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Okklusale Interferenzen Paycho-emotionaler Stress

« gekippte, longlerts Zihoe = mit don Zéhnen knirchen...*
» fehderhafte Restaurationen, elnschi, KFO * wdie Thhrar Tusammenbeiien..”
« umversorgte Licken « jomandom die I3hne zelgon..”




Ursachen und Folgen von CMD

Okklusale Interferenzen

« gekippte, elongierte Zdahne
« fehlerhafte Restaurationen, einschl. KFO
« unversorgte Liicken

T~

Psycho-emotionaler Stress

= ,mit den Zdhnen knirschen...”
= ,die Zahne zusammenbeifBen...

= ,jemandem die Zdhne zeigen...

Hyperaktive Muskulatur

= Pressen, Bruxieren
= Verspannungen

(CMD)

« neuromuskuladre Inkoordination
Craniomandibulare Dysfunktion
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Andere Risikofaktoren

Risikofaktor fiir

« parodontale Uberbelastung

» Tinnitus, Schwindel

« Schlifffacetten, Frakturen, Pseudopulpitiden

« {iberempfindliche Zahnhidlse, keilformige Def.
» Kopf- und Gesichtsschmerzen, Migrane

« Kiefergelenks-, HWS- und Riickenprobleme

(allgem. Medizin u.a.)

Klinischer Kurzbefund (Screening) der Kaufunktion

1. Mundéffnung asymmetrisch
2. Mundéffnung eingeschrinkt
3. Exzentrische Bewegungen traumatisch

4. Gelenkgeridusche/Schmerzen

5. Muskelpalpation (m. mass./tempor. asymmetrisch pos. Befunde)

Bewertung:

Ja
O

O
O
(]
O

- bei max. 1 pos. Befund: Gesundheit wahrscheinlich
- bei 3 oder mehr pos. Befunde: Krankheit wahrscheinlich

Ergdnzende Befundung:

6. Physiologische Zentrik ungleich max. IKP, ,,Watterollentest” O

(Vorkontakte, okklusales Gleiten, Schmelzspriinge, Schliff-
facetten, keilf. Defekte, Zahnlockerung, Zungenimpressionen etc.)

Bewertung:

- bei pos. Befund: Krankheit wahrscheinlich

Nein
O

O
a
O
O

Dieser Test dient der primiren kaufunktionellen Risikoabschédtzung, z.B. vor Restau-
rationen oder interdisziplindrem zahnérztlichem Konsiliar. Ggf. muss jetzt ein Kosten-

voranschlag fiir die ausfiihrliche klinische und evtl. instrumentelle Diagnostik
sowie ggf. (Schienen-) Vorbehandlung erfolgen.

mod. n. Ahlers/Jakstat
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Parodont und Fiillung
von GEORG MEYER

Einleitung

Es ist das Ziel dieses Beitrages, einige Wechselwir-
kungen zwischen zahnerhaltenden Mafinahmen,
Endodont und parodontaler Reaktion darzustellen.
Schwerpunkt sollen klinische Aussagen sein,
wihrend auf grundsitzliche Darstellungen zur Atio-
logie, Diagnostik und Therapie parodontaler Er-
krankungen weitgehend verzichtet wird, weil diese
Thematik in anderen Beitrigen des vorliegenden
Werkes ausfithrlich abgehandelt wird.

Die Parodontien koénnten als ,Fahrgestell der
Zihne” angesehen werden, denn Desmodontalfa-
sern, Gefif3system und neurale Mechanorezeptoren
sorgen fiir federnde, dimpfende und taktile Fihig-
keiten des Zahnhalteapparates (Abb. 1) [33]. Zahn-
arztliche Restaurationen sollten die parodontale
Funktion weder unmittelbar, also z.B. durch physi-
kalische oder chemische Traumatisierung, noch
mittelbar beeinflussen, beispielsweise durch Ver-
schiebung des biologischen Gleichgewichts auf-
grund begiinstigender Plaqueneubildung. Entziind-
liche Parodontalerkrankungen kénnen auch durch
Interaktionen mit dem Endodont ausgelost und the-
rapiert werden.

Zahnbeweglichkeit

In zahlreichen klinischen Untersuchungen wurde
nachgewiesen, dafy starke okklusale Interferenzen
an Fullungen als erstes parodontales Symptom eine
erhohte Zahnbeweglichkeit bewirken koénnen. Bei
der klinischen Okklusionsanalyse ist deshalb die
Uberpriifung der Beweglichkeit der Zihne in der In-
terkuspidation und bei Exkursionsbewegungen eine
erste wichtige Untersuchung. Die starke Auslen-
kung des palpierten Zahnes ist ein eindeutiges Zei-
chen von Fehlbelastungen.

Die erhohte Zahnbeweglichkeit aufgrund eines
okklusalen Traumas ist hiufig réntgenologisch an
einer Verbreiterung des Desmodontalspaltes er-
kennbar. Es gilt als gesichert, dafy initiale Ein-
schleifmafinahmen okklusaler Stérungen an Fiil-
lungen eine Verringerung der pathologischen Zahn-
beweglichkeit bewirken. Um eine korrekte Okklu-
sion herzustellen, miissen Fiillungen nach dem Ein-
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Abb. 1 Parodontale Rezeptoren, die durch Druck- und Lageéan-
derungen der Zahne aktiviert werden, tragen entscheidend zur
Koordination der Kaufunktion bei. lhre Signale werden Uber affe-
rente Nervenbahnen (aff. N.) dem zentralen Nervensystem zu-
geleitet. Uber efferente Nervenbahnen (eff. N.) erfolgt von dort
die gezielte Aktivierung der Muskulatur. Ungenaue Restauratio-
nen im Front- und Seitenzahnbereich kénnen Parafunktionen
auslésen und die Parodontien traumatisieren.

schleifen hiufig erneuert werden. Dies sollte aber
erst dann geschehen, wenn sich die erhéhte Zahn-
beweglichkeit wieder normalisiert hat, so dafl die
neue Fiillung vollig interferenzfrei gestaltet werden
kann.

Wir entwickelten ein Gerit zur Messung der hori-
zontalen Zahnbeweglichkeit, das mit einem induk-
tiven Taster arbeitet und die Auslenkung des zu un-
tersuchenden Zahnes nach definierter horizontaler
Belastung in vestibulidrer und oraler Richtung erfaf3t
[24]. Bei freihindiger Meflanordnung kénnen auf
einfache Weise Kraft-Weg-Messungen durchgefiihrt
werden, wihrend bei fixierter Mef8anordnung Kraft-
Weg-Zeit-Diagramme registriert werden koénnen
(Abb. 2). Hier zeigen gesunde Zihne nach horizonta-
ler Auslenkung zwar initial eine schnelle Riick-
stellphase, sie bendtigten aber insgesamt ca.20s,
um die Ausgangsposition wieder einzunehmen. Die
klinische Bedeutung liegt unter anderem darin, daf}
innerhalb dieses Zeitraumes das Entfernen von
Holzkeilen und Matrizenbindern erfolgen sollte, da
anderenfalls eine starke Klemmwirkung mit Zer-
storung approximaler Fiillungskontakte auftreten
kann.

Bei parodontal geschidigten Zihnen verlauft die
Riickstellbewegung deutlich langsamer, und die
Ausgangsposition wird hiufig gar nicht mehr er-
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Abb.2  Kraft-Weg-Zeit-Messungen: Der dem Zahn anliegende
induktive MeBtaster (maximaler MeBfehler: 0,8 pm) ist Gber eine
Halterung an benachbarten Zahnen mit Gips fixiert.

reicht. Hingegen zeigen replantierte Zihne und Im-
plantate eine deutlich schnellere Riickstellbewe-
gung als gesunde Zihne, was sicherlich auf den feh-
lenden Zahnhalteapparat zurtickzufiihren ist. Auch
konnten hier keine pulssynchronen Mikroauslen-
kungen nachgewiesen werden, was vor allem auf das
fehlende Gefiflsystem schlieen 1463t [11, 15].

Fir eine andere Untersuchung wurden insgesamt
25 Zihne selektiert, die klinisch keine vertieften
parodontalen Taschen aufwiesen und keine auffilli-
gen Entziindungserscheinungen zeigten. Jedoch
wiesen ihre Amalgam-, Gold- und Kompositfiillun-
gen starke Schliffacetten auf, deren Ursache zentri-
sche und exzentrische Okklusionsstérungen waren.
Entsprechend den Vorgaben von Form und Funktion
natiirlicher Ziahne wurden die Fillungen unter Kon-
trolle einer zweifachen Lupenbrille und 10 pm din-

Abb. 3a und b

nen Okklusionsfolien remodelliert (Abb.3a und b).
Insgesamt zeigten die untersuchten Zihne zwei Wo-
chen nach okklusaler Korrektur eine Abnahme der
horizontalen Beweglichkeit in Hoéhe von 28%
(SD £12,9%) und nach vier Wochen in Hoéhe von
30% (SD +13,9%) [25]. Die kraftabhingigen Auslen-
kungen hatten allein aufgrund okklusaler Korrektur
ausnahmslos wieder die physiologischen Werte der
Kontrollzdhne erreicht.

Es stellt sich die Frage, wie es durch okklusale In-
terferenzen zu einer Uberbelastung des Zahnhalte-
apparates kommen kann, da viele Untersuchungen,
die z.T. in Schlaflaboratorien durchgefithrt wurden,
darauf hinweisen, dafl unter physiologischen Bedin-
gungen wahrend 24 h nur fiir ca. 10 min echte Zahn-
kontakte auftreten. Die Erklirung liegt darin, daf§
okklusale Storungen ~ auch im Schlaf - vom neuro-
muskuldren System als Fremdkorper identifiziert
werden (s. Abb. 1). Durch bruxierende Aktivititen
mit deutlich lingeren Kontaktzeiten der Zihne wird
- im Sinne einer Autoreparatur — versucht, derartige
okklusale Interferenzen zu beseitigen. Das ist auch
der Grund fiur relativ schnell zu beobachtende
Schliffacetten und erhéhte Zahnbeweglichkeit nach
Herstellung okklusal ungenauer Restaurationen.
Diese Zusammenhinge wurden von KoBAYAsHI [14]
in eindrucksvollen experimentellen Studien nach-
gewiesen. Dartber hinaus konnte Utz [38] zeigen,
daf} die Taktilitit desmodontaler Rezeptoren, und
damit deren Fehlererkennbarkeit bzw. Reaktions-
schwelle, im Bereich von ca. 10-20 pm liegt.

Unsere Untersuchungen und klinischen Beobach-
tungen lassen auffallend hiufig okklusale Fehler

a) Flllungen an den Zahnen 14 und 16 zeigten starke okklusale Interferenzen. Die Beweglichkeit dieser Zahne war stark erhoht;

die Parodontien waren klinisch unaufféllig.

b) Zunéachst wurde die maximale Interkuspidation durch Vertiefen der Gruben eingeschliffen. AnschlieBend wurden die Fissuren
der exkursiven Bewegungsbahnen korrigiert unter jeweiliger Kontrolle mit 10 pm Okklusionsfolie (a = Arbeitsseite, na = Nicht-
arbeitsseite, p = Protrusion). Die Zahnbeweglichkeit konnte so deutlich reduziert werden.
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Abb.4a Diese Frontzahnkronen zeigten eine erhéhte Zahnbe-
weglichkeit, obwohl die maximale Interkuspidation unaufféllig
war.

Palatinalflachen
konnte eine gleichméaBige Fuhrung tber alle Frontzéhne erreicht
werden; die Zahnbeweglichkeit reduzierte sich innerhalb von
vier Wochen auf physiologische Werte.

Abb.4c¢ Nach konkaver Ausformung der

bei Front-/Eckzahnrestaurationen erkennen (Abb.
4a—c). Erhohte Beweglichkeit und Abwanderung
einzelner Frontzihne sowie Aufficherung ganzer
Frontzahnbégen wird oft durch Nichtbeachtung der
natiirlicherweise konkav verlaufenden palatinalen
Flihrungsflichen oberer Frontzihne ausgelost (Abb.
5). Trotz korrekter Interkuspidationsposition in der
Front wird das neuromuskulire System fehlerhafte,
weil z.B. geradlinig oder sogar konvex verlaufende
anteriore Fithrungsflichen als exzentrische Storfak-
toren identifizieren und dann wie oben beschrieben
reagieren. Therapeutisch muf eine Remodellation
solcher Restaurationen erfolgen. Um seitens der
Zahntechnik derartige Fehler von vornherein zu
vermeiden, entwickelten wir den Kontur-Kurven-
Former (CCF), ein Hilfsmittel zur individuell kor-
rekten und natiirlichen Zihnen entsprechenden
Ausformung der Front-/Eckzahnfiihrung [17, 18,
19].

Abb.4b Die exzentrische Okklusionskontrolle zeigte massive
Vorkontakte, die mit starken Schliffflachen einhergingen.

Abb. 5

Diese palatinal
Uberkonturierte
Krone wies eine
starke Lockerung
auf und war — ein-
hergehend mit
einem Parodontal-
abszef3 —in
labialer Richtung
gewandert.

Schliffacetten im Frontzahnbereich mit traumati-
sierender Belastung der Parodontien kénnen eben-
falls durch zu niedrige Restaurationen im Seiten-
zahnbereich ausgelost werden. In diesen Fillen muf}
die resultierende Infraokklusion ausgeglichen wer-
den, z.B. initial durch Aufbiflbehelfe; keinesfalls
dirfen in solchen Situationen Einschleifmafinah-
men an Frontzihnen erfolgen.

Okklusales Trauma und vertikaler
Knochenabbau

Von vielen Parodontologen wird das okklusale Trau-
ma — wie oben beschrieben — als Kofaktor fiir verti-
kalen Knochenabbau bei einer Parodontitis mar-
ginalis profunda kategorisch abgelehnt [16, 27, 43].
Es besteht kein Zweifel daran, dafl als entscheiden-
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der Kausalfaktor einer Parodontitis die durch mi-
krobielle Plaque verursachte Entziindung angese-
hen werden mufl. Es gibt aber auch eine Reihe kli-
nischer Untersuchungen, die belegen, dafl okklusa-
le Storungen die Progredienz der Entwicklung einer
Parodontitis profunda mit vertikalem Knochenab-
bau erheblich beeinflussen kénnen und andererseits
das Ausschalten eines okklusalen Traumas durch
Einschleifen die Parodontaltherapie begiinstigen
kann. MUHLEMANN et al. [28] stellten fest, daf} die
korrekte Okklusion z.B. nach Beseitigung okklusa-
ler Interferenzen eine giinstige trophische Situation
fiir das Parodontium schafft. SCHARER et al. [32] wie-
sen nach, dafl ein okklusales Trauma die Heilung
artifiziell erzeugter Knochentaschen verzogern
kann. Es konnte ebenfalls belegt werden, daf$ ok-
klusale Fehlbelastungen die Ausbreitung bestehen-
der plaquebedingter Entziindungen im Desmodont
beglinstigen koénnen. In einer klinischen Studie un-
tersuchten KLAIBER et al. [13] an 60 Patienten den
Zusammenhang zwischen Plaqueindex, Sulkus-Blu-
tungsindex und interdentalem Knochenabbau.
Durch instrumentelle Okklusionsanalyse im Arti-
kulator wurden gleichzeitig okklusale Interferenzen
ermittelt und klinisch anhand von Schliffflichen im
Mund der Patienten objektiviert. Die Untersucher
konnten nachweisen, dafy — zumindest interdental —
ein stirkerer Knochenabbau mit okklusalen Storun-
gen einherging und somit die okklusale Interferenz
einen wichtigen Kofaktor beim Eintritt der plaque-
bedingten marginalen Entziindung in den Desmo-
dontalbereich darstellt. KasPERK und EWERS [12] zeig-
ten in einer tierexperimentellen Studie, dafy durch
kaufunktionelle Stérungen eine verstirkte Progredi-
enz der Entziindung in die Tiefe des Parodontiums
zu beobachten war (Abb. 6a und b).

KUNG und SPRANGER [20] wiesen anhand elektro-
nenmikroskopischer Untersuchungen nach, daf} bei

histologischen Veridnderungen der desmodontalen
Gewebe aufgrund okklusaler Traumata die Nerven-
zellelemente des Desmodonts umfassende Degene-
rationserscheinungen zeigen und somit die proprio-
zeptiven Regulations- und Schutzmechanismen
mehr oder weniger versagen. Auch deshalb muf bei
langandauernder, exzessiver okklusaler Fehlbela-
stung mit einer vorzeitigen Degeneration der par-
odontalen Gewebe und einer erhéhten Infektions-
anfilligkeit gerechnet werden. LINDHE [22, 23] be-
schreibt, daf§ eine bereits fortgeschrittene progressi-
ve Parodontitis durch ,intermittierende riittelnde
Krifte beschleunigt werden kann, so dafl die de-
struktive Mitwirkung eines okklusalen Traumas als
Kofaktor anzunehmen ist”. Er betont auch: ,Die Re-
sorption von Alveolarknochen als Effekt einer trau-
matischen Okklusion ist ein reversibler Vorgang,
der durch Ausschaltung der okklusalen Storung be-
handelt werden kann, was in einer ganzen Reihe von
tierexperimentellen und klinischen Studien am
Menschen dokumentiert wurde” und, , daf3 Unter-
suchungsergebnisse, die sich auf Autopsiematerial
stiitzen, mit Vorsicht zu interpretieren sind, da eine
retrospektive Rekonstruktion der Okklusionsver-
hiltnisse des lebenden Individuums kaum mdoglich
ist”.

In diesem Zusammenhang beschreibt THIELE-
MANN [36] mit seinem Diagonalgesetz, dafl okklusa-
le Storungen auf der kontralateralen Seite des Kie-
fers zu einer parodontalen Traumatisierung fithren.
Das entspricht auch unseren klinischen Erfahrun-
gen, d.h. Balancestérungen sollten bei entsprechen-
den Symptomen unbedingt beseitigt werden.
Zusammenfassend lif3t sich feststellen, dafl Okklu-
sionsstérungen als Kofaktor bei der Progredienz par-
odontaler Erkrankungen von Bedeutung sein kon-
nen. Eine Parodontalbehandlung ohne Korrektur of-
fensichtlicher okklusaler Stérungen ist unvollstin-

Abb.6a und b

a) Mesialer Knocheneinbruch
an einem Molaren,
einhergehend mit okklusaler
Traumatisierung.

b) Zustand drei Jahre nach
okklusaler Korrektur und
Parodontalbehandlung.
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dig; die Okklusaltherapie im parodontal erkrankten
Gebifl ohne systematische Parodontalbehandlung
ist sinnlos.

Restaurationstechniken und Materialien

An den Rindern tiberhingende und tberkontu-
rierte zahnirztliche Restaurationen behindern
Selbstreinigungseffekte und Mundhygiene und
begiinstigen deshalb Plaqueansammlung und
-neubildung (Abb. 7).

Abb. 7 Uberhangende Fiillungsrander und restliches Fullungs-
material im Sulkus fhrten hier zu einem parodontalen Einbruch.

Die Wahrscheinlichkeit von Entziindungen mit par-
odontaler Destruktion wird deutlich vergrofiert, zu-
mal zusitzlich mit einer Verschiebung des Keim-
spektrums in pathogener Richtung zu rechnen ist
[21, 35, 39]. Die Priavalenz tiberhingender Fiillungen
reicht von 25-76%, bezogen auf die Fullungsflichen
und von 32-90% hinsichtlich des Patientenanteiles
[2, 9]. Diese Zahlen belegen ganz offensichtlich den
hohen Schwierigkeitsgrad einer korrekten Randge-
staltung zahnairztlicher Restaurationen. Selbst
wenn Fillungsiiberhinge beispielsweise im Rah-
men der parodontalen Diagnostik erkannt worden
sind, scheint deren Beseitigung sowohl durch Kor-
rektur oder auch Neuanfertigung der Restauration
problematisch zu sein. So fanden Pack et al. [29], daf}
die wegen uberhiangender Fullungsriander behandel-
ten Zihne auch danach noch in 61% Uberhinge auf-
wiesen. Dieses erschreckend hohe Potential, das fiir
die Auslésung und die Progredienz von Parodontal-
erkrankungen entscheidend sein kann, erfordert be-
sondere Aufmerksamkeit. Hierzu gehoren die un-
mittelbare Randkontrolle frisch gelegter Amalgam-
fullungen, z.B. mit Hilfe von Kiiretten, ebenso wie
sorgfiltiges Nacharbeiten der Rander anderer plasti-

scher Fallungsmaterialien mit Hilfe feiner und fein-
ster Sandpapierstreifen und auch spezielle Pripara-
tionstechniken, z.B. Anschrigungen bei indirekten
Restaurationen [10]. Der klinische Einsatz von Lu-
penbrillen sowie Mikroskopen in der Zahntechnik
kann Randfehler minimieren. Insbesondere den tief-
reichenden approximalen Anteilen zahnirztlicher
Restaurationen kommt eine grofe Bedeutung zu, da
Mundhygiene und klinische Kontrolle hier schwie-
rig sind. Fur die Gu3fillungstechnik haben wir eine
Methode entwickelt, die das Randverhalten im ap-
proximalen Bereich bei geringem zahntechnischen
Mehraufwand nachhaltig verbessert (Abb. 8a und b)
[26].

Abb. 8a
Approximaler
Randspalt einer
Gufflllung, die
ohne Luftabzugs-
kanal gegossen
wurde.

Abb. 8b
Approximaler
Rand einer GuB3-
fallung, die mit
Luftabzugskanal
gegossen wurde.
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Abb.9 Die provisorische Versorgung von Inlaykavitaten mit
Guttapercha wird von der Gingiva ohne klinisch erkennbare Rei-
ze akzeptiert.

Neben dem mechanischen Reiz der Gingiva durch
Fullungsrinder und -oberflichen sowie unterschied-
lichem Verhalten hinsichtlich der Plaqueanlagerung
sind unmittelbare Reaktionen der Gingiva allein
aufgrund der Fiillungswerkstoffe beobachtet und
untersucht worden. REDLICH et al. [31] zeigten in ei-
ner tierexperimentellen Studie, dafl Dentinadhisive
zu Zahnfleischentziindungen fiihren, wenn sie sub-
gingival zur Befestigung zahnirztlicher Restauratio-
nen eingesetzt werden. Viele Kunststoffe fiir die pro-
visorische Kavititenversorgung zeigen im unmittel-
baren Kontakt zur Gingiva idhnliche Reaktionen,
weshalb TUCKER [37], zumindest fiir die provisori-
sche Versorgung von Inlaykavititen Guttapercha
empfiehlt, weil es von der Gingiva ohne klinisch er-
kennbare Reize akzeptiert wird (Abb.9). Ahnliches
scheint fiir Goldhimmerfiillungen zu gelten, die
offenbar zu den wenigen Fullungsmaterialien ge-
horen, welche ohne erkennbare Reize sogar von der
Gingiva bedeckt werden kénnen (Abb. 10).

Die iiberwiegende Mehrzahl aller Untersuchun-
gen verschiedener Aspekte zur Lage der Priparati-
onsgrenzen zahnidrztlicher Restaurationen ergibt
sehr eindeutig, daf3 — wenn irgend moglich - Pripa-
rationen auf den supragingivalen Bereich be-
schrinkt werden sollten. Nicht einheitlich sind die
Untersuchungsergebnisse bei der Frage, ob in
Grenzfillen die Priaparationsgrenze direkt an der
Gingiva oder subgingival giinstiger einzuschitzen
ist[1, 3,4, 5, 6,8, 30, 40, 41].

Die duflere Kontur zahnirztlicher Restaurationen
(, Kronenflucht“) sowie Lage und Ausdehung appro-
ximaler Kontaktbereiche (,, oberes Kronendrittel)
haben bei korrekter Gestaltung einen protektiven
Einfluf auf Gingiva und Interdentalpapille [7, 42].

Abb. 10 Circa
ein Jahr nach dem
Legen wird diese
Goldhdmmer-
fallung fast voll-
sténdig von der
Gingiva bedeckt.

Abb. 11 Die auBBere Kontur zahnérztlicher Restaurationen tragt
entscheidend zum Schutz parodontaler Gewebe bei.

Abb. 12 Falsch gesetzte Uberdimensionierte parapulpéare Stifte
fihrten hier zu einer Traumatisierung des Zahnhalteapparates.
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Form und Funktion natiirlicher Zihne sind auch
hier optimales Vorbild fiir die Gestaltung von Re-
staurationen (Abb. 11).

Es sollte abschlieffend nicht unerwihnt bleiben,
dafl aufgrund zahnerhaltender Mafinahmen im Sul-
kus verbliebene Zement- und Fullungsreste, Teile
von Retraktionsfiden, Kofferdamgummi oder Ab-
druckmaterialien ebenfalls zu nachhaltigen Schi-
den im Parodontium fithren kénnen (Abb. 12).
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