BeiBkissen fur die CMD

In-vivo-Vergleich der funktionellen Hohe von BeiBkissen
bei konstanter Krafteinwirkung

Praxisstudie von Rainer Schottl, D. D. S. (USA)

In einer Pilotstudie wurden die effektiven Hohen von Bei3kissen im Mund
bei einer konstanten, elektromyografisch Uberwachten Krafteinwirkung

miteinander verglichen.

MD, die Abkiirzung fiir ,,cranio-mandibulidre Dysfunk-
tion", ist heute in vieler Munde, und doch versteht nicht
jeder darunter das Gleiche. Im Gegensatz zum amerika-
nischen Begriff , TMD* steht hier das ,D® fiir ,,Dysfunk-
tion®, dort jedoch fiir ,,Disorder®. ,TMD* beschreibt daher ein
Syndrom, also eine Ansammlung von Symptomen in einer
Korperregion, und es mag sein, dass die Gleichsetzung dieses
Begriffs mit ,,CMD* an der Konfusion beteiligt war, die dieses
Thema bis heute umgibt.
Schwierigkeiten bereitete auch die Formulierung von Ein- und
Ausschlusskriterien. Zwar ist man sich meist einig, dass mus-
kuldre Komponenten bei den Symptomen der CMD eine wich-
tige Rolle spielen — die Effektivitit der Physiotherapie wird aus
diesem Grund auch kaum mehr bestritten - aber es scheint
schwerzufallen, sich gerade bei diesen Komponenten auf Még-
lichkeiten zur Qualifizierung und Quantifizierung zu einigen.

Dysfunktion und Okklusion
Fiir die Beurteilung der Dysfunktion des Kausystems ist es

notwendig, die wesentlichen Merkmale der Funktion zu
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betrachten: Was das Kausystem von allen anderen Bewe-
gungssystemen im Korper unterscheidet, ist ein Anschlag,
ein harter, durch die Zihne definierter Endpunkt der Be-
wegung des Unterkiefers. Es ist nicht irgendein Anschlag,
wie man ihn hitte, wenn man mit der Hand an eine Wand
driickt, sondern es ist einer, der die Endstellung des Un-
terkiefers in allen sechs Freiheitsgraden definiert. Kiefer-
bewegungen zielen auf diesen Endpunkt und selbst in der
Ruhe-Schwebe lisst sich oft ein ,,Zurechthalten® des Unter-
kiefers beobachten, sodass dieser Endpunkt jederzeit durch
eine einfache SchliefSbewegung erreicht werden kann.

Es erstaunt mich daher, wenn in zahnmedizinischen Studi-
en postuliert wird, dass gerade dieser Bewegungsendpunkt,
also das Ziel der Bewegungen des Unterkiefers, wenig oder
gar nichts mit der Dysfunktion dieses Bewegungssystems
zu tun haben soll [1].

Als Praktiker stehe ich allerdings nicht einer ,Kohorte®
und statistischen Reihen gegeniiber, sondern einem ein-
zelnen Menschen, der unter einem Problem leidet und
deshalb um Hilfe bittet. Der Grund, warum ein Patient bei
Gesichtsschmerzen seinen Zahnarzt aufsucht, ist meist der
Verdacht, dass vielleicht ein Zusammenhang mit dem Biss



Abb 1: Ein Patient wurde an ein elektronisches Vermessungs-
system (hier K7 Sinfomed GmbH, Koéln) angeschlossen, mit
dem sich Kieferbewegungen und elektromyografische Ablei-
tungen der Muskelaktivitdt simultan erfassen lassen, wobei
diese elektrische Aktivitat in einer direkten Proportionalitat
zur Kraft steht, solange die Messungen nicht bei gravierend
unterschiedlichen Muskelldngen erfolgen [3]. Die EMG-Mes-
sung wurde hier als Feedback-System benutzt, denn der Pa-
tient konnte am Bildschirm die Amplitude des EMG-Signals
seiner Mm. masseter verfolgen und diese langsam steigern,
bis ein gesetzter Zielwert erreicht war.
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Abb 2: Die Position des Unterkiefers wurde einmal in der
maximalen Interkuspidation registriert, dann bei der leich-
ten Berithrung der Zidhne mit dem Beiflkissen und schlief3-
lich beim Biss mit einer Kraft, die 1/6 des Maximalwertes
(hier 50 pV, gemessen an den Mm. masseter) entsprach. Bei
diesem Wert hatten sich alle Beikissen weitgehend an die
aufliegenden Zahne angeformt. Dariiber hinaus nimmt die
Verformbarkeit bei einer Fiillung mit Fliissigkeit stark ab,
wiahrend eine Luftfilllung weiter komprimiert werden kann.
Dies ist besonders fiir die Bewegungstherapie und die Biss-
nahme mit eingelegten BeifSkissen hilfreich [5].
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besteht. Und da hilft es wenig, auf Statistiken zu verweisen,
sondern es gilt, im Einzelfall zumindest eine Wahrschein-
lichkeit benennen zu kénnen, ob dies der Fall ist oder nicht.
Verschérft wird die Problematik noch, wenn ein Patient
seine Probleme als Folge einer Zahnbehandlung erlebt oder
die Erfahrung machen musste, dass Therapieversuche sei-
ne Symptome eher weiter verschlimmerten. Bei der CMD
empfiehlt es sich daher generell, keine irreversiblen Veran-
derungen am Gebiss des Patienten vorzunehmen, bis ent-
sprechende Wechselspiele eindeutig belegt sind.

Hier liegt die Doméne von Beiflkissen, denn sie ersetzen
auf einfache, kostengiinstige und reversible Weise den
harten, dreidimensional definierten Anschlag in der Ok-
klusion durch eine nachgiebige Abstiitzung, die sich meist
obendrein selbststindig zwischen der linken und rechten
Kieferhilfte ausgleicht.

Das klassische Beif3kissen ist der Aqualizer [2], der im We-
sentlichen aus zwei miteinander verschweifiten Folien mit
zwei wassergefiillten seitlichen Polstern und einem anterio-
ren Verbindungsschlauch besteht. Es ist jeweils in drei Fiill-
hohen ,low®, ,medium® und ,high“ in zwei unterschied-
lichen Groflen (ultra und mini) und zwei Polsterbreiten
erhiltlich. Seit einiger Zeit werden feste Hohenangaben in
Millimetern gemacht, was auch den Anlass zu dieser Pilot-
studie gab. Es sollten die effektiven H6hen von Beiflkissen
im Mund bei einer konstanten, elektromyografisch iiber-
wachten Krafteinwirkung miteinander verglichen werden.

Material und Methode

Neben jeweils einem Aqualizer ,ultra“ in der Fiillhhe
»low, ,medium“ und ,,high“ kam dabei ein AquaSplint [4]
zum Einsatz, der ebenfalls zwei seitliche Bisspolster auf-
weist, allerdings nicht in der urspriingliche Form ,,Classic®,
sondern in der neueren Form ,,mini® der mit einem einge-
legten Draht an die Form der unteren Zahnreihe angepasst
werden kann.

Neu sind FreeBite Therapiekissen [5], die neben der klas-
sischen Wasserfillung alternativ als ,FreeBite air“ auch
mit einer nachgiebigen Luftfiillung erhiltlich sind. Es gibt
diese in zwei grundlegenden Formen, der flacheren Form
»CMD* und der hohen Form ,,CCD¢, plus jeweils einer ver-
ringerten Filllh6he ,low“. Mit dem FreeBite wird ein etwas
anderes Konzept verfolgt: Er soll die Abstiitzung bis zu den
hinteren Molaren gewihrleisten, um Kiefergelenkskom-
pressionen besonders effizient aufzulésen. Beim lockeren
Kauen darauf entstehen immer wieder posterior zuerst
Kontakte mit dem Therapiekissen, wodurch sich Muskel-
verspannungen und Kompressionen in Kiefergelenken re-
lativ schnell 16sen konnen. Hierfiir wire eine fixierte Lage
im Mund weniger geeignet (Abb. 1 u. 2).
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Bisshebung
Aqualizer ultra high
Aqualizer ultra medium
Aqualizer ultra low
. AquaSplint mini 3-6 mm
Ergebnisse A
FreeBite air CCD 3-11 mm
Die Hohendifferenz zwischen dem leichten Kontakt und : :
FreeBite air CCD low 2-10 mm
dem Biss mit 1/6 MVK wurde als ,Federweg® bezeichnet.
Die maximale voluntire Kontraktion (MVK), ist der maxi- FreeBite air CMD 1-9 mm

male EMG-Wert, der absichtlich mit einem Muskel produ-
ziert werden kann (Abb. 3).

Die roten Zahlen im Diagramm repréisentieren die interok-
klusale Distanz auf den verschiedenen Beifikissen unter
einer Last, die bei einem EMG-Signal von 50 uV erreicht
wurde.

Um die Zahl der Variablen einzugrenzen, erfolgte dieser
Versuch in mehreren Durchgédngen am gleichen Patienten,
jeweils mit unterschiedlichen neuen Beifikissen.

Die Tabelle in Abb. 4 spiegelt den zu erwartenden Bereich
der Bisshebung bei den getesteten Beifikissen in Abhédngig-
keit zur Krafteinwirkung wider.
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Abb 4: Bereiche der zu erwartenden Bisshebung mit
den getesteten Bisskissen
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Diskussion

Beiflkissen sind ein probates Mittel, um den Einfluss der Ab-
stiitzung der Zahnreihen im Biss bei Symptomen, die eine CMD
vermuten lassen, individuell darzustellen. Spatestens, wenn die
gewohnten Therapieschritte nicht zum Erfolg fithren, sollten
sie eingesetzt werden, um zu beobachten, ob sich dadurch die
Symptomatik des Patienten beeinflussen lasst. Obendrein bie-
ten sie die Moglichkeit, die neuromuskuldre Reflexsteuerung
der patienteneigenen Muskulatur zu nutzen, um eine Bisslage
zu ermitteln, statt den Kiefer des Patienten von aufSen durch die
Hand des Zahnarztes zu verschieben.

Werden BeifSkissen zu hoch gewihlt, so fithrt deren Einsatz im-
mer wieder dazu, dass der Patient darauf presst und seine Kau-
muskulatur erschopft. Daher sollte die Hohe der Beiflkissen so
gewihlt werden, dass ein miiheloser Lippenschluss zumindest
erreichbar bleibt. Dabei sollten die ermittelten Werte fiir die kor-
rekte Auswahl behilflich sein.

Prinzipiell ist anzuraten, mit kurzen Tragezeiten zu begin-
nen und diese dann schrittweise auszudehnen. Das Tragen
wihrend der Nachtruhe sollte erst dann empfohlen werden,
wenn ein Patient in der Lage ist, sein Beifikissen iiber mehrere
Stunden zu tragen, ohne das Bediirfnis zu verspiiren, darauf
zu pressen. Dies gilt im besonderen Maf fiir die neuen Free-
Bite-Therapiekissen, die durch ihren nachgiebigen Erstkontakt
auf den posterioren Zdhnen zum einen besonders schnell eine
erkennbare Wirkung entfalten, zum anderen jedoch auch den
Press-Reflex stdrker stimulieren konnen. Die Luftfiillung des
FreeBite air ist aufgrund ihres besonders grofSen Federweges
fiir die Durchfithrung von Bewegungsiibungen bei Kieferge-
lenkskompressionen geeignet.
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