sich der Patient im Jahr 2022 auf Anra-
ten einer befreundeten Zahndrztin in der Poliklinik fur Kiefer-
orthopddie der Universitatsmedizin Géttingen vor. Haupt-
anliegen war eine seit Uber drei Jahren bestehende Schmerz-
symptomatik im Rahmen einer CMD. Trotz mehrfacher
Behandlungsversuche wie multiple Schienentherapien, os-
teopathische MaBnahmen sowie Botulinumtoxin-Injektionen
in den M. masseter, hatte sich keine nachhaltige Beschwerde-
verbesserung eingestellt. Der Patient berichtete iber einen
ausgeprdgten Leidensdruck, mit Einschrdnkung des privaten
und beruflichen Alltags. Dieser ausgeprdgte Leidensdruck
entspricht den in der Literatur beschriebenen Auswirkungen
einer CMD auf die mundgesundheitsbezogene Lebensquali-
tat.34 Eine kieferorthop&dische Behandlung war bereits im
Jugendalter erfolgt, in deren Rahmen die Zahne 14 und 24 ex-
trahiert wurden.
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Klinische Situation

Die klinische Untersuchung zeigte intraoral neben einer
therapeutischen Distalokklusion einen unilateralen Kreuz-
biss im Bereich der Zahne 33 und 34 sowie eine Mittellinien-
verschiebung nach links (Abb. 1). Aufgrund der ausgeprdgten
Beschwerdesymptomatik wurde ein vollstdndiger Funktions-
status gemdB den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fur Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) erhoben, ori-
entiert an den international etablierten Kriterien.® Hierbei
bestdtigte sich die langjdhrig bestehende Schmerzsympto-
matik mit tglichem dauerhaftem Schmerz, insbesondere im
Bereich des linken M. masseter und des linken Kiefergelenks,
mit Ausstrahlung in benachbarte Regionen (Abb. 2). Die Un-
terkieferbewegungen zeigten sich hinsichtlich der Laterotru-
sionen unauffdllig. Aufféllig hingegen war, dass sich die Mit-
tellinienabweichung bei maximaler Mundéffnung nahezu
vollstéindig ausglich. Okklusal zeigte sich ein deutliches Ab-
gleiten Uber die im Kreuzbiss stehenden Zdhne sowie ausge-
pragte Abrasionen, was auf eine funktionelle Zwangsflihrung
infolge des Kreuzbisses hindeutete (Abb. 3). Obwohl aus kiefer-
orthopddischer Perspektive eine klare Therapieindikation auf-
grund des unilateralen Kreuzbisses besteht, ist die Korrela-
tion zwischen diesem und der Schmerzsymptomatik fraglich.
Wadhrend unilaterale Kreuzbisse vermehrt in der Diskussion
stehen, mit CMD assoziiert zu sein,%’ scheint die vorausge-
gangene Extraktionstherapie im Jugendalter kein Risikofak-
tor fur eine CMD zu sein.®"° Ebenso wichtig wie die klinische
Diagnostik war daher eine ausflhrliche Patientenaufklérung.
Deswegen wurde der Patient dartiber informiert, dass die
kieferorthopddische Therapie ausschlieBlich der Korrektur

Abb. 1a-e: Intra-
oraler Anfangs-
befund.

der objektiv vorliegenden Okklusionsanomalie dient und kein
Heilversprechen hinsichtlich der CMD-Symptomatik darstellt.”
Zwar erschien eine funktionelle Beteiligung des Kreuzbisses
plausibel, insbesondere vor dem Hintergrund der klinisch
nachweisbaren Zwangsfihrung, dennoch musste aufgrund
der langen Beschwerdedauer ebenso mit einer Persistenz
der Schmerzen gerechnet werden, dainsbesondere Gesichts-
schmerzen hdufig einen komplexen Krankheitsverlauf mit
hoher Chronifizierungstendenz zeigen.”
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Abb. 2: Funktionsanalyse zur Erstdiagnostik. Deutlich zeigt sich die
Auswirkung der Beschwerden auf die allgemeine Lebensqualitét.
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Abb. 3a-d: Abgleiten tiber den Kreuzbiss 33/34. Bei der Mundéffnung stimmen die
dentalen Mitten tberein, bei Mundschluss gleitet der Unterkiefer nach links ab. -
Abb. 4: Registrat mit ausreichender vertikaler Sperrung zur Entkopplung des Kreuz-
bisses und Einstellung stimmiger Mittellinie im Artikulator. - Abb. 5: Bildausschnitt
aus OPG der Anfangsdiagnostik. Deutlich zu erkennen sind die pathologisch kurzen
Wurzelnan 11, 21.

Funktions-/kieferorthopddische Therapie

Vor diesem Hintergrund wurde als vorbereitende MaB-
nahme zundchst eine adjustierte Aufbissschiene mit ausrei-
chender vertikaler Bisssperrung hergestellt, um die funktio-
nelle Zwangsfuhrung aufzuheben und gleichzeitig zu eva-
luieren, ob bereits die Simulation einer Kreuzbisskorrektur zu
einer Reduktion der Beschwerden fiihren wiirde (Abb. 4). Der
Patient zeigte eine auBergewdhnlich hohe Compliance und
berichtete nach acht Wochen bereits tber eine nahezu voll-
stdndige Schmerzfreiheit, die auch durch den erneuten Funk-
tionsstatus objektiv bestdtigt werden konnte. Trotz der deut-
lichen klinischen Verbesserung wurde die aktive kieferortho-
padische Therapie bewusst erst nach einer sechsmonatigen
beschwerdefreien Phase begonnen. Parallel wurden sdmt-
liche kieferorthopddischen Diagnostikunterlagen erhoben.
Die kephalometrische Analyse zeigte eine unaufféllige ske-
lettale Situation mit einer leicht mesialen Kieferrelation sowie
kompensatorisch retroinklinierten Unterkieferfrontzdhnen.
Auffdlliger prasentierte sich hingegen das OPG. Hier zeigten
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sich deutlich verkirzte atypische Wurzeln der
Zahne 11und 21 bei einem nahezu ausgegliche-
nen Kronen-Wurzel-Verhdiltnis von 11, klinisch je-
doch ohne Lockerungsgrad (Abb.5). Derartige
Wurzelverkurzungen haben erhebliche Bedeu-
tung flr die kieferorthopddische Therapiepla-
nung. Veranderungen der Wurzellinge beein-
flussen die Lage des Widerstandszentrums und
damit unmittelbar das Verhdltnis zwischen an-
greifendem Kraftvektor und erzeugtem Moment.®
Daraus ergeben sich verdnderte biomechani-
sche Voraussetzungen, die sowohl die Art der
Zahnbewegung als auch das Risiko weiterer
Wurzelresorptionen beeinflussen kénnen. Aus
diesem Grund wurde bereits wihrend der Thera-
pieplanung besonderer Wert auf eine moglichst
kontrollierte Mechanik und die Begrenzung un-
nétig groBer Zahnbewegungen im Bereich der
Oberkieferfront gelegt. Primdres Therapieziel
war die funktionelle Uberstellung des unilatera-
lenKreuzbisses durch transversale Ausformung
des Oberkieferzahnbogens. Ergéinzend sollten
die Engstdnde im Unterkiefer mithilfe einer ap-
proximalen Schmelzreduktion aufgeldst, die buk-
kale Fehlstellung der Zahne 33 und 34 korrigiert
sowie physiologische sagittale und vertikale
Frontzahnrelationen eingestellt werden. Die
bestehende therapeutische Klasse Il sollte be-
wusst erhalten bleiben. Aufgrund der klinisch
nachgewiesenen Zwangsflihrung wurde zudem
erwartet, dass sich die Mittellinienabweichung
nach erfolgreicher Kreuzbisskorrektur spontan
normalisieren wirde. Die Behandlung erfolgte
mit einer vollindividualisierten Lingualappara-
tur und halbokklusalen Pads zur friihzeitigen
Entkopplung der Okklusion. Bereits in der Nivel-
lierungsphase zeigten sich eine Reduktion der
Zwangsfuhrung sowie eine spontane Verbesserung der Mit-
tellinien. Die transversale Uberstellung des Kreuzbisses
wurde im weiteren Verlauf durch tempordre Criss-Cross-
Gummiziige unterstitzt. Der wéhrend jeder Verlaufskontrolle
erhobene CMD-Kurzcheck blieb wéhrend der gesamten akti-
ven Behandlung unauffdllig (Abb. 6).

Diskussion des Behandlungsverlaufs -
und warum auf fachzahndrztliche Expertise
nicht verzichtet werden kann

Wahrend die Zahnbewegungen im Unterkiefer vollstndig
dem Set-up entsprachen, zeigte sich im Oberkiefer bereits
frihzeitig eine unerwartete Abweichung im Bereich des Zah-
nes 11. Trotz vollsténdig individualisierter Apparatur und regel-
rechter Bogeneinbindung blieb die geplante Kronenbewegung
deutlich hinter den Erwartungen zurtck. Da vollindividuali-
sierte Lingualsysteme aufgrund ihrer prézisen Planung und
Bracketpositionierung grundsétzlich eine hohe Ubereinstim-
mung zwischen Set-up und klinischem Behandlungsergebnis
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Abb. 6a-f: Behandlungsverlauf mit vollindividualisierter Lingualapparatur. Bereits nach sechs Monaten zeigt sich eine sichere Uberstellung
des Kreuzbisses mit Einstellung der Mitte. Im Verlauf zeigt sich eine gute transversale Erweiterung des oberen Zahnbogens.

erwarten lassen,*® wurden zunéchst simtliche potenziellen
Fehlerquellen wie Bracketlockerungen, unzureichende Bogen-
einbindung oder Ubertragungsfehler systematisch ausge-
schlossen. Als wahrscheinlichste Ursache erschien daher die
ausgeprdagte Wurzelmorphologie der Oberkieferfrontzdhne.
Bereits in der Therapieplanung war aufgrund der deutlich
verkurzten Wurzeln von verdnderten biomechanischen Vo-
raussetzungen ausgegangen worden. Verdnderungen der
Wurzelldnge beeinflussen unmittelbar die Lage des Wider-
standszentrums und damit das
Verhdiltnis zwischen angreifender
Kraft und erzeugtem Moment 6"
Das tatsdchlich beobachtete Be-
wegungsmuster verdeutlicht, dass
individuelle anatomische Beson-
derheiten trotz modernster digi-
taler Planung und hochwertigem
Behandlungsprozedere weiterhin
einen wesentlichen Einfluss auf
das klinische Behandlungsergeb-
nis haben kénnen. Darlber hinaus
verdeutliche dies auch die Gren-
zen modernster digitaler Verfah-
ren in dem Sinne, dass auf eine
fachzahnérztliche Erfahrung nicht
verzichtet werden kann, um einen
zielgerichteten Therapieverlauf
zu erreichen.

Auch im weiteren Behand-
lungsverlauf blieb die Beweglich-
keit des Zahnes 11 eingeschrankt.
Die Zwischendiagnostik zeigte
jedoch weder eine Progression
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der pratherapeutisch bestehenden Wurzelverklirzung noch
Hinweise auf eine Ankylose (Abb. 7). Aufgrund der stabilen
parodontalen Verhdltnisse und des unauffdlligen klinischen
Befundes wurde bewusst auf weitergehende KorrekturmaB-
nahmen verzichtet. Ausschlaggebend war die Abwdgung, dem
langfristigen Zahnerhalt gegenuber der vollstindigen Umset-
zung des Set-ups Prioritét einzurdumen. Vor dem Hintergrund
der kompromittierten Wurzelmorphologie erschien diese Ent-
scheidung sinnvoll, da zusdtzliche Bewegungen das Risiko

Abb. 7a+b: Darstellung der Wurzelmorphologie aus den OPG oben: Anfangsdiagnostik, unten: Ab-
schlussdiagnostik. - Abb. 8a+b: Frontale Ansicht der Modelle vor (links) und nach Retention mit
Schneidekantenaufbau (rechts).
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flir Resorptionen erhéht hdtten, ohne zwangsléufig einen rele-
vanten funktionellen Mehrwert zu erzielen. Durch eine direkte
Kompositrestauration lieB sich die Schneidekantenlinie der
zentralen Inzisivi harmonisieren und das dsthetische Gesamt-
bild deutlich verbessern (Abb. 8). Der unilaterale Kreuzbiss
konnte vollstndig Uberstellt, die Engstinde aufgeldst und
beide Zahnbdgen harmonisch ausgeformt werden, bei gleich-
zeitiger guter Kontrolle der Frontzahninklinationen sowie der
sagittalen und vertikalen Relationen (Abb. 9). Auch funktionell
zeigte sich ein stabiles Bild. Im Anschluss an die aktive
Behandlungsphase erfolgte die Retention via festsitzender
CAD/CAM-gefertigter Retainer sowie Tiefziehschienen im
Ober-und Unterkiefer.®

Schlussfolgerung

Der vorliegende Fall verdeutlicht, dass die Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit craniomandibuléren Dys-
funktionen und kieferorthopddischen Malokklusionen eine
strukturierte Diagnostik, realistische Therapieziele und eine
evidenzbasierte Patientenaufkl@rung voraussetzt. Die vor-
geschaltete Schienentherapie diente dabei nicht nur der
Symptomkontrolle, sondern erwies sich gleichzeitig als dia-
gnostisches Instrument zur Beurteilung der funktionellen
Relevanz des unilateralen Kreuzbisses. Die Uber den gesam-
ten Behandlungs- und Retentionszeitraum anhaltende Be-
schwerdefreiheit sowie die erfolgreiche funktionelle Rehabi-
litation sprechen flir das gewdhlte Behandlungskonzept. Auch
wenn sich aus einem Einzelfall keine allgemeingtiltigen Aus-
sagen zur Wirksamkeit kieferorthopddischer MaBnahmen bei
CMD ableiten lassen, unterstreicht dieser Fall die Bedeutung
einer individualisierten Diagnostik und interdisziplindren The-
rapieplanung. Therapeutische Entscheidungen sollten sich
dabei konsequent an den klinischen Befunden des einzelnen
Patienten orientieren und im Einklang mit der aktuellen Evi-
denz stehen.
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Abb. 9a-f: Vergleich Anfangs- und Abschlussdiagnostik.

»Auch wenn sich aus
einem Einzelfall keine
allgemeingiiltigen Aus-
sagen zur Wirksamkeit
kieferorthopddischer
MaBnahmen bei CMD
ableiten lassen, unter-
streicht dieser Fall die
Bedeutung einer indivi-
dualisierten Diagnostik
und interdisziplindren

Therapieplanung.”
Dr. Johanna Trautmann
Literatur Poliklinik fur Kieferorthopddie

Universititsmedizin Géttingen
johannakatharina.trautmann
@med.uni-goettingen.de
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