Leitthema

stomatologie 2013 - 110:41-50

DOI 10.1007/500715-013-0289-y
Online publiziert: 6. Dezember 2013
© Springer-Verlag Wien 2013

In der komplexen Atiologie und Pathoge-
nese der temporomandibuldren Dysfunk-
tion (TMD) zdhlen okklusale Stérungen
mit zu den auslosenden Faktoren [10, 14,
15, 21]. Ein Grund dafiir liegt im unmittel-
baren Einfluss der Okklusion beim Kie-
ferschluss auf die Unterkieferlage und auf
die Kiefergelenkfunktion [11]. Die Hals-
wirbelsdule (HWS), ihre Muskulatur, das
atlantookzipitale Gelenk und der Bewe-
gungsapparat des Kausystems sollten als
funktionelle Einheit gesehen werden [9,
12, 29]. Marx [19] schreibt, dass das kra-
niomandibulére System (CMS) innerhalb
des muskuloskeletalen Systems (MSS)
eine Sonderstellung einnimmt. Funk-
tionsstérungen des CMS kénnen sich auf
das gesamte Bewegungssystem im Sin-
ne einer priméaren Lasion auswirken [13].
Durch diese Verkettung kann die Okklu-
sion absteigend zu Stérungen im MSS der
Korperperipherie fithren [19, 20, 22, 26],
die sich u. a. in Kopfschmerzen, HWS-
und Riickenbeschwerden duflern kon-
nen [8].

Davon unabhingig kénnen Kopf-
schmerzen, HWS- und Riickenbeschwer-
den ihre Ursachen auflerhalb einer TMD
und okklusaler Auslosung haben. Die
Differenzierung des Ursprungs der Be-
schwerden benétigt eine erweiterte Dia-
gnostik sowohl in der zahnérztlichen als
auch in der orthopédischen/manualmedi-
zinischen Untersuchung. Der im Folgen-
den aufgefiihrte Untersuchungsablauf er-
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laubt eine Einteilung in deszendierende,
aszendierende und gemischte Ereignisse.

Erweiterte Funktionsdiagnostik

Aus zahnmedizinischer Sicht steht in der
Funktionsdiagnostik und -therapie pri-
mar die Okklusion im Mittelpunkt der
Betrachtungen. Konkret geht es um die
Frage, ob und in welcher Weise unser
»Arbeitsgebiet®, die Okklusion des Pa-
tienten, Ursache fiir Funktionseinschrin-
kungen und Beschwerden des Patienten
im Bereich des CMS, aber auch im MSS
sein kann. Um die Wirkungen des CMS
auf das MSS beurteilen zu kénnen, soll-
ten wir die bekannte zahnirztliche Funk-
tionsdiagnostik und -therapie um manu-
elle Tests des MSS erweitern. Wiirden wir
lediglich das CMS untersuchen, gingen
uns strukturelle Fehler, z. B. ein Becken-
schiefstand, der seine Ursache in der Ok-

klusion haben oder vice versa eine Okklu-
sionsstérung auslosen kann, verloren.

Wenn eine sog. deszendierende, also
vom CMS ausgehende strukturelle Sto-
rung vorhanden ist, interessiert uns, ob
das Problem tiber eine Korrektur der Ok-
klusion bzw. tiber eine Verdnderung der
Kondylenposition zu 1sen ist. Die be-
kannte zahnarztliche Funktionsuntersu-
chung wird daher um die Untersuchung
des MSS erweitert.

Anamnese

Die Anamnese wird in Verbindung mit
dem vom Patienten zuvor ausgefiillten
Schmerzfragebogen [28] erhoben. Sie
sollte nach einem festen Schema erfolgen
und breit angelegt sein. Ziel ist die Erfas-
sung dentaler Probleme, aber auch typi-
scher Schliisselsymptome, die iiber das
CMS hinausgehen und mit Stérungen im

Abb. 1 A ,Priener Abduktionstest” a mit festem Endgefiihl vor der Kiefergelenktraktion, b mit physio-
logischem Endgefiihl nach der Kiefergelenktraktion
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Abb. 2 A a,b Dreidimensionale Traktion der Kiefergelenke zur Wiederherstellung einer physiolo-
gischen Kondylenposition. (Video unter: https://www.youtube.com/user/PraxisDr.Schupp)

MSS in Verbindung stehen konnen [4].
Ebenso lassen sich Fragebogen zur psy-
chosozialen Anamnese einbinden [3].

Untersuchung okklusionsbedingter
Storungen im CMS

Die Untersuchung okklusionsbedingter
Stérungen im CMS beginnt immer zuerst
mit dem intraoralen dentalen und paro-
dontalen Befund. Ein Orthopantomo-
gramm sollte diesen Schritt unterstiitzen.
Die Funktionsanalyse umfasst [4]:
== Beurteilung der Gesichtssymmetrie/-
asymmetrie
== Kontakte in habitueller Interkuspida-
tion und in dynamischer Okklusion
== Palpation der Muskulatur des CMS
(inkl. HWS-Muskulatur)
== Manuelle Untersuchung der Kieferge-
lenke
= Palpation der Kiefergelenke von la-
teral und posterior
= Untersuchung des Gelenkspiels
(»joint play®) der Kiefergelenke

Untersuchung okklusionsbedingter
Storungen im MSS

Darauthin erfolgt die Untersuchung ok-

klusionsbedingter Storungen im MSS [4].

Dabei hat sich folgender Ablauf als prak-

tikabel in der zahnirztlichen/kieferor-

thopadischen Praxis erwiesen und wurde

erstmals von Marx [19] beschrieben:

== Beurteilung der Korperstatik und
Korpersymmetrie

== Untersuchung des MSS in mehreren
Untersuchungsgéingen

== 1. Untersuchungsgang in maximaler
habitueller Okklusion (HIKP):
= Rotation der HWS
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= Flexion der HWS
= Seitneigung der HWS
= Rumpfrotation
= Beinldngendifferenz
= Variable Beinldnge
= Leg-turn-in-Test
= Priener Abduktionstest (B Abb. 1)
== 2. Untersuchungsgang nach dreidi-
mensionaler Traktion der Kieferge-
lenke (B Abb. 2) und nachfolgender
neurologischer Reorganisation
== 3. Untersuchungsgang mit eingesetz-
tem Zentrikregistrat (erfolgt zusatz-
lich bei absteigender oder gemischter
Problematik)

Priener Abduktionstest. Der Priener
Abduktionstest wurde von Marx einge-
fithrt. Dabei fixiert der Untersucher mit
einer Hand einseitig das Patientenbecken
durch Druck auf die Spina Iliaca anterior
superior, beugt das kontralaterale Knie im
Hiiftgelenk auf 90° und lisst es dann pas-
siv endgradig in die Abduktion absinken
(8 Abb. 1). Bewertet werden das Ausmaf$
der Abduktion sowie die Qualitit des Be-
wegungs- und Endgefiihls, jeweils im Sei-
tenvergleich.

Vergleichende Untersuchung

Mithilfe von manuellen Tests und der Ver-
anderung der Propriozeption der Kiefer-
gelenke lasst sich recht sicher erkennen,
ob die Okklusion kompensatorische Re-
aktionen im MSS hervorruft. Deshalb er-
folgt der 1. Untersuchungsgang in maxi-
maler Okklusion. Nachdem die Ergeb-
nisse im Diagnosebogen notiert wur-
den (B Abb. 3), werden die Kieferge-
lenke durch Traktion mobilisiert [4] mit
der Intention, eine physiologische arti-
kuldre Funktion wiederherzustellen so-
wie Schmerzen und Muskelspannung

zu reduzieren (2. Untersuchungsgang,
O Abb. 2). Es empfiehlt sich, den Patien-
ten danach gehen und schlucken zu las-
sen, um alle wesentlichen neuromusku-
laren Rezeptorsysteme gemifd der neuen
temporédr therapeutischen Kiefergelenk-
position zu reorganisieren. Auf keinen
Fall darf der Patient jetzt zubeiflen. An-
schlieflend werden die gleichen manuel-
len Tests erneut durchgefiihrt.

Sind die vorab erhobenen Befunde auf-
gehoben oder wesentlich verbessert (B
Abb. 1b), kann von einem deszendieren-
den Verkettungssyndrom unter Mitbetei-
ligung des CMS ausgegangen werden. Die
Stérung verlduft in der Verkettung abstei-
gend zum MSS. Bleiben die Befunde un-
verandert, sprechen wir von einer aszen-
dierenden, also aufsteigenden Storung. Die
Beschwerden werden nicht vom CMS aus-
gelost, sondern haben ihre Ursache an an-
derer Stelle. Gibt es nur eine teilweise Ver-
besserung der Testbefunde, scheint eine
Mischform vorzuliegen. Das CMS hat eine
gewisse Beteiligung in der Verkettung, die
durch Mobilisierung der Kiefergelenke be-
einflusst werden kann; es bestehen jedoch
auch andere Stérungen auflerhalb des
CMS, deren Wirkung persistiert.

)) Bei aszendierender Stérung
werden die Beschwerden
nicht vom CMS ausgelost

Bei aszendierenden und gemischten Ver-
kettungssyndromen werden die Patienten
zur weiteren Diagnosestellung an den Ma-
nualtherapeuten oder Orthopdden iiber-
wiesen (B Abb.4,5).

Je nach anamnestischen und klini-
schen manuellen Ergebnissen kénnen
weitere unterstiitzende diagnostische Ver-
fahren (DV'T, MRT) sowie die paraokklu-
sale Axiographie [27] notwendig werden.

Kieferrelationsbestimmung

im Untersuchungsverlauf

Bei Vorliegen einer deszendierenden, al-
so von der Okklusion ausgehenden Sto-
rung im MSS, wird im weiteren Unter-
suchungsverlauf ein Zentrikregistrat an-
gefertigt, um die Stérung der habituellen
Okklusion in einer Modellanalyse im Ver-
gleich zur zentrischen Kieferrelation iden-
tifizieren zu konnen.
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Ein Zentrikregistrat ist immer eine
therapeutische Momentaufnahme. Des-
halb sollten moglichst viele propriozep-
tive Storungen aus dem CMS und dem
MSS herausgenommen werden, bevor
eine Kieferrelationsbestimmung durch-
gefiithrt wird, um moglichst nahe an eine
physiologische Kieferrelation heranzu-
kommen [4]. Zusétzlich zur oben ange-
fithrten Traktion und Mobilisation der
Kiefergelenke (B Abb. 2), die unmittel-
bar im Untersuchungsverlauf durchge-
fithrt werden kdnnen, ist es giinstig, das
neuromuskuldre System vor der Zentrik-
nahme durch mehrstiindiges Tragen eines
Gelkissens (Aqualizer, Fa. Bausch) zu de-
programmieren, oder dieses sogar iiber
Nacht tragen zu lassen. In Fillen ausge-
pragter und langjahriger Beschwerdesym-
ptomatik sollte der Patient vor einer Zen-
triknahme beim Manualmediziner vorbe-
handelt werden (B8 Abb. 5) und danach
mit eingesetztem Gelkissen zur Untersu-
chung kommen.

Die Kieferrelationsbestimmung selbst
wird am entspannt und aufrecht
sitzenden Patienten durchgefiihrt.

Die Kopfhaltung ist gerade ausgerich-
tet, aufrecht und keineswegs rekliniert.
Bei der Kieferrelationsbestimmung fin-
det keine Manipulation des Unterkiefers
statt, damit der Patient selbst seine phy-
siologische Unterkieferposition definie-
ren kann [4, 18]

Zur neurologischen Reorganisation
lasst man den Patienten mit dem Regis-
trat ein paar Schritte gehen und schlu-
cken. Dann wird der Untersuchungsgang
wiederholt, um die therapeutische Wirk-
samkeit des Registrats auf das MSS zu
tiberpriifen. Sind die Ergebnisse nicht be-
friedigend, kann mit Shimstock-Folie das
Registrat auf einer oder beiden Seiten wei-
ter aufgebaut werden, bis die Ergebnisse in
der Peripherie in Ordnung sind. Das Re-
gistrat wird entsprechend nachkorrigiert
oder es wird ein neues Registrat angefer-
tigt.

Somit besteht die Moglichkeit, die
Auswirkungen einer Kieferrelationsver-
anderung im Bezug zum MSS zu {iber-
priifen, bevor mit korrektiven Mafinah-
men z. B. durch eine Aufbissschiene be-
gonnen wird. In @ Abb. 4 ist der gesamte
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Zusammenfassung

Hintergrund. Patienten mit einer tempo-
romandibuldren Dysfunktion (TMD) weisen
haufig eine Verkettungsproblematik mit dem
muskuloskeletalen System (MSS) auf. Blei-
ben solche Verkettungen in der Kompensa-
tionsphase langere Zeit unentdeckt und un-
behandelt, entwickeln sich dekompensierte
Formen, die Funktionsstérungen nicht nurim
kraniomandibuldren System (CMS), sondern
nach und nach im gesamten MSS nach sich
ziehen konnen. Deshalb ist es notwendig, die
gezielte Untersuchung des MSS in die zahn-
arztliche Funktionsdiagnostik einzubeziehen.
Methoden. Mithilfe der manuellen Tests
nach Marx und der Veranderung der Proprio-
zeption der Kiefergelenke lasst sich recht si-
cher erkennen, ob eine Verkettung vorliegt
und ggf. die Okklusion an muskuloskeleta-
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len Stérungen beteiligt ist. Diese Tests bilden
gleichzeitig die Basis fiir die Kommunikation
in der interdisziplindren Diagnostik und The-
rapie zwischen manueller Medizin und Zahn-
heilkunde. Der Untersuchungsablauf wird
am Priener Abduktionstest und in Form eines
Flowcharts dargelegt. Bewéhrte Moglich-
keiten der Dokumentation und der Integra-
tion in den interdisziplindren Workflow wer-
den aufgezeigt. Die interdisziplindre TMD-Be-
handlung wird an einem Patientenbeispiel
erldutert.

Schliisselworter
Temporomandibuldre Dysfunktion -
Muskuloskeletales System -
Verkettungssyndrom - Interdisziplindre
Zusammenarbeit - Manuelle Therapie

Abstract

Background. Patients with temporoman-
dibular joint dysfunction (TMD) frequently
present a chain dysfunction with the muscu-
loskeletal system (MSS). If such problematic
chains remain undetected and untreated for
a longer period of time during the compen-
sation phase, decompensated forms devel-
op which can lead to functional disorders not
only in the craniomandibular system (CMS)
but also gradually throughout the entire
musculoskeletal system. It is therefore neces-
sary to include a targeted examination of the
musculoskeletal system in the dental func-
tional diagnostics.

Methods. Using manual tests according to
Marx and a change of the proprioception of
the temporomandibular joint, it can be de-
tected with a high degree of certainty wheth-
er such a chain dysfunction is present and

Diagnostics and therapy of temporomandibular dysfunction
(TMD). Concatenation with the musculoskeletal system

whether the occlusion is possibly contribut-
ing to the musculoskeletal disorder. These
tests simultaneously form the basis for the di-
alog in interdisciplinary diagnostics and ther-
apy between manual medicine and dentist-
ry. The course of the examination is recorded
by the Prien abduction test and presented in
the form of a flowchart. Well-proven possibil-
ities of documentation and integration in the
interdisciplinary workflow are demonstrated.
The interdisciplinary TMD treatment is illus-
trated by using a patient example.

Keywords

Temporomandibular joint dysfunction -
Musculoskeletal system - Chain syndrome -
Interdisciplinary collaboration - Manual
therapy

Untersuchungsverlauf in einem Flowchart
zusammenfassend dargestellt.

Dokumentation der Unter-
suchungsbefunde am MSS

In einem eigens entwickelten Befundbo-
gen werden die Untersuchungsergebnis-
se erfasst und als fester Bestandteil der
gesamten Funktionsanalyse dokumen-

tiert. Die Riickseite des Befundbogens
ist in 3 Felder unterteilt, die die wesent-
lichen Untersuchungsbereiche der Funk-
tionsanalyse erfassen (B Abb. 3) Das lin-
ke Feld beriicksichtigt die Untersuchung
des CMS. Untereinander konnen die Be-
funde der Okklusion, der Muskulatur
und der Kiefergelenke vermerkt werden.
Durch die vertikale Anordnung entsteht
ein visueller Bezug der statischen Okklu-
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Kraniomandibuléres System (CMS) CMS - Muskuloskelettales System (MSS)
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x=MiBempfinden xx=Schmerz: xxx=starker Schmerz u. ggf. Ausstrahlung Rumpfrotation | | | | | | |
KIEFERGELENKE
Kiefergelenk lateral MSS (liegend) re li re li re li
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Abb. 3 A Diagnosebogen fiir den Vermerk der manuellen Tests im markierten Feld. Die einzelnen Tests sind horizontal angeordnet. Die Ergebnisse der drei
Untersuchungsverldufe kdnnen in die vertikalen Spalten eingetragen werden
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Untersuchung der Peripherie in habitueller Interkuspidation
Rotation HWS
Flexion HWS
Extension HWS
Seitneigung HWS
Rumpfrotation
Beinldangendifferenz
Variable Beinlange
Leg-Turn-In-Test
Priener Abduktionstest
Osteopathische Untersuchung fakultativ

Dreidimensionale Traktion der Kiefergelenke

Neurologische Reorganisation
Schlucken ohne Zahnkontakt, gehen oder aufrichten von der Liege

Erneute Untersuchung der Peripherie
nach Traktion in Ruhelage
Rotation HWS
Flexion HWS
Extension HWS
Seitneigung HWS
Rumpfrotation
Beinldngendifferenz
Variable Beinlange
Leg-Turn-In-Test
Priener Abduktionstest
Osteopathische Untersuchung fakultativ

Manuelle Untersuchung des CMS und MMS

Befunde verbessert

Deszendente Komponente

KRB oder tKB

Neurologische Reorganisation
mit Biss auf Registrat oder KB

Untersuchung der Peripherie mit Registrat oder tkKB

Rotation HWS
Flexion HWS
Extension HWS
Seitneigung HWS
Rumpfrotation
Beinlangendifferenz
Variable Beinldnge
Leg-Turn-In-Test
Priener Abduktionstest
Osteopathische Untersuchung fakultativ

Befunde verbessert Befunde gleich oder schlechter

Registrat / tKB korrigieren
Deszendente Komponente bestatigt 9 | 9

und Registrat oder tKB korrekt

Erneute Untersuchung der Peripherie,
bis Registrat / tKB korrekt

sion (in HIKP und Zentrik) und der dy-
namischen Okklusion zu Befunden der
Muskulatur und der Kiefergelenke im
Seitenvergleich. Im unteren rechten Feld
konnen Kofaktoren der TMD vermerkt
werden.

Das rot markierte, rechte Feld dient
der Dokumentation der hier beschriebe-
nen manuellen Untersuchung am MSS.
Die einzelnen Tests sind horizontal und
untereinander angeordnet. Die Befun-
de der einzelnen Untersuchungsverldu-

Befunde bleiben

Keine deszendente Komponente

Uberweisung zur weiteren Diagnose

Abb. 4 < Ablauf der ma-
nuellen Untersuchung des
kraniomandibuldren Sys-
tems (CMS) und muskulo-
skeletalen Systems (MSS)
in habitueller Interkuspida-
tion, nach Traktion der Kie-
fergelenke sowie mit Kie-
ferrelationsbestimmung

fe werden nacheinander in die vertikalen
Spalten eingetragen, sodass mogliche Zu-
sammenhénge zwischen der habituellen
Okklusion und Befunden des MSS sicht-
bar werden. Durch die Einteilung der Be-
funde in ,,maximale Okklusion® (1. Unter-
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1. Anliegen und Wunsch des Patienten beziiglich der Therapie
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Abb. 5 A Flowchart zur interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizin und manueller Medizin in Diagnostik und
Therapie bei temporomandibularer Dysfunktion und Dysfunktion im muskuloskeletalen System

Okklusale Analyse und
primédre Okklusionstherapie

Fiir die instrumentelle okklusale Analy-
se werden Gipsmodelle (Superhartgips,
Klasse IV) mithilfe der arbitriren Ge-
sichtsbogeniibertragung und der {iber-
priiften Kieferrelationsbestimmung in
den Mittelwertartikulator montiert. Wur-
de eine paraokklusale Axiographie durch-
gefiihrt, konnen die kinematische Schar-
nierachsentibertragung sowie die indi-
viduelle Artikulatorprogrammierung zu
einer Prézisierung der Modelldiagnostik
in zentrischer Kieferrelation beitragen. In
der okklusalen Analyse werden Abwei-
chungen von einer funktionsgerechten

Abb. 6 A Leitsymptom ist ein Frontkontakt in Zentrik und fehlende posteriore Abstiitzung (a), das in
maximaler Okklusion zu einer Kiefergelenkkompression fiihrt (b)

suchungsgang) und ,,nach Traktion® (2.
Untersuchungsgang) kann zwischen de-
szendierenden, aszendierenden und ge-
mischten Prozessen differenziert werden.
In der Spalte ,,Korrektur, d. h. bei der
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Untersuchung mit Zentrikregistrat, lassen
sich weitere Erlduterungen zum Registrat
in der letzten Zeile des Felds vermerken.

statischen und dynamischen Okklusion
identifiziert, die mit den Funktionssto-
rungen des Patienten im CMS und MSS
in Zusammenhang stehen konnen. Die-
ses Modellpaar bleibt zur Dokumentation



der Ausgangssituation und der diagnos-
tischen Unterlagen weiterhin unbenutzt.
Ist eine Okklusionskorrektur erforder-
lich, erfolgt die Herstellung einer heraus-
nehmbaren Okklusionsschiene auf einem
duplizierten und gleichermaflen montier-
ten Modellpaar fiir die zunéchst reversib-
le okklusale Therapie [1]. Die von uns fa-
vorisierte Unterkieferschiene ermoglicht
durch das okklusale Relief eine physiolo-
gische Rehabilitation der statischen und
dynamischen Okklusion. Sie wird mog-
lichst tagsiiber und nachts getragen, um
eine Reprogrammierung auf das alte Ste-
reotyp der Fehlokklusion zu vermeiden.

In der ersten Behandlungsphase
wird eine enge interdisziplindre
Zusammenarbeit mit der ma-
nuellen Medizin angestrebt.

Damit soll der Wechselwirkung der Ok-
klusion mit Strukturen des CMS und MSS
entsprochen werden ([23], s. unten). Kor-
rekturen an der Schienenokklusion erfol-
gen fast immer nach manueller oder phy-
siotherapeutischer Vorbehandlung. Der
Patient benutzt ein Gelkissen, um die Ok-
klusion auf die Schiene bis zur Korrek-
tur in der zahnarztlichen Praxis zu ver-
meiden. Die erste Kontrolle des Aufbis-
ses findet nach 1 Woche statt. Die weite-
ren Kontrollen erfolgen im Wochenab-
stand, je nach Behandlungssituation bis
zur 4. oder 5. Woche. Danach werden mo-
natliche Intervalle eingehalten. Nach 4 bis
6 Monaten wird die bisherige Funktions-
therapie reevaluiert. Dabei wird neben der
Gesamtsituation die therapeutische Effi-
zienz der primdren, reversiblen Okklu-
sionskorrektur als Grundlage der weite-
ren Behandlungsplanung tiberpriift.

Weiterfiihrende
okklusale Therapie

Sofern eine Diskrepanz zwischen der kli-
nisch erfolgreich tiberpriiften therapeu-
tischen Kieferrelation sowie der Gelenk-
stellung in maximaler Interkuspidation
besteht, eine dauerhafte Schienentherapie
nicht infrage kommt und/oder ohnehin
dentaler Sanierungsbedarf besteht, wird
eine Uberfithrung der Schienenokklu-
sion auf die dentale Okklusion erforder-
lich. Als diagnostischer Zwischenschritt

wird die herausnehmbare Schiene in fest
aufklebbare Schienenelemente, sog. CO-
PA-Onlays, tiberfiihrt. Der Grund liegt in
der méglichst prazisen Simulation der zu-
kiinftigen therapeutischen Okklusion in
horizontaler und vertikaler Relation [6].

» Als diagnostischer
Zwischenschritt dienen
COPA-Onlays

Auf Basis einer erneuten funktionsdia-
gnostischen Untersuchung und erneu-
ter Kieferrelationsbestimmung wer-
den die COPA-Onlays aus Kaltpolyme-
risat (PalaXpress, Fa. Kulzer) hergestellt.
Die Vertikaldimension wird dafiir prazi-
se entsprechend der zukiinftig vorgesehe-
nen Okklusion eingestellt. Wir verwen-
den zum Kleben einen autopolymerisie-
renden Splintkleber aus der Kieferortho-
pédie (Maximum Cure unfilled, Reliance
Orthodontics, Itasca/IL, USA)

Der Patient ist nun gewissermaflen da-
zu ,gezwungen’, mit der vom Behandler
angestrebten Okklusion zu leben. Die Be-
handlungsdauer betragt in der Regel 4 bis
8 Wochen. In dieser Phase kann die thera-
peutische Okklusion im subjektiven Emp-
finden des Patienten und in wiederholter
reevaluierender Diagnostik getestet wer-
den. Auch die manuelle Medizin kann
diagnostisch und therapeutisch eingebun-
den werden. Zu lange Tragezeiten sind zu
vermeiden, damit sich die erreichte Kie-
ferposition attritionsbedingt nicht ver-
indert. Erst wenn diese zweite Behand-
lungsphase erfolgreich abgeschlossen ist,
sollten die weiterfithrenden, irreversiblen
MafSnahmen erfolgen, die zu einer dauer-
haften Rehabilitation der Okklusion fiih-
ren. Dieses schrittweise Vorgehen in der
Okklusionskorrektur mit Aufbissschienen
erh6ht den Behandlungserfolg der weiter-
fithrenden okklusalen Therapie unter der
Voraussetzung, dass die eingestellte Kie-
fer- und Kondylenposition im Laufe der
weiteren Behandlung exakt beibehalten
werden [5, 6, 7].

Interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen
Zahn- und Manualmedizin

Das Flowchart (B Abb. 5) zeigt, dass die
manuellen Tests am MSS die Schnittstel-
le in der Kommunikation zwischen ma-
nueller Medizin und Zahnmedizin bil-
den. Mithilfe der manuellen Tests und
aufgrund einer evtl. verdnderten Proprio-
zeption der Kiefergelenke konnen beide,
der Zahnmediziner wie auch der Manu-
altherapeut, erkennen, ob eine Verkettung
vorliegt und ob ggf. die Okklusion an der
muskuloskeletalen Storung beteiligt ist.
Sollte eine ausschlieflich aszendente Pro-
blematik vorliegen, wird der Patient an
den Manualmediziner oder Orthopéden
iiberwiesen. Nur Patienten mit deszen-
denter oder gemischter Problematik wer-
den zahnérztlich bzw. kieferorthopéadisch
behandelt. Die manuellen Tests spielen al-
so eine entscheidende Rolle in der Diffe-
renzialdiagnostik und bei der Uberprii-
fung der Kieferrelation wéihrend der fort-
laufenden interdisziplindren okklusalen
Therapie.

Fallbeispiel

Am folgenden Patientenbeispiel soll die
interdisziplindre Funktionsdiagnostik
und -therapie unter besonderer Beriick-
sichtigung des MSS aufgezeigt werden.
Die 48-jahrige Patientin litt an Wirbel-
saulenbeschwerden, Kopfschmerzen und
einer anterioren Diskusverlagerung ohne
Reposition. Klinisch und im Réntgenbild
zeigten sich profunde parodontale Lésio-
nen. Sowohl im Ober- als auch im Unter-
kiefer lagen erhebliche Frei- und Engstan-
de vor. Als Leitsymptom zeigte sich eine
fehlende posteriore Abstiitzung mit ante-
riorem tiefen Biss und reklinierten obe-
ren Inzisiven, was zu einer retrokrania-
len Mandibulaverlagerung mit Kompres-
sion von Kiefergelenkstrukturen fithrte
(8 Abb.6).

Die okklusale Ursache lag primir in
einer unzureichenden vertikalen Seiten-
zahnabstiitzung aufgrund der fehlenden
Zihne 45, 46 und einem vertikal unter-
dimensioniertem Zahnersatz im linken
Oberkiefer. Verstirkt wurde die okklusa-
le Problematik durch einen frontalen Tief-
biss wegen vertikal verlangerter und rek-
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Abb. 7 A a-g Die Ausgangssituation vor der kieferorthopédischen Behandlung. Die reklinierten Oberkieferfrontzdhne (Klas-
se 11/2) und der beidseitige posteriore Hohenverlust fiihrten zu einer retrokranialen Unterkieferverlagerung

Abb. 8 € a-e Abschluss
der kieferorthopédischen
Therapie mit dem Invisa-
lign-System und langzeit-
provisorische Versorgung
der Zdhne 45, 46

Abb. 9 € Abschluss der er-
neuten Okklusionsschie-
nentherapie mit COPA-On-
lays und eingesetztem ab-
nehmbaren frontalen Re-
ferenzbiss (a,b). Nach Her-
ausnahme der Okklusions-
schienenelemente wird der
noch fehlende Betrag an
vertikaler Abstiitzung sicht-
bar (c,d)

liniert stehender Zdhne 12-21 bei gleich- Sowohlin der kieferorthopadischenals  ein deszendierendes Verkettungssyndrom
zeitig retrudierten Unterkieferinzisiven = auch in der manualmedizinischen Funk-  mit Beteiligung des CMS diagnostiziert
(8 Abb.7). tionsanalyse konnte mithilfe der oben be- werden. In habitueller Okklusion wur-

schriebenen manuellen Tests eindeutig ~ den Einschrinkungen der HWS-Beweg-
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Abb. 10 A a-g Kieferorthopadisch-prothetischer Behandlungsabschluss. Die am muskuloskeletalen System ermittelte und
mithilfe manueller Medizin eingestellte therapeutische Kieferrelation wurde exakt in die definitive Rehabilitation umgesetzt.
Zahntechnische Arbeit: ZT Franz Scheid, KéIn

lichkeit, eine Beinldngendifferenz und ein
positiver Priener Abduktionstest ermit-
telt. Nach der oben beschriebenen Trak-
tion der Kiefergelenke und nachfolgender
neurologischer Reorganisation verbesser-
ten sich die Befunde deutlich.

) Diagnostiziert wurde
ein deszendierendes
Verkettungssyndrom

Wegen des frontalen Tiefbisses konnte die
Patientin keine physiologische Unterkie-
ferposition einnehmen. Deshalb erfolg-
te im Vorfeld der definitiven Okklusions-
korrektur die kieferorthopadische Be-
handlung des frontalen Tiefbisses mit In-
trusion der Ober- und Unterkieferfront
und Ausformung der Zahnboégen. Die ge-
samte kieferorthopadische Behandlung
wurde mit dem Invisalign-System durch-
gefiihrt [24, 25].

Aufgrund der Notwendigkeit, die Sei-
tenzéhne zu behandeln, war von vornhe-
rein interdisziplindr verabredet worden,
die notwendige vertikale Rehabilitation
durch prothetische Rekonstruktion der
Seitenzdhne herbeizufiihren. Infolgedes-
sen erfolgte keine Extrusion der Seiten-
zdhne. Nach Abschluss der kieferorthopa-
dische Behandlung waren die Beschwer-
den bereits deutlich reduziert (8 Abb. 8).

Im Rahmen der weiterfithrenden
Funktionsdiagnostik wurden erneut Situ-
ationsmodelle nach zentrischer Kieferre-
lationsbestimmung arbitrér in den Arti-
kulator montiert. Grundlage der Monta-
ge war das Registrat, das zuvor hinsicht-

lich seiner Wirkung auf das MSS unter-
sucht worden war.

Die in der instrumentellen Funktions-
diagnostik ermittelte Kieferrelation bilde-
te die Basis fiir die Herstellung einer her-
ausnehmbaren Aufbissschiene zum phy-
siologischen Ausgleich der statischen und
dynamischen Okklusion. Unter manual-
therapeutischer Begleitung hatten sich
nach 8 Wochen interdisziplindrer Funk-
tionstherapie die Kopfschmerzen, Kiefer-
gelenkbeschwerden und die Wirbelsiu-
lenbeschwerden nochmals gebessert.

Zur diagnostischen Vorwegnahme
der definitiv angestrebten Kieferrelation
wurde die herausnehmbare Okklusions-
schiene in fest aufgeklebte COPA-Onlays
unter Beibehaltung der therapeutischen
Ausgangslage tiberfiihrt. Die Vertikaldi-
mension wurde auf das Niveau der spéte-
ren Prothetik nachkorrigiert und in seiner
Wirkung auf das MSS iiberpriift.

Die Situation kurz vor der protheti-
schen Abschlussbehandlung ist in Abb. 9
dargestellt. In der Front wurde ein ,,fron-
taler Referenzbiss“ aus Pattern Resin (GC)
hergestellt, der abnehmbar ist und als ein-
fache, aber elementare Orientierungshil-
fe fiir die therapeutische Ausgangslage
im Verlauf der prothetischen Rehabilita-
tion dient (8 Abb. 9a,b). Nach Abnahme
der COPA-Onlays und Okklusion in den
frontalen Referenzbiss wurde die vertikale
Differenz erkennbar, die mittels Prothetik
im Seitenzahnbereich rehabilitiert werden
musste (8 Abb. 9¢,d).

Unter praziser Beibehaltung der in ma-
nualmedizinischer Zusammenarbeit ein-
gestellten und am MSS iiberpriiften Zen-

trik erfolgte die definitive prothetische
Rekonstruktion [4, 5, 6, 7] in den Seiten-
zahnbereichen mit vollkeramischen Teil-
kronen aus IPS e.max (Ivoclar Vivadent)
und verblendeten Zirconiumdioxidgeriis-
ten und der Verblendkeramik Initial ZR
(GC). Die asthetisch ungiinstigen Inter-
dentalrdume wurden mit dem Kompo-
sitematerial Enamel Plus HFO reduziert
(B Abb.10).

Nach einer Eingewohnungsphase von
ca. 6 Wochen war die Patientin auch im
Bereich der Wirbelsidule vollig beschwer-
defrei. Sie wurde in unseren funktionsdia-
gnostischen Recall aufgenommen, der in
den ersten 3 Jahren nach Behandlungs-
abschluss halbjdhrlich zusammen mit
den erforderlichen Prophylaxemafinah-
men durchgefiihrt und anschlieflend auf
jahrliche Funktionskontrollen ausgewei-
tet wird.

Zur Retention der kieferorthopadi-
schen Behandlung in der Unterkiefer-
front wird ein Lingualretainer verwen-
det. Die Oberkieferretention {ibernimmt
eine nichtlich getragene Retentionsschie-
ne, sodass der auf den Abbildungen noch
sichtbare Retainer der Oberkieferfront
entnommen werden konnte.

Fazit fiir die Praxis

== Beschwerden im muskuloskeletalen
System haben eine hohe Préavalenz
und sind oft mit einer erheblichen
Einschrankung an Lebensqualitat fiir
die betroffenen Personen verbunden.

= Die wissenschaftlich ausreichend be-
schriebenen Zusammenhange mit
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dem kraniomandibuldren System fin-
den im Praxisalltag wenig Beachtung.

== Es ist von zentraler Bedeutung, okklu-
sale Storungen rechtzeitig zu elimi-
nieren.

== Ohne zahnérztliche Funktionsdiag-
nostik und Therapie sind deszenden-
te Verkettungssyndrome unter Betei-
ligung des CMS ursachlich nicht zu 16-
sen. Dazu bedarf es einer verstarkten
interdisziplindren Zusammenarbeit
von manueller Medizin und Orthopa-
die mit der Zahnmedizin.

== Das vorgestellte Untersuchungsver-
fahren bietet eine einfache und aus-
sagekrdftige Arbeitsgrundlage fiir
die interdisziplindre Kommunikation,
Diagnostik und Therapie.
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