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Geleitwort

Mit dem vorliegenden ,Praxisleitfaden der Zahn- und
Kiefererkrankungen des Pferdes“ gelang es den Autoren,
ein Buch auf den Markt der eigenstindigen deutsch-
sprachigen Pferde-Zahnliteratur zu bringen, das seinem
Titel gerecht wird. Dazu méchte ich herzlich gratulie-
ren.

Bereits in der Einleitung wird darauf hingewiesen,
was dieses Buch nicht sein soll, namlich ein Lehrbuch
voller Dogmen. Zum gegenwartigen Zeitpunkt werden
- teilweise aufgrund noch fehlender Forschungsergeb-
nisse — in Fachkreisen unterschiedlichste Lehrmeinun-
gen propagiert, wie korrekte Pferdezahnmedizin zu be-
treiben sei. Es freut mich daher, dass die Autoren
erfolgreich der Versuchung widerstehen konnten, mit
missionarischem Eifer die eigenen Methoden als die
einzig Richtigen anzupreisen. Mit der treffenden Bemer-
kung, dass ,viele Wege nach Rom fithren* wird darauf
hingewiesen, dass auch andere als die hier beschriebe-
nen Techniken zum gewiinschten Behandlungserfolg
fithren kénnen. Diese Gelassenheit zeichnet den Prakti-
ker aus, der sich des Erfolgs seiner eigenen Behand-
lungsprinzipien aufgrund langjdhriger Erfahrung sicher
ist.

Das vorliegende Buch versteht sich als Leitfaden von
Praktikern fiir Praktiker. Dem geneigten Leser werden
zu den in der tdglichen Praxis auftretenden Problemen
fundiert begriindete Losungsansdtze geboten, die auch
funktionieren. Das Behandlungsziel, ndmlich das Errei-
chen einer Normokklusion, wird klar definiert und zieht
sich als roter Faden durch das gesamte Werk. Die -
beim Pferd noch weitgehend unerforschte - kranioman-
dibuldre Dysfunktion des Menschen als Denkmuster fiir
eine ganzheitlich orientierte Pferde-Zahnmedizin an
den Beginn des Buches zu stellen verdeutlicht, dass sich
die Autoren nicht nur als Zahndrzte verstehen, sondern

dass sie sich tiber die Auswirkungen ihrer Therapien auf
den Gesamtorganismus sehr bewusst sind. Die theoreti-
schen Hintergrundinformationen, praktischen Tipps so-
wie die gelungenen Illustrationen tragen in ihrer Ge-
samtheit dazu bei, dass die Information auch beim
Leser ankommt. Den Autoren eines Praxisleitfadens
kann kein grofReres Kompliment gemacht werden, als
dass nach der Lektiire des Buchs das Gefiihl aufkeimt:
»So kann es klappen!“

Als praktisch und wissenschaftlich arbeitender Klini-
ker weiR ich die Leistung der Autoren zu schitzen, ein
derartiges Werk quasi ,,im Nebenjob*“ verfasst zu haben.
Die Freizeit eines Praktikers ist ein spdrliches und kost-
bares Gut. Umso mehr ist zu honorieren, dass sich die
Kollegen Simon und Herold der Aufgabe, diesen Leitfa-
den zu verfassen, derart erfolgreich gestellt haben.
Durch dieses Buch kénnen wir unseren Kollegen bei
ihrer tdglichen Arbeit tiber die Schulter schauen. So
mancher Tipp kann die eigene Arbeit erleichtern und
helfen, Gefahren zu erkennen und Fehler zu vermeiden.
Damit ist meiner Meinung nach das Ziel dieses Buches
voll erreicht worden.

Abschlieend wiinsche ich allen Lesern viel Freude
und Informationsgewinn bei der Lektiire dieses Werkes
und der erfolgreichen Umsetzung in der eigenen Praxis.

Wien im Herbst 2008

Ass. Prof. Dr. Hubert Simhofer

Universitdtsklinik fiir Pferde und Kleintiere
Klinik fiir GroBtierchirurgie und Orthopddie
VU Wien



Vorwort

Die Idee zu diesem Buch entstand durch zahlreiche An-
fragen befreundeter Kolleginnen und Kollegen zu Pfer-
dezahnfdllen. Meist ging es bei den Fachgesprachen je-
doch nicht um die Theorie, sondern um die praktische
Durchfithrung bestimmter Therapien.

Daher wollten wir ein praxisnahes Buch schaffen, in
dem die Theorie so dargestellt wird, dass die Problema-
tik einer Erkrankung und deren Folgen verstindlich
wird. SchlieRlich findet man nur das, was man Kennt.
Bei der Beschreibung der Techniken, die zur Anwen-
dung kommen sollen, waren wir so konkret wie mog-
lich. Der Pferdepraktiker soll denken: ,Das kann ich
auch*.

Dieses Buch beschreibt Techniken am stehenden
Pferd in der ambulanten Praxis. Wir haben erldutert,
wie und mit welchen Instrumenten in unserer Praxis
Pferdezahnheilkunde betrieben wird. Keinesfalls wollen
wir Dogmen aufstellen, denn viele Wege fiithren nach
Rom, und am Ende zihlt ein gesundes, schmerzfreies
und leistungsfahiges Pferd.

Zahnmedizin beim Pferd bedeutet nicht das Beras-
peln von Zahnkanten, sondern die Herstellung einer
Normokklusion. Dieser Teilbereich der Pferdemedizin
wurde lange Zeit beldchelt und wacht langsam aus dem
Dornréschenschlaf der Vernachldssigung auf. Hat diese
Lektiire eine aufriittelnde und stimulierende Wirkung
auf den Pferdepraktiker, dann ist das Ziel dieses Buches
erreicht.

Wenn man neben Paxis- und Familienleben ein Buch
verfasst, ist man zahlreichen Menschen in Dankbarkeit
verbunden. Es handelt sich dabei unter anderen um:

Frau Dr. Christina Greissinger, die uns wahrend der
Entstehung dieses Buches viel Arbeit in der Praxis abge-
nommen hat und uns auch in den schweren Zeiten der
Endphase ertragen hat.

Frau Dr. Ines George, die uns den Floh zu diesem Buch
ins Ohr gesetzt und den Start in die Wege geleitet hat.

Frau Dr. Christina Lauer, die uns mit viel Einfiihlungs-
vermogen als Lektorin betreut, uns von einigen
Schnapsideen abgebracht und sensibel zu Autoren ge-
macht hat.

Kathrin Heraeus und Conny Heurich, die uns viele
Fragen {iber physiotherapeutische und osteopathische
Zusammenhdnge bei Mensch und Pferd beantworten
konnten.

Frau Dr. Heike Hiibner, die uns die Literatursuche um
viele Stunden verkiirzt hat.

Herrn Dr. Gilbert Schmidt, der uns eine innovative
und mutige Einstellung zu unserem Beruf vermittelt
hat.

Herrn Martin Grell, der uns geduldig einen guten Teil
dessen beigebracht hat, was wir iiber Pferdemedizin
wissen.

Unseren Patienten, den Pferden, mdéchten wir geson-
derten Dank aussprechen fiir ihre Geduld mit uns und
fir die Bescheidenheit und Lebensfreude, die sie uns
tdglich lehren.

Biirg im Herbst 2008

Isabell Herold
Tilman Simon

(aus Lindgren A: Immer dieser Michel. Hamburg: Verlag Friedrich Oetinger; 1988)
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Normokklusion - warum?

Einleitung

In der Zeit, als das Pferd beim Militdr eine Rolle spielte,
war Zahnmedizin beim Pferd wichtig, um Rationen
durch bessere Futterverwertung einsparen zu kdnnen.
Damals entstand die Redensart: ,Fette Spatzen, mage-
res Pferd“.

Heutzutage hat es finanziell kaum mehr Bedeutung,
ob das Pferd gut oder schlecht verwertet, allerdings
wird auf Rittigkeit viel Wert gelegt. Gute Pferde werden
immer teurer, sind aber wertlos, wenn sie unrittig sind.
Dass eine zahnmedizinische Prophylaxe die Rittigkeit
und das Wohlbefinden des Pferdes verbessert, ist allge-
mein bekannt. Bei bestehenden dentalen Erkrankungen
trdgt eine zahnmedizinische Behandlung entscheidend
zur Erhaltung der allgemeinen Gesundheit und Langle-
bigkeit der Pferde bei. Dieser Zusammenhang soll im
Folgenden gekldrt werden.

Nur wenn eine Normokklusion besteht, kann der Un-
terkiefer auf dem Oberkiefer frei gleiten. Nur dann ar-
beitet das Kiefergelenk schmerzfrei und ohne musku-
ldre Verspannung.

Alte Reitmeister und solche der jlingeren Zeit spre-
chen davon, dass eine Losgelassenheit des Pferdes nur
iber ein entspanntes Kiefergelenk méglich ist: ,Tatsdch-
lich ist es so, dass ein gut durchgerittenes und durchlas-
siges Pferd den Vorwdrtsimpuls der Hinterhand gleich-
formig und geradlinig Giber das Iliosakralgelenk auf die
Wirbelsdule iibertrdgt und sich dieser dann flieBend
{iber den atlantookzipitalen Ubergang iiber das Kieferge-
lenk hin zum Gebiss fortpflanzt.“ (Stodulka 2006)

Ein losgelassenes Pferd kaut. Im Umkehrschluss be-
deutet dies, dass ein Pferd nicht losgelassen ist, wenn es
nicht kauen kann. Die Losgelassenheit ist die Vorausset-
zung fiir Anlehnung, Schwung, Geraderichten und
Versammlung (Ausbildungsskala). General 'Hotte be-
zeichnete die Beizdumung als ,gehorsame Widerstands-
losigkeit des Kiefers, was dann zur Flexibilitdt des Halses
und zur elastischen Weichheit aller anderen Gelenke
fithrt“. Die Korrelation von Kiefergelenk und Rittigkeit
wird also schon seit Langem empirisch beobachtet.

Die freie Beweglichkeit des Kiefergelenks kann durch
okklusogene, myogene und arthrogene Reaktionsketten
eingeschrdankt werden (S.5). Zum Beispiel wird durch
Vorkontakte oder Gleithindernisse (Meifdelzahn oder
Zahnhaken am P2 und M 3) der physiologische Kauvor-
gang beeintrachtigt, was eine Fehlbelastung der Kiefer-
gelenke erzwingt. Die auftretenden Schmerzen im Kie-
fergelenk fiithren zu Verspannungen der Kaumuskulatur
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und durch muskuldre und neuromuskuldre Kopplung
auch der Muskeln im Halswirbelbereich. Spdtestens
jetzt werden Rittigkeitsprobleme festzustellen sein. Die
Blockade beschrankt sich jedoch nicht auf den Hals-
wirbelbereich, sondern wird sich iiber den gesamten
Riicken fortsetzen.

In der Humanmedizin wird {iber Beckenschiefstinde
und verformte, weil fehlbelastete FiiBe berichtet, die
ihre Ursache in der sogenannten kraniomandibuldren
Dysfunktion (craniomandibuldre Dysfunktion, CMD)
haben. Thre Pathologie ist in der Humanmedizin gut er-
forscht und seit Langem etabliert, wihrend sie beim
Pferd bisher lediglich postuliert wird. Daher sollen die
anatomischen Verhdltnisse zundchst am Menschen er-
klart werden. Ein dhnliches Syndrom ist beim Pferd
nicht erforscht. Es drdangen sich jedoch einige Parallelen
auf, die eine vergleichende Betrachtung sinnvoll er-
scheinen lassen.

Die kraniomandibulare
Dysfunktion beim Menschen

Anatomie des Kiefergelenks

Das Kiefergelenk ist ein inkongruentes Walzengelenk,
das Offnen und SchlieBen des Mundes, Seitwirtsbewe-
gungen fiir die Mahlarbeit und ein geringes Vor- und
Zuriickschieben des Unterkiefers erlaubt (Abb.1.1).

Abb.1.1

Kiefergelenk in Ruhestellung. A: Gelenkflache
der Eminentia articularis; B: Gelenkfldche des Condylus
mandibulae; C: dorsaler Anteil des Musculus pterygoideus
lateralis; D: Pars cranialis des Discus articularis; E: Pars graci-
lis des Discus articularis; F: Pars posterior des Discus articu-
laris; G: bilamindre Zone.



1.2 Die kraniomandibulédre Dysfunktion beim Menschen

Im Kiefergelenk artikuliert die temporale konkave Fossa
glenoidalis und die anterior davon liegende konvexe
Eminentia articularis mit dem Condylus mandibulae.
Durch den dazwischen liegenden Discus articularis, der
allseitig mit der Gelenkkapsel verbunden ist, wird das
Gelenk in eine dorsale (temporodiskale) und eine vent-
rale (diskokondyldre) Kavitat geteilt. Der Discus articu-
laris ist mit dem medialen und lateralen Pol des Condy-
lus mandibulae ligamentdr verbunden. Er nimmt nach
rostral Verbindung zum oberen Anteil des M. pterygo-
ideus lateralis auf, verjiingt sich dann in die Pars gracilis
und geht in die sehr dicke Pars posterior tiber.Daran
schliet sich die bilamindre Zone an, welche an den Fis-
surae petrotympanica et tympanosquamosa inseriert.
Die elastischen Fasern der bilamindren Zone erlauben
dem Discus articularis die gemeinsame Bewegung mit
dem Kondylus. Die mediale Hilfte des anterioren Kiefer-
gelenks hat keine Kapsel, was als eine ,Achillesferse* des
Kiefergelenks angesehen wird, weil diese Anatomie eine
anteriore Diskusverlagerung erlaubt.

Biomechanik des Kauvorgangs

An der Kieferbewegung und damit am Kauvorgang be-
teiligte Muskeln sind in Tab. 1.1 dargestellt. Fiir die Ko-
ordination der Muskulatur ist ein Riickkopplungssystem
durch die Muskelspindeln erforderlich. Die Dichte der
Muskelspindeln ist in der Kaumuskulatur deutlich ho-
her als in anderen Skelettmuskeln. So wird verstdndlich,
dass schon kleine Verlagerungen der Unterkiefer- oder
Kaulage wahrgenommen werden kénnen.

Bei der Kiefer6ffnung wird der Unterkiefer gesenkt,
was eine anteriore Rotation des Condylus mandibulae
zur Folge hat (Abb.1.2). Dabei zieht der obere Anteil
des M. pterygoideus lateralis den Discus articularis und
der breitere untere Anteil des Muskels den Condylus

Funktion Muskeln (u. a. Strukturen)

Offnen des Kiefergelenks
und Zurickziehen der Zunge
und des Zungenbeins

Eigengewicht der Mandibula

glossus, M. geniohyoideus

Abb.1.2 Kiefergelenk bei der Offnung des Mundes.

A: Gelenkfldche der Eminentia articularis; B: Gelenkflache
des Condylus mandibulae; C: Dorsaler Anteil des Musculus
pterygoideus lateralis; D: Pars cranialis des Discus articula-
ris; E: Pars gracilis des Discus articularis; F: Pars posterior
des Discus articularis; G: bilamindre Zone.

mandibulae nach rostral. Durch die anteriore Rotation
des Kondylus trifft dieser nun auf die Eminentia articu-
laris und wird vom dicken posterioren Anteil des Diskus
gepolstert. Die elastischen Fasern der bilamindren Zone
lassen beim Menschen eine Bewegung des Diskus von
bis zu 2 cm nach anterior zu.

Beim SchlieBen des Mundes folgt auf die posteriore
horizontale Translation ein kaudales Zuriickgleiten der
Mandibula (Abb. 1.3). Dabei ist der M. pterygoideus la-
teralis entspannt, und die Elastizitdt der Fasern in der
bilamindren Zone sorgen dafiir, dass der Discus articu-
laris dem Kondylus nach posterior folgt und in seine
physiologische Ruhelage gleitet. Uber die Scharpey-
Fasern in den Zahnalveolen findet eine Erregungswei-
terleitung zum Kortex statt, die bei Fremdkorpern den
Kauvorgang reflektorisch unterbricht und bei Schmer-

Tab.1.1 An der Kieferbewe-
gung beteiligte Muskeln.

suprahyoidale Muskulatur: M. digastricus, Mm. genio-

infrahyoidale Muskulatur: M. omohyoideus, M. sterno-

hyoideus, M. thyrohyoideus
SchlieBen des Kiefergelenks M. pterygoideus medialis

Hochziehen und Andriicken
der Mandibula

M. temporalis

Kraftenfaltung beim ZubeiBen M. masseter

Verbindung zur Halswirbelsdule
und Sternum

M. sternocleidomastoideus und Mm. scaleni anteriores;
beim Pferd M. sternomandibularis und M. brachiocepha-

licus; Mm. constrictores pharyngei
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Abb.1.3 Kiefergelenk beim SchlieBen des Mundes.

A: Gelenkfldche der Eminentia articularis; B: Gelenkfldche
des Condylus mandibulae; C: dorsaler Anteil des Musculus
pterygoideus lateralis; D: Pars cranialis des Discus articula-
ris; E: Pars gracilis des Discus articularis; F: Pars posterior
des Discus articularis; G: bilamindre Zone.

zen zu Kompensationsbewegungen oder einseitigem
Kauen fiihrt.

Beim physiologischen Kauvorgang des Menschen be-
rithren sich die Zdhne nicht. Ist die Nahrung zerkaut,
wird die SchlieBung neuroreflektorisch distanzrichtig
gestoppt. Es kommt nur beim krankhaften Bruxismus
(Zdhneknirschen) zum Reiben der Zdhne aufeinander.

Fiir einen physiologischen Kauvorgang muss eine
rostrokaudale Beweglichkeit der Mandibula vorhanden
sein.

Verbindungen von Kiefergelenk
und Wirbelsdule

Muskulare Verbindung

Die kinematische Kette von der Mandibula bis zur Hals-
wirbelsdule (Abb.1.4) ist dafiir verantwortlich, dass
beim Offnen und SchlieRen des Mundes eine Stabilisie-
rung durch Muskelarbeit an den Kopfgelenken (Okzi-
put/C1) notwendig wird, wenn der Kopf ruhig gehalten
werden soll. Umgekehrt erfordert es Aktivierung der
Kaumuskeln, wenn der Kopf zuriickgebogen wird und
der Mund dabei geschlossen bleiben soll. Beist man
zirka zehn Minuten mit maRigem Kraftaufwand auf re-
lativ elastisches, zirka drei Zentimeter dickes Material,
wird man feststellen, dass man schon nach kurzer Zeit
Schmerzen im Nacken bekommt. Der Grund dafiir ist
eine Verspannung der Muskulatur an den Kopfgelenken.
Bei einem Hypertonus der hyoidalen Muskulatur halten
die Mm. constrictores pharyngei dagegen. Da diese mit
der Halswirbelsdule verbunden sind, wird die Halswir-
belsdule in Extension gezogen.

Kiefergelenk

Sternum

Abb.1.4 Kinematische Kette vom Kiefergelenk zur Hals-
wirbelsdule. Modifiziert nach Kénecke (2005).

Im Hinblick auf das in Beizaumung gerittene Pferd ist
beachtenswert, dass die Mandibula bei Beugung des
Kopfes etwas nach kranial geschoben wird. Ist dies dem
Pferd durch eingeschrankte Beweglichkeit des Unterkie-
fers nicht moglich, entstehen muskuldre Verspannun-
gen, zuerst am Kiefergelenk und dann an den Kopfge-
lenken.

Mimische Muskulatur und Halsmuskulatur sind fiir
die Einstellung des Unterkiefers bedeutsam. Bei einer
Verkiirzung des M. sternocleidomastoideus (beim Pferd
M. sternomandibularis und M. brachiocephalicus) wird
eine Hyperlordose, bei asymmetrischer Verkiirzung zu-
satzlich eine Rotation fixiert. Dies fiihrt nach einiger
Zeit zur Skoliose. Somit ist eine zusitzliche ,indirekte*
Verbindung von Mandibula und Halswirbelsdule durch
die erste Rippe gegeben.

Neurogene Verbindung

Zdhne und Kaumuskulatur werden sensorisch, proprio-
zeptiv und motorisch vom N. trigeminus versorgt. Die-
ser ist {iber die Medulla oblongata mit den motorischen
Efferenzen anderer Nerven verschaltet, welche die Stell-
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reaktion der Kopfgelenke beeinflussen. Diese Verbin-
dung wird als zervikotrigeminale bzw. zervikovestibu-
ldre Konvergenz bezeichnet. So kann es z.B. iiber den N.
accessorius propriozeptiv zur Verspannung des M. tra-
pezius kommen. Der Unterkiefer gibt iiber den N. trige-
minus Informationen {iber Kérperposition und -stellung
in Bezug auf Schwerpunkt und Schwerkraft an das
Kleinhirn weiter. Diese Orientierungshilfe und die
Nachbarschaft des Kiefergelenks zum Innenohr bzw. Os
temporale werden als Ursache fiir Schwindel und
Gleichgewichtsstérungen bei CMD diskutiert.

Pathogenese
Okklusogene Reaktionskette

,Kiefergelenke kénnen - wenn sie ihrer Struktur ent-
sprechend funktionieren und weder iiber- noch fehlbe-
lastet werden - ein ganzes Leben ohne Komplikationen
ihren Dienst leisten. Sie sind nur deshalb stérungsanfdl-
liger als andere Gelenke, weil sie funktionell mit einem
sehr harten und oft brutal einwirkenden Partner, der
Zahnokklusion, gekoppelt sind.“ (Gerber 1921).

Die Position der Kondylen ist sowohl in dorsoventra-
ler als auch kraniokaudaler Achse okklusionsabhdngig.
Beim Kauvorgang werden oft vorwiegend schiefe Ebe-
nen mit erheblichen Kriften in Kontakt gesetzt. Durch
Vorkontakte, Zwangslagen des Unterkiefers und Gleit-
hindernisse wird die physiologische symmetrische Kon-
dylenlage gestort. Dies fiihrt zu Schadigung der Kiefer-
gelenke, Ldsionen im Discus articularis, Schmerzen,
Kompensationsbewegungen und Verkrampfung der
Kaumuskulatur.

Myogene Reaktionskette

Verkrampfungen der Kaumuskulatur kénnen psychisch
verursacht sein oder ergeben sich aus einer okklusions-
bedingten und schmerzhaften Fehlbelastung der Kiefer-
gelenke. Diese Verspannungen sind deshalb von Bedeu-
tung, weil sie sich wie bereits erwdhnt iiber muskuldre
und neurologische Verbindungswege in Kopf-, Hals-
und Schulterbereich fortsetzen und haufig neuralgiear-
tige Schmerzen und neurovegetative Fehlregulationen
auslosen.

Die Psyche spielt als Kofaktor oder Ursache einer
CMD oft eine groRe Rolle. Bruxismus (Zdhneknirschen
und Pressphdnomene) als Folge von hoher Stressbelas-
tung fiihrt zur myogenen Manifestation der CMD. Auch
bei Pferden beobachtet man Zdhneknirschen mit sicht-
baren Sehnenspiegeln des M. masseter bei hoher Stress-
belastung oder Schmerzen.

Diese Reaktionskette lduft auch in umgekehrter Rich-
tung ab. Beispielsweise konnte die Korperstatik durch

Unfall oder regelmifige einseitige korperliche Belas-
tung Abweichungen aufweisen. Dadurch wird die Biss-
lage erheblich beeinflusst, und es kann sekundar zu
Vorkontakten zwischen Zihnen oder Zahngruppen
kommen. In diesem Circulus vitiosus bleibt ein Ortho-
pdde mit seinen Bemiihungen erfolglos, wenn nicht
gleichzeitig eine Korrektur der Zdhne erfolgt.

Arthrogene Reaktionskette

Wie schon bei der Biomechanik des Kauvorgangs be-
schrieben, wird der Discus articularis vom oberen Anteil
des M. pterygoideus lateralis beim Offnen des Mundes
nach vorne und beim SchlieBen von den elastischen
Fasern seiner bilamindren Zone nach hinten gezogen.
Dieses Zusammenspiel halt den Diskus in seiner physio-
logischen Lage auf dem Condylus mandibulae. Bei Ver-
krampfungen der Kaumuskulatur ist auch der Tonus
des M. pterygoideus lateralis erhoht.

Ein erhohter Tonus des oberen Anteils des M. ptery-
goideus lateralis kann verhindern, dass die bilamindre
Zone den Discus articularis beim Schliefen des Mundes
in seine physiologische Ruhelage zuriickziehen kann.
Dann kommt es zur anterioren Diskusverlagerung
(Abb.1.5). In diesem Zustand wird die bilamindre Zone
traumatisiert, weil sie zwischen die Gelenkflichen ge-
langt.

Bei intakten ligamentdren Polkappen des Diskus ist
dieser Zustand eine gewisse Zeit reversibel. Auf Dauer
fiihrt er jedoch zu erheblichen mechanischen Schddi-
gungen des Diskus wie Degeneration und Riss. Diese
Funktionsstérung fiihrt in entsprechendem AusmaR zu
strukturellen Verdnderungen und somit zur — meist ein-
seitigen - Arthrose des Kiefergelenks (vgl. Abb.2.2c).
Die Folge ist eine kraniomandibuldre Dysfunktion.

/

Abb.1.5 Anteriore Diskusverlagerung am Kiefergelenk.
A: Gelenkfldche der Eminentia articularis; B: Gelenkflache
des Condylus mandibulae; C: dorsaler Anteil des Musculus
pterygoideus lateralis; D: Pars cranialis des Discus articula-
ris; E: Pars gracilis des Discus articularis; F: Pars posterior
des Discus articularis; G: bilamindre Zone.
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Symptome und Folgen

Die Symptome einer CMD sind vielgestaltig. Das hdufige
Offnungsknacken der Kiefergelenke kann ohne weitere
Symptome auftreten. Es kann weiterhin zu Einschrdn-
kungen der Mundoffnung, Spannungskopfschmerz,
Migrdne, Tinnitus und Schwindelgefiihl kommen. Oft
wird tiiber einschieffenden Gesichtsschmerz berichtet.
Dies konnte beim Pferd auch ein Ausléser des Head-
Shaking-Syndroms sein.

Durch die oben beschriebene muskuldre und neuro-
gene Reaktionskette kann es im Verlauf einer CMD auch
zur Beteiligung der Halswirbelsdule kommen. Es folgen
dann rezidivierende muskuldre Verspannungen und
Blockierungsphdnomene der Halswirbel. Durch die
hohe Konzentration der Muskelspindeln gilt die Kopfge-
lenksregion auch als ,,drittes Gleichgewichtsorgan®. Sto-
rungen in der Kopfgelenksregion fiihren beim Kleinkind
beispielsweise zu einer gestdorten Raum-Zeit-Wahrneh-
mung und Entwicklung. Beim Pferd ist die Problematik
von Hinterhandschwdche oder gar Ataxie bei Stérungen
in der Halswirbelsdule bekannt. Auch Stellungs- und
Biegungsprobleme bzw. Widersetzlichkeit bei der Bei-
zaumung lassen sich durch Probleme und Schmerzen
im Halswirbelbereich erkldren.

Nach einer gewissen Zeit tritt bei einer Funktionssto-
rung der Kopfgelenke immer eine Stérung der restli-
chen Wirbelsdule bis zum Becken auf. Deshalb finden
sich bei einer CMD Stérungen der Kreuzdarmbeinge-
lenke, die sich nach einer Toleranzzeit von einigen Wo-
chen auch auf die Gelenke der GliedmafRen auswirken.
Meist folgen der Blockade im Iliosakralgelenk ein Be-
ckenschiefstand und damit eine gestorte Statik des ge-
samten Bewegungsapparates. Im Laufe der Zeit wird ein
sorgfdltig abgestimmtes System von Kompensationen
aufgebaut, das es sehr schwierig machen kann die Ursa-
che des Syndroms zu ermitteln. Es treten beispielsweise
pseudoradikuldre Schmerzen in den GliedmafRen oder
weitere Kettentendinosen wie ,Tennisellenbogen* auf,
weil die Extremitditenmuskulatur aus dem neuronalen
Versorgungsbereich der ventralen Vorderhornwurzeln
des Spinalmarks versorgt wird. Eine Arthrose der Glied-
maRengelenke ist oft die Folge und in der Humanmedi-
zin reichlich beschrieben.

Schlussfolgerungen
fir die Pferdezahnheilkunde

Aus den vorangegangenen Ausfithrungen wird Klar,
dass der Manifestationsort einer CMD unabhdngig von
seiner Ursache sein kann. Daher ist es stets eine diag-
nostische Herausforderung die Ursache des Symptom-
komplexes zu ermitteln. In der Humanmedizin ist eine
interdisziplinire Kooperation von HNO-Arzten, Kiefer-
orthopdden und -chirurgen, Logopdden und Ortho-
pdden sowie Psychotherapeuten und Zahndrzten mog-
lich. Der Tierarzt befindet sich in der einmaligen
Situation, fiir seinen Patienten in Personalunion Haus-
arzt, Orthopdde und nicht zuletzt Zahnarzt zu sein.

Um zu erfahren, ob es beim Pferd ein Syndrom wie
die kraniomandibuldre Dysfunktion in dieser oder an-
derer Form gibt, bedarf es noch vieler Studien. In jedem
Fall sollte der Tierarzt oder die Tierdrztin diese Zusam-
menhdnge kennen und bei einer Zahnbehandlung be-
denken. Somit sollte es Ziel jeder Zahnbehandlung sein
eine Normokklusion zu erhalten oder herzustellen.
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