Aus der Klinik und Poliklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Medizinischen Fakultat der Charité - Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

EINFLUSS VON OKKLUSIONSVERANDERUNGEN AUF DIE MIT DEM FORMETRIC®-SYSTEM BZW.
MANUELL UNTERSUCHTE FUNKTION DER WIRBELSAULE

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Afschin Oraki-Roschanpur

aus Masjedsoleiman/Iran



Gutachter: 1. Prof. Dr. W. B. Freesmeyer

2. Prof. Dr. A. Bumann

3.Priv.- Doz. Dr. M. O. Ahlers

Datum der Promotion: 19.11.2010



Inhaltsverzeichnis

1.2

1.3

14

2.1
2.2

2.3

3.2

8

8.1
8.2
8.3

9

10

11

EINLEITUNG UND PROBLEMSTELLUNG......ciiiiiiiiiiiiit ettt 1
KRANIOMANDIBULARE DYSFUNKTION .....ooiiiiiiiititiitecte ettt ettt sttt neeve e eve v saesae e 3
1.1.1 Definitionen und EPIdemiIOlOgIe .........cocuuiiiiiiiiiieiiiiie ettt 3
O B B =T [ [0 11 1| G PP P PP OT PP UPPP 4
WECHSELWIRKUNGEN ZWISCHEN STOMATOGNATHEM SYSTEM UND

BEWEGUNG SAP P AR AT ..ttt ettt ettt et e e a4 e sttt e e e e e s s aas bt e eeaaeeesaanbabaeeaaaeeeaaansnnseeeaaeseaanns 5
FUNKTIONELL ORIENTIERTE UNTERSUCHUNGSVERFAHREN.........cccoiiiiiiiiiiieiee e 7
1.3.1 MANUEIE MEIZIN ...ttt e e e st e e e e e e st b e e e e e e e e e anbnbreeeeeeeeanns 7
1.3.2 Technische RUCKENTOrMAaNAIYSE .......ccccoiiiiiieie e 15
FRAGESTELLUNG DER VORLIEGENDEN UNTERSUCHUNG.........cccciiiiiiiiie it 23
MATERIAL UND METHODEN ......ciiiiititiiiiee ettt e sttt e e e s s st ee e e e e e s s ssntaeeeeaaeessnsnnaneeeeeeesnnns 24
VERSUCHSPERSONEN......ciiiiiiiitiiitite ettt s e sttt e et e e e s e st eeeeaeeessassbaeeeeaeeeaaansnteeeeeaeessannnnsenes 24
UNTERSUCHUNGSMETHODEN .....cooiitiiiiiiiiite ittt sttt s b e s st e e s nnbneeeeanene 24
2.2.1 Manuell-medizinische UNLErSUCNUNG .........coociiiiiiiiiieiiiee et 24
222 Formetric®-Untersuchung .......................................................................................................... 25
STATISTISCHE AUSWERTUNG ... .ootiiiiiiiie ittt ettt siee e sntee e e e sntae e e s sntae e e e sntaeeeesntaeaeeanees 28
ERGEBNISSE ... tiiiiiitiite ettt ettt e sttt e e s n ettt e e e n bt e e e e a st e e e aasbe e e e ansbe e e e ennbbe e e e nbeeaeennraeeeeanees 29
MANUELL-MEDIZINISCHE UNTERSUCHUNG .......cociiiiiiiiiiiiie e see e nneae e 29
3.1.1 StichprobenbeSCRIeIDUNG .........ooi i 29
3.1.2 Einfluss der okKlusalen INtErVENTION .........coii e e e e eeeees 31
FORMETRICT-ANALYSE ...ttt ettt ettt e et ee et s et en s eee e eeneneees 34
3.2.1 Stichprobenbeschreibung.............oooo i, 34
3.2.2 Statistische Analyse bei okklusaler Intervention ............ccccoe e, 36
[ 1Y (U35 [ 1 PSSP 39
ZUSAMMENFASSUNG ...ooiiiiieiiiiieieeit e e sttt e e e s e st e e e e e e s s sss b aeeeaeeessasstaaneeaeeesaasnsanneeeeeesansnsenes 45
Y 1YY U 46
LITERATURVERZEICHNIS ....eeiitie ettt ettt e e e s e st e e e e e e s s st aaae e e e e e s s snntananaeeeesansnnnneneeeeesanns a7
NN 2 N 55
VERZEICHNIS DER TABELLEN UND ABBILDUNGEN.........ccoiitiiiiiiiiiiee et siaeea e 55
TABELLARISCHE DARSTELLUNG DER MANUELL-MEDIZINISCHEN BEFUNDE.........c..c.ccccvveenn. 56
BEISPIELE VON FORMETRIC®-BEFUNDEN..........coctitiuitiieeeeeeseeeeeeeeseese s ees s s s ees s enenens 64
(D N QST X €18 N PSRRI 69
LIS NS I U SRR 70
ERKLARUNG ......ouiitiiiieteeete ettt ettt ettt et e te et e et e et et e st et esseaeete et e steeteete et este st ensanseaeeteetestesseneens 72



Einleitung und Problemstellung -1-

1 Einleitung und Problemstellung

Ruckenschmerzen gehoren zu den verbreitetsten gesundheitlichen Beeintrachtigungen
und stellen in Deutschland und international eine der haufigsten Ursachen der Arbeits-
unfahigkeit dar (ZIMMERMANN 2004). Etwa 10 % der betroffenen Patienten kdnnen nicht
innerhalb von 3 Monaten die Arbeit wiederaufnehmen (Du Bolis et al. 2009); insbeson-
dere dieser chronische Ruckenschmerz verursacht erhebliche gesellschaftliche Ge-
samtkosten (MERKESDAL und MAuU 2005). Dabei setzt sich zunehmend eine systemische
Sichtweise der wirbelsdulennahen Schmerzsyndrome durch, die unter anderem auch
das stomatognathe System an zentraler Stelle involviert (FINkK et al. 2002, 2003,
ScHupP 2003).

Arthrogene kraniomandibulare Dysfunktionen (cranio-mandibular dysfunction, CMD)
sind durch eine pathologische Diskus-Kondylus-Relation, ein Remodelling der Kno-
chenhartsubstanz sowie deren degenerative Veranderung gekennzeichnet, die Kklini-
schen Zeichen und Symptome umfassen Palpationsschmerz im Bereich des Kieferge-
lenks und konsekutiv auch in der Kaumuskulatur, knackende oder reibende Gelenkge-
rausche sowie eine eingeschrankte Unterkiefermobilitat (FREESMEYER 2000, 2001a, b,
¢, ERNST und FREESMEYER 2008). Die Atiologie der CMD wird als multifaktoriell angese-
hen (FINK et al. 2002), wichtige Faktoren sind etwa eine Ubermafige Belastung des Kie-
fergelenks als Folge des Verlusts der posterioren Abstitzung im Seitenzahnbereich,
parafunktionale Aktivitdit und rheumatische Erkrankungen (KONONEN et al. 1992,
FREESMEYER 2000, 2001a, b, ¢, NiTzAN 2003, SEEDORF et al. 2004, FUJIMURA et al.
2005, ERNST und FREESMEYER 2008).

Der multifaktoriellen Pathogenese entsprechend miussen die therapeutischen Konzepte
interdisziplinar sein. Diese interdisziplindre konservative Behandlung beinhaltet eine
Kombination von Schienen-, pharmakologischer und physikalischer Therapie. In der
Schienentherapie werden verschiedene Typen von Stabilisierungs-, Repositionierungs-
oder Entspannungs-Schienen angewendet (z. B. TEcco et al. 2006).

Zusammenhange zwischen kraniomandibuldrem und kraniovertebralem System sind
zweifelsfrei vorhanden und kdnnen potentiell auch in der Diagnostik genutzt werden
(ScHupP 2005, ScHupPP und SACKLER 2005), sie sind allerdings nicht gesetzmallig und
auch nicht unumstritten (FINK et al. 2003). Die Auseinandersetzung mit Form und Funk-
tion der Wirbelsdule und ihren Beziehungen zum kraniomandibularen System sind zent-
rale Themen in der modernen Orthopéadie, Kieferorthopadie und Zahnheilkunde. Im
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Vordergrund steht dabei die Diagnostik von (funktionellen) Fehlstellungen und (struktu-
rellen) Fehlhaltungen. Voraussetzung fur die Qualitatskontrolle aktueller Behandlungs-
konzepte, etwa der intraoralen Schienentherapie, ist dabei eine mdglichst objektive Be-
obachtung des Verlaufs von Haltungsformen. Nur durch deren sorgféaltige Dokumentati-
on kann die Diagnostik und die Therapie solcher Fehlhaltungen optimiert werden
(ERNST und FREESMEYER 2008).

Wahrend strukturelle Stérungen an Knochen und auch Weichgeweben heute durch
moderne Bildgebung relativ gut diagnostiziert werden kénnen (z. B. FREESMEYER 2000,
VAHLENSIECK et al. 2002, SCHMITTER et al. 2008, ERNST und FREESMEYER 2008, WIESE
et al. 2008), gibt es fur die Diagnostik der funktionellen Einflisse des stomatognathen
Systems auf die Statik und Motorik der Wirbelsaule und der Extremitaten (und vice ver-
sa) keine wirklich etablierte Methode.

Eine verbreitete diagnostische Modalitat ist in diesem Zusammenhang die manuell-
medizinische Untersuchung; im Unterschied zu herkémmlichen bildgebenden Verfahren
erlaubt diese Methode eine funktionelle Analyse der Skelettgeometrie (ScHupPP 2001,
ERNST und FREESMEYER 2008), hat aber den Nachteil, dass ihre Befunde stark untersu-
cherabhéngig sind und nur begrenzt objektiv dokumentiert und reproduziert werden
konnen.

Um diesen Nachteil auszugleichen, wurde versucht, die funktionellen Wechselwirkun-
gen objektiv messbar zu machen; eines der Verfahren, die in diesem Zusammenhang
zum Einsatz kommen, ist die Rasterstereographie (DRERUP et al. 2001). Ahnlich wie die
manuell-medizinische Untersuchung erlaubt diese Methode eine funktionelle Analyse
der Skelettgeometrie, hat aber gegeniber den ebenfalls funktionell orientierten ma-
nualmedizinischen Untersuchungsverfahren den Vorteil, dass ihre Befunde objektiv do-
kumentiert und reproduziert werden kdnnen. Fur den Einsatz dieser Methode im Rah-
men der Evaluation von Patienten mit Schmerzsyndromen von Gesicht, Kopf und Hals
und/oder Wirbelsaule ware allerdings zu fordern, dass okklusale Anderungen sich auch
in entsprechenden Anderungen des rasterstereographischen Befundes manifestieren.

In der vorliegenden Arbeit wird vor diesem Hintergrund gepruft, wie sich kurzfristige
Anderungen der Okklusion auf die Befunde der manuell-medizinischen Untersuchung
sowie der Rasterstereographie auswirken, und die Eignung beider Verfahren in der
Evaluation von Patienten mit CMD diskutiert.
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1.1 Kraniomandibulére Dysfunktion

1.1.1 Definitionen und Epidemiologie

Es gibt verschiedene Schmerzphanomene im Gesicht, deren Symptome sich teilweise
Uberschneiden kénnen. Sehr haufig gehen Schmerzen von der Kaumuskulatur und
dem Kiefergelenk aus; man spricht dann von sogenannten kraniomandibularen
Schmerzen. Hinzu kommen Nervenschmerzen, etwa die Trigeminusneuralgie, Neuro-
pathien oder der sogenannte atypische Gesichtsschmerz, sowie tumorbedingte
Schmerzen. Bei kraniomandibuldren Schmerzen leiden die Patienten unter Schmerzen
der Kaumuskulatur, klagen tber Storungen der Kieferbeweglichkeit und Gelenkgerau-
sche. Depressive Verstimmungen und weitere unspezifische Stérungen kénnen zusatz-
lich die Symptome verstarken.

Das kraniomandibulare System (cranio-mandibular system, CMS) umfasst diejenigen
Strukturen des Kopfes und des Halses, die an den vielféaltigen Bewegungen des Unter-
kiefers bei den unterschiedlichsten Funktionen wie Sprechen, Kauen oder Singen betei-
ligt sind. Der Ubergriff kraniomandibulare Dysfunktion (CMD) gilt fiir strukturelle, funk-
tionelle, biochemische und psychische Fehlregulationen der Muskel- und Kiefergelenk-
funktion.

Kraniomandibulare Dysfunktionen (CMD) haben ihren Ursprung im kraniomandibularen
System (CMS).

Der Ausdruck System bezeichnet ein komplexes Zusammenwirken vieler verschiedener
Funktionsablaufe. Hierzu zahlen im engeren Sinne das neuromuskulédre Kausystem, die
Kiefergelenke und die Zahne.

Kaubewegungen sind nur dann ausfuhrbar, wenn der Oberkiefer beim Kieferschluss
stabilisiert wird (FREESMEYER 2000, ERNST und FREESMEYER 2008). Aus diesem Grund
sind viele Autoren wie GARTEN (2000) und MARX (2000) der Meinung, dass das CMS
unmittelbar mit dem kraniozervikalen System (cranio-cervical system, CCS) verbunden
ist.

Die Haufigkeit einer kraniomandibularen Dysfunktion (CMD) in den 70er Jahren in den
skandinavischen Landern wurde durch die statistischen Auswertungen systematischer
Untersuchungen des kraniomandibularen Systems (CMS) untersucht. Die Untersuchun-
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gen von AGERBERG und OSTERBERG (1974) und HanssoN und OBERG (1971) ergaben,
dass bei 10 bis 79 % des untersuchten Kollektivs Symptome einer kraniomandibularen
Dysfunktion (CMD) festzustellen waren.

Auch spatere Untersuchungen durch ALSTERGREN et al. (1999) und BRUNZEL (2000) und
viele andere bestatigten diese Befunde als Minimalwerte je nach untersuchter Populati-
on.

Statistisch gesehen bedeutet das, dass mindestens jeder zehnte ,neue Patient" Symp-
tome einer CMD aufweist. Symptome durfen selbstverstandlich nicht mit dem ,Vollbild" einer
CMD gleichgesetzt werden, aber sie sollten auch diagnostisch nicht Gbersehen werden.
Durch korrekte Diagnose, besonders im Anfangsstadium bei Kindern im Alter von 5-9 Jahren,
lassen sich Symptome einer CMD mit grof3er Sicherheit erfolgreich behandeln.

1.1.2 Diagnostik

Die Abgrenzung der verschiedenen Formen von Schmerzen im Gesicht ist nicht immer
einfach. Eine klassische Trigeminusneuralgie ist in den meisten Fallen relativ einfach zu
diagnostizieren: Die Betroffenen leiden unter starken einschieBenden Schmerzatta-
cken, die wenige Sekunden bis Minuten andauern kénnen. Zwischen diesen Attacken
sind die Patienten schmerzfrei. Zumeist werden die Anfalle Uber Bertihrungsreize in so
genannten Triggerzonen, bestimmten Punkten im Gesicht, oder mechanisch durch
Kauen oder Sprechen ausgelost. Weniger spezifische Schmerzsyndrome dagegen sind
erheblich schwieriger diagnostisch zu erfassen (ERNST und FREESMEYER 2008).

Die Diagnostik im kraniomandibularen System besteht hauptsachlich aus 3 Saulen, unter-
teilt nach den Ursachen der Beschwerden, die am haufigsten im kraniomandibuléren Sys-
tem auftreten. So unterscheidet man Dysfunktionen und Schmerzph&dnomene mit:

1. dento-okklusaler Ursache
2. myogener Ursache

3. arthrogener Ursache.
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Man findet bei den meisten Patienten Symptome von Mischformen. Es gibt aber immer
eine priméare Ursache, trotzdem sind die anderen Funktionskreise mehr oder minder stark
beteiligt.

Nach der Defintion der Deutschen Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und Therapie
(DGFDT) in der DGZMK ist eine CMD definiert als eine systemische Muskel- und Ner-
venerkrankung des Kopf-Schulterbereichs, die Uberwiegend durch falsch stehende
Zahne, Zwangsbissfiihrung und einen falschen Biss verursacht wird. Zwangsbissfih-
rungen und Hebelmomente der Okklusion verursachen im Rahmen dieses Syndroms
die verschiedensten Formen der Muskelverspannungen und Schmerzen im Kopf-
Schulterbereich sowie Kiefergelenkkompressionen mit Kiefergelenkknacken, Kieferge-
lenkschmerzen, Kiefergelenkdeformationen und dartiber hinaus unterschiedlichen sys-
temischen Folgeerscheinungen?.

Die Okklusion, die im Rahmen dieses Modells eine zentrale Funktion hat, wird bestimmt
durch das Hdockerfurchenrelief und die Stellung der Mandibula zum Schéadel. Damit ist
auch der Einfluss zum gesamten dorsalen und ventralen muskularen Halteapparat
denkbar, und die Fehlstellung der Mandibula kann mitverantwortlich fir Probleme im
Halte- und Bewegungssystem sein.

1.2 Wechselwirkungen zwischen stomatognathem System und
Bewegungsapparat

Es ist bekannt, dass die stomatognathen Verhéaltnisse Auswirkungen auf die statischen
und dynamischen Funktionen des Bewegungsapparates ausiben, ohne dass allerdings
bis jetzt die Natur dieser hoch komplexen Wechselwirkung schlissig und im Detail auf-
geklart ware (ScHupp 2005).

Bereits NoBILI und ADVERSI (1996) zeigten in einem Versuch auf einem Balancebrett,
dass Probanden mit Klasse llI-Malokklusionen (Retrognathie) zu einer nach vorn ge-
neigten, Probanden mit einer Angle-Klasse Il (Prognathie) dagegen zu einer nach hin-
ten geneigten Haltung tendieren, und demonstrierten damit den Einfluss der Okklusion
auf die Koérperhaltung. Nicht nur die Anomalie selbst, sondern auch das Tragen kiefer-

1 http://www.dgfdt.de
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orthopadischer Apparaturen bt nach einer Untersuchung von MIRALLES et al. (1997)
einen deutlichen, radiographisch messbaren Einfluss auf die Kopfhaltung aus.

NICOLAKIS et al. (2000) zeigten bei Patienten mit CMD gegentiber Kontrollpersonen eine
Vielzahl starker ausgepragter Stérungen der Rumpffunktion, und YosHINO et al. (2003)
beschrieben bei Abrasionen eine Seitwartsneigung des Kopfes zur Gegenseite; dies
bestétigte frihere Berichte Uber zervikospinale Syndrome bei Patienten mit CMD, etwa
von HUGGARE und RAUSTIA (1992). Bereits ZUNIGA et al. (1995) sowie ORMERNO et al.
(1997) wiesen anhand elektromyographischer Untersuchungen darauf hin, dass die
Wechselwirkung zwischen CMD und der Muskulatur des Stammes keine einseitige ist.

FINK et al. (2002) konnten zeigen, dass bei Patienten mit CMD, die keinerlei Symptoma-
tik im Nackenbereich zeigten, dennoch deutliche asymptomatische Dysfunktionen im
Bereich der Halswirbelgelenke und eine vermehrte Druckschmerzhaftigkeit der Musku-
latur zu beobachten waren und empfahlen als Konsequenz bei allen Patienten mit einer
CMD eine grundliche Evaluation der HWS.

Es gibt zudem eine ganze Reihe von Untersuchungen, die Reaktionen auf eine experi-
mentelle okklusale Intervention in der Muskulatur von Kopf und Hals, Rumpf und Ex-
tremitaten zeigen (z. B. FINK et al. 2003, D’ATTiLIO et al. 2005, SFORzA et al. 2006,
SAKAGUCHI et al. 2007); nach einer Untersuchung von BERGAMINI et al. (2008) tragt bei
asymptomatischen Probanden mit okklusalen Anomalien die experimentelle Herstellung
symmetrischer Verhaltnisse zu einer Harmonisierung der Aktivitat der Stammesmusku-
latur bei. SAKAGUCHI et al. (2007) zeigten darUber hinaus, dass auch umgekehrt die
Bewegung der FuRRe die okklusalen Verhaltnisse beeinflusst. Bislang ist es allerdings
noch nicht gelungen, diese Wechelwirkungen im Sinne eines halbwegs einheitlichen
Ursachen-Wirkungs-Konzepts zu operationalisieren.

Dennoch verdichten sich in den letzten Jahren die Hinweise darauf, dass es sinnvoll ist,
bei der Evaluation von Patienten mit CMD das spinale System in ganzer Lange mit ein-
zubeziehen (SLAvVICEK 2000, AHLERS und JAKSTAT 2001, FINK et al. 2003, ScHuPP
2005).

Es ist daher naheliegend, die Wechselwirkungen zwischen stomatognathem und spina-
lem System fir die Diagnostik kraniomandibularer Stérungen einzusetzen, indem die
Reaktion des Rumpfes auf okklusale Interventionen betrachtet wird; dies ist Gegen-
stand der vorliegenden Untersuchung.
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1.3 Funktionell orientierte Untersuchungsverfahren

1.3.1 Manuelle Medizin

Differentialdiagnostisch ist an eine Myoarthropathie zu denken, wenn die Schmerzen
durch Unterkieferbewegungen, wie z. B. beim Kauen oder Gahnen, ausgeltst werden
oder die oben erwahnten typischen Kiefergelenksymptome vorliegen. Oft fehlt aber die-
ser diagnostisch relevante Zusammenhang, und die Patienten klagen lediglich Uber
spontane, Minuten bis Stunden oder sogar Tage andauernde Gesichtsschmerzen.

Die Myoarthropathie verursacht weder hinsichtlich des Zeitmusters noch der Lokalisati-
on ein prazise definiertes Schmerzbild. Der Schmerz wird nicht nur im Bereich der Kie-
fergelenke, also praaurikular oder im Gesicht empfunden, sondern er kann in weit ent-
fernte Areale wie in den Kopf- und Nackenbereich ausstrahlen. Dies ist vor allem fir die
myofaszialen Schmerzen der Fall.

Die Kiefergelenke werden von den Nn. auriculotemporalis, massetericus, temporales
und den Ganglien der dorsalen Wurzeln von C2-C5 innerviert. Der N. auriculotemporalis
aus dem hinteren Stamm des N. mandibularis spaltet sich in die Rr. temporales superficia-
les fur die Haut und die Faszien der Schlafe und die benachbarte Kopfhaut. Er innerviert
mit seinen Asten nicht nur das Kiefergelenk, sondern auch den duRReren Gehdrgang und
das Trommelfell. Insofern halt sich der myopathische Schmerz nicht an radikulare bzw.
segmentale Grenzen. Hingegen werden Schmerzen, die vom Kiefergelenk selbst kom-
men, eher im Kiefergelenkbereich, oft aber auch im Ohr lokalisiert und empfunden. Die
afferenten Fasern stammen aus dem N. mandibularis des N. trigeminus. Daher sind
die Gelenkkapsel, das Lig. laterale und vor allem die bilamindre Zone mit dem Genu vas-
culosum innerviert. Die sympathische Versorgung der Kiefergelenke erfolgt tUber das
Ganglion cervicale superius und Ganglion stellatum. Neben der vasomotorischen Wir-
kung gibt es Hinweise darauf, dass das sympathische Nervensystem bei der Schmerzper-
zeption eine Rolle spielt. Neuropeptide A und Substanz P veranlassen eine Freisetzung
von Prostaglandinen, die ihrerseits die Sensibilitat der Schmerzrezeptoren erhdoht (CHEN
und TURNER 1992, CAsATI et al. 1999, BUMANN und LOTZMANN 2000).

Der Schmerz ist meistens einseitig oder, falls beidseitig, auf einer Seite betont. Er wird
als dumpf, ziehend, stechend, gelegentlich aber auch als brennend beschrieben. Zeit-
weilig ist er am Morgen beim Erwachen am starksten und nimmt im Laufe des Tages
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ab, aber auch ein umgekehrter Verlauf kann vorkommen. Im ersten Fall wird er als Fol-
ge einer Uberbeanspruchung der Kaumuskulatur durch nachtliches Zahnepressen
und/oder Zahneknirschen, im zweiten durch Zahnepressen wahrend des Tages erklart
(MUMFORD 1989, WIDENFALK und WIBERG 1990, YOSHINO et al. 1998).

Eine optimale Okklusion besteht laut Kopp et al. (2000a) aus einem symptomfreien und
gesunden Gelenk. Okklusion wird definiert durch den Zusammenbiss der Zahne und wird
aufgeteilt in eine statische und eine dynamische Okklusion. Eine statische Okklusion be-
steht nach der Definition der DGZMK in Zahnkontakten ohne Bewegung des Unterkie-
fers in Interkuspidation.

Okklusionsmerkmale sind kleine punktférmige (A-, B-, C-) Kontakte (Abbildung 1) im Sei-
tenzahnbereich in der zentrischen Relation (ZR), wahrend die Schneidezéhne gleichzeitig
diskludieren. Eine dynamische Okklusion beinhaltet eine laterotrusive (Seitwértsbewe-
gung) Fuhrung Uber die Eckzahne, selten auch noch gleichzeitig Gber die Schneidezahne,
wahrend im Seitenzahnbereich weder Flhrungskontakte noch Balancekontakte zu finden
sind.

buccal lingual

Abbildung 1: Punktférmige A-, B-, C-Kontakte im Seitenzahnbereich (GuTowski 2001)




Einleitung und Problemstellung -9-

Wichtigste Aussage ist, dass die Okklusion gelenkschonend gestaltet sein muss. Dies
bedeutet, dass sowohl in statischer Okklusion als auch in dynamischer Okklusion keine
auf das Kiefergelenk riickwirkende Krafte auftreten drfen.

Der Grund hierfur liegt darin, dass der Kondylus nur nach anterior einen grof3en, nach
lateral einen geringen, nach medial und dorsal aber praktisch keinen ,Kompensations-
raum" hat.

Da die Rolle der Okklusion im Rahmen einer kraniomandibularen Dysfunktion immer
wieder diskutiert wurde, haben Kopp et al. im Jahr 2000 (b) darauf hingewiesen, dass
storende Einflisse selten auf den Ort des Geschehens — z. B. auf die Kauflache eines
Zahnes — beschrankt bleiben, sondern das gesamte kybernetische System beeinflussen.
Bei der Uberbelastung nach medial oder dorsal hat der Kondylus wegen der ihn umge-
benden kntéchernen Strukturen keine Mdglichkeit auszuweichen. Okklusale Krafte, die
rickwirkend auf das Kiefergelenk einwirken, storen zuerst die Versorgungsstrukturen
des Kiefergelenkes, die tber die bilaminére Zone erfolgt. Bei weiterem Fortschreiten wer-
den der meniskotemporale und der meniskokondyldre Bandapparat zerstort, und es
kommt zur irreversiblen Verlagerung des Diskus und des Kondylus.

Die Ursachen einer primar dento-okklusalen Funktionsstérung sind meistens Stérungen
der statischen und der dynamischen Okklusion sowie Parafunktionen. Zurtickwirkende
Krafte schadigen auch die Muskeln, die versuchen, diesen Kréaften entgegenzuwirken.
Der M. pterygoideus lateralis leistet dabei die Hauptarbeit, in der zweiten ,Abwehrlinie” ge-
gen ruckwirkende Kréfte stehen M. masseter pars superior und M. pterygoideus
medialis (Abbildung 2 bis Abbildung 4).
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Tuberculum

Kondylus

Lig. meniscotemporale

Bilaminare Zone

Lia. meniscocondylare

Abbildung 2: Schematische Darstellung einer normalen Kondylus-Diskus-Beziehung in einem gesunden
Gelenk (GuTOWSKI 2001)

Tuberculum

Abbildung 3: Inferiore Verlagerung des Kondylus mit anteriorer Verlagerung des Diskus und Kondylus-

Position auf dem hinteren Rand des Diskus (GUTOWSKI 2001)
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Tuberculum

Abbildung 4: Superiore Verlagerung des Kondylus mit anteriorer Verlagerung des Diskus und Kondy-
len-Position auf den hinteren Bandern des Diskus (GUTOWSKI 2001)

Die Diagnose der Myoarthropathie stitzt sich auf eine eingehende psychosoziale
Anamnese und die Untersuchung des Kausystems, d. h. der Kiefergelenke, Kaumusku-
latur, allgemeinen Gesichtspunkten der Inspektion, Palpation und Funktionsprifung der
Unterkiefermobilitat.

Im Speziellen geht es darum, nach Leitsymptomen einer Myoarthropathie zu suchen.
Dazu gehoren Druckschmerzhaftigkeit von Kiefergelenken und/oder Kaumuskeln sowie
eine eingeschrankte bzw. schmerzhafte Unterkieferbeweglichkeit. Um diese Symptome
besser zu erfassen, muss man wie folgt bei den Untersuchungen vorgehen:

Ablauf der Diagnose nach Schupp
A: Anamnese
B: Eingangsdiagnose
I Inspektion des Mundes
Il Untersuchung der Kiefergelenke

1l Kiefer6ffnung und Exkursionsbewegungen




Einleitung und Problemstellung -12 -

VI:

VII:

VIII:

Xl:

Die Kieferoffnung betragt normalerweise ca. 40-50 mm. Keine Seiten-
abweichung (Deviation) bei der Offnungs- und SchlieBbewegung,
schmerzfreie, seitengleiche und nicht eingeschrankte Exkursionsbewe-
gungen.

Palpation der Kiefergelenke lateral der Kondylen und im Gehérgang:

Kein Knacken und Reibgerausche bei der Palpation. Seitengleiche
Bewegung und schmerzfreie bzw. nicht druckdolente Palpation

Endgefuhl und Gelenk-Spieltechniken

Das passive Endgefuhl betragt ca. 2 mm und ist ligamentar und nicht
schmerzhaft. Die dynamische Kompression und die dynamische
Translation in Kompression und Pikkolotraktion sind schmerzfrei, ohne
Knacken und Krepitation sowie seitengleich.

Untersuchung der Muskulatur
Gesichtssymmetrie:

Es werden die skelettale Mitte des Unterkiefers und die sagittale Lage
der auReren Gehdrgange sowie die Parallelitat der Ohr-, Augen- und
Unterkieferebenen gepruft.

Manuelle Diagnostik in der Peripherie:

Die Untersuchung beschéftigt sich damit, ob deszendierende Stérun-
gen, d. h. sich vom Kiefergelenk entwickelnden Stérungen existieren.
Die Untersuchungen werden zuerst in Ruhelage (Non-Okklusion) und
dann in maximaler Interkuspidation (fester Biss) vorgenommen.

Gibt es verschiedene Ergebnisse zwischen Ruhelage und Interkuspi-
dation bei den Analysen, so liegen deszendierende Stérungen nahe.

Beinlange:

Unterschiede sind bedeutend fir die Therapie, wenn Veranderungen
auftreten zwischen Ruhelage und maximaler Interkuspidation

Variable Beinlange

,Leg-turn-in"-Test
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XIl:  Patrik-Kubis-Test (mod. nach Marx)
Xlll:  Untersuchung mittels Applied-Kinesiology (AK):

Lokalisation der Kiefergelenke in Ruhelage, in maximaler Interkuspida-
tion und bei der Unterkieferbewegung. Erhalt man einen positiven Be-
fund bei der Bewegung des Unterkiefers, werden gezielt der Bewegung
entsprechende Muskel untersucht. Die AK-Untersuchung wird je nach
Befund hinsichtlich struktureller, metabolischer und auch psychischer
Storungen erganzt.

XIV: Modellbefund im Artikulator

XV: Rontgendiagnostik/Magnetresonanztomographie

Wie bereits oben erlautet, konnen Kaubewegungen nur ausgefiuhrt werden, wenn der
Oberkiefer beim Kieferschluss stabilisiert wird. Daher ist das CMS unmittelbar mit dem
kraniozervikalen System (CCS) oder kraniosakralen System (cranio-sacral system,
CSS) verbunden. Umgekehrt gilt, dass Stérungen im kraniozervikalen System oder im
kraniosakralen System Dysfunktionen im kraniomandibularen System auslosen kénnen.
Die Symptome wie Schmerz, Funktionseinschrankung, Missempfindungen, Gerau-
sche im Kiefergelenk signalisieren eine kraniomandibulére (CMD) oder kraniozervikale
Dysfunktion (CCD), d. h. der Patient klagt iber Schmerzen an den Zahnen, im Gesicht,
im Mund, in den Ohren und hinter den Augen (McCNEILL 1997, SCRIVANI et al. 2008).

Ein CMD oder CCD-Patient kann den Mund nicht mehr ganz 6ffnen, nicht mehr lange
sprechen, nicht mehr ohne Anstrengung und/oder Schmerz schlucken, nicht mehr sin-
gen, hat eine raue Stimme; er klagt zudem haufig tber Brennen im Kieferknochen, boh-
renden Schmerz im Kiefer, Brennen im Mund, Taubheit der Zunge (McCNEILL 1997,
SCRIVANI et al. 2008).

WACHSMANN (1960) konnte bei seinen Untersuchungen der Gebisse von skoliotischen Pa-
tienten mit schlaffer Korperhaltung und beim Vergleich dieser mit einer Kontrollgruppe
feststellen, dass bei Patienten mit skoliotischer Fehlkrimmung der Wirbelsaule kein er-
hohter Anteil von Dysgnathien nachweisbar war. Auffallend war hingegen der erhdhte Anteil
von Gebissunregelmaligkeiten bei Patienten mit schlaffer Koérperhaltung.

BALTERS (1964) wies auf eine gemeinsame Ursache fur Zahn-Kieferfehlstellungen und
Kdrperfehlhaltungen hin.
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SCHWARZ hat im Jahr 1926 einen Zusammenhang zwischen Kieferlage und Kopfhaltung
festgestellt. Er beschrieb, dass bei Dorsalflexion des Kopfes der Unterkiefer zurtickver-
lagert wird. Der Kondylus ruhe bei dieser Kopfhaltung im dorsalen Bereich der Fossa des
Kiefergelenkes. Bei einer Ventralflexion komme es dagegen zu einer Vorverlagerung des
Unterkiefers. Bei dieser Kopfhaltung sei der Kondylus im ventralen Bereich der Fossa zu
finden. Nicht die Zahnstellung alleine ist fur ihn entscheidend, sondern Kieferstellung,
Kopfhaltung, Schlaflage und Atemfunktion bilden ein komplexes System bei der multikausa-
len Atiologie der Dysgnathien.

GRESHAM und SMITHELLS fanden im Jahr 1954 heraus, dass die Kopf- und Hals-Region
eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung des Korpergleichgewichtes spielen (Abbil-
dung 5).

Abbildung 5: Schematische Darstellung des Stellenwerts von Kopf und Hals fiir die Kérperhal-
tung (Abbildung von Dr. Werner Schupp)

Schon 1955 fand DuyzINGs heraus, dass ein Zusammenhang zwischen Kieferlage, Os
hyoideum und Inklination der Halswirbelséaule besteht.
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Die Unterkieferschlie@muskeln, also die 3 Muskeln M. masseter, M. temporalis und M.
pterygoideus medialis, die den Unterkiefer adduzieren, haben ihren Ursprung am knocher-
nen Schadel. lhre einzige Aufgabe ist, den Unterkiefer zum Gesichtsschadel zu bewegen, also
den Kiefer zu schlie3en.

Hingegen sind die Abduktion und die Translation komplexe und sehr komplizierte Vorgan-
ge, bei denen mehr als 10 Muskeln — bestehend aus priméren Mundoffnern wie M. ptery-
goideus lateralis, M. biventer und M. stylohyoideus etc. und sekundaren Mundoffnern wie
etwa Hals- und Nackenmuskeln — aus verschiedenen Teilen und von ganz unterschiedli-
chen Ursprungsorten zusammenwirken missen. Nur der M. pterygoideus lateralis, der
M. biventer und der M. stylohyoideus haben ihren Ursprung am Schédel; alle tGbrigen pri-
maren Mundo6ffner haben ihren Ursprung auf3erhalb des Schadels.

Die ,sekundaren Kiefertffner”, z. B. Hals- und Nackenmuskeln, fixieren den Kopf in einer
mehr oder weniger aufrechten Haltung. Wirden diese Muskeln nicht ,gegenhalten”, so
wirde sich bei jeder Kieferoéffnung der Kopf durch den Zug der infrahyoidalen Muskulatur
nach vorne neigen.

Die unterschiedlichen manuell-medizinischen Untersuchungsverfahren haben als gemein-
sames Ziel eine moglichst umfassende, ganzheitliche Beschreibung der Physiologie und
Pathologie dieser komplexen Wechselwirkungen.

1.3.2 Technische Riickenformanalyse

Mit Hilfe der Moiré-Topographie — einem der Stereophotographie-Verfahren, die ab
1970 durch TakAsAKI (1970) und weiter durch MEAaDOwS et al. (1970) dargestellt wur-
den, konnte die dreidimensionale Formanalyse der Rickenoberflache bei Patienten mit
Wirbelsaulendeformitaten durchgefihrt werden. Keines der bislang zur Verfligung ste-
henden klinischen und radiologischen Untersuchungsverfahren konnte Rumpfdeformi-
taten dreidimensional erfassen. Die Moiré-Topographie, die gelegentlich heute noch
fur die Ruckenvermessung verwendet wird, wird in der einfachsten Form durchgefihrt,
indem die Oberflache durch ein Liniengitter hindurch von einer punktférmigen
Lichtquelle beleuchtet wird. Betrachtet oder photographiert man die Flache gleichzei-
tig durch dasselbe Gitter hindurch, so beobachtet man ein System von hellen und
dunklen Streifen. Sie kommen durch Interferenz der Gitterlinien mit den aufprojizier-
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ten Linien — dem sogenannten Moiré-Effekt — zustande. Bei passender Geometrie
kann man erreichen, dass die Interferenzstreifen Hohenlinien bilden.

Sie sind anndhernd aquidistant und eignen sich prinzipiell zur Formbeschreibung der
Flache. Analytische Messungen sind maoglich, erfordern aber die Digitalisierung des
gesamten Moiré-Bildes, was sehr aufwendig ist. Eine direkte Interpretation des Bildes
ist schwierig, da die Interferenzlinien koordinatenabhangig, also nicht invariant sind.

Kleine Positionsveranderungen der Flache kénnen erhebliche Anderungen des
Streifenmusters hervorrufen. Aus diesem Grund hat sich die Moiré-Topographie bei
der Rickenvermessung nicht durchsetzen kdénnen. Im Lauf der Zeit sind verschiede-
ne andere Verfahren zur Oberflachen- und speziell zur Rickenvermessung be-
schrieben worden. DIERS INTERNATIONAL GMBH und HIERHOLZER beschrieben 1999
drei weit entwickelte Systeme, dass eine klinische Anwendung routinemafRlig moglich
macht.

l: Integrated Shape Imaging System (ISIS),
Il Quanten Imaging System
Il Rasterstereographie (Formetric)

Die Computertomographie und Kernspintomographie entwickelten sich parallel dazu,
boten aber auf absehbare Zeit keine vergleichbaren Untersuchungsmadglichkeiten.

Wesentliche Probleme resultierten bei diesen Verfahren aus der Strahlenbelastung,
den hohen Kosten und dem vergleichsweise hohen technischen Aufwand einer dreidi-
mensionalen Rekonstruktion der Riuckenoberflache oder der Wirbelsdulenform aus den
gemessenen Datensatzen. Die Messungen waren dartber hinaus nur im Liegen durch-
fuhrbar, was eine erhebliche Veranderung der Riickenform mit sich brachte.

Die Grundlage der Messmethoden ist in allen Fallen die Stereophotogrammetrie; alle
drei basieren auf dem Prinzip der Triangulation.

Bei der Triangulation wird die Lage eines entfernt liegenden Objektpunktes P aus dem
Abstand zweier weiterer Punkte (A und A') und den Winkeln des Dreieckes, welches
sie mit dem nicht bekannten Punkt bilden, berechnet. Vorausgesetzt, der unbekannte
Punkt liegt nicht in der Horizontalebene, sind neben zwei Horizontalwinkeln (o und o’)
auch zwei Hohenwinkel (B und B’) zu messen, um die raumliche Lage genau zu be-
stimmen. Bei der Stereophotogrammetrie registriert ein Paar von Kameras, welche den
Punkten A und A' entsprechen, in einem Stereobildpaar eine Vielzahl von Punkten P
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auf einem Objekt gleichzeitig. Die Kameras kdnnen den klinischen Anforderungen ent-
sprechend im Untersuchungsraum gestellt werden.

2003 beschrieb HACKENBERG, dass man unter genauer Eichung der Aufnahmegeomet-
rie ein unverzerrtes, dreidimensionales Modell des Objektes bekommt. Die Stereopho-
togrammetrie ist wegen ihres sehr hohen Rechenaufwandes und einer subjektiven
Komponente in der Interpretation noch nicht routineméaRig fur die klinische Anwendung
geeignet. Ersetzt man jedoch unter Beibehaltung der Aufnahmegeometrie eine Kamera
durch einen Diaprojektor und beleuchtet den zu vermessenden Gegenstand mit einem
definierten geregelten Lichtmuster, dann kann dieses fur die Berechnung ebenso ge-
nutzt werden. Dadurch wird die Methode einfacher und objektiver. Man spricht dann
von der Rasterstereographie, deren Prinzip Abbildung 6 veranschaulicht.

i Raster|
==

b i

Abbildung 6: Triangulation (links) und Prinzip der Rasterstereographie als Weiterentwicklung
der Stereophotogrammetrie (rechts). Die Projektion eines geometrisch definier-
ten regelmaligen Lichtrasters ersetzt am Punkt A eine von zwei Kameras, die
bei der Stereophotogrammetrie erforderlich wirden (HACKENBERG 2003).

Das ISIS-System ist ein berihrungsloses Verfahren; jedoch ist eine manuelle Markie-
rung der Dornfortsatze durch Marker erforderlich, um einen Bezug der gemessenen
Flache zur Wirbelsaule herzustellen. Das System arbeitet weitgehend ahnlich wie die
Rasterstereographie. Es wird allerdings nur eine einzige bewegliche Linie projiziert
und in zahlreichen Videobildzyklen vermessen. Es werden zehn Querprofile auf der
Ruckenoberflache des stehenden Patienten gemessen. Sie ermdglichen die Berech-
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nung des sagittalen Wirbelsaulenprofiles, der Oberflachenrotation und der Seitabwei-
chung der Dornfortsatze. Eine Rekonstruktion der eigentlichen Wirbelsdulenform ist
teilweise mdglich. Dadurch ist die automatische Bildanalyse sehr einfach, die Auf-
nahmedauer ist aber sehr lang. Durch Bewegung des Patienten kénnen daher
Messfehler entstehen. Weitere Messfehler kdnnen hauptséchlich durch die Strahlab-
lenkung mit einem motorisch bewegten Spiegel, fehlende Subpixelinterpolation und
weniger aufwendige Kalibrierung auftreten. Aufgrund der grofR3en Tiefenmessfehler ist
eine sinnvolle Krimmungsanalyse nicht mdglich, infolgedessen kdnnen auch keine
anatomischen Fixpunkte gemessen werden.

Charakteristische Flachenpunkte missen durch Klebemarken gekennzeichnet werden,
was generell ungenau und zudem mit gro3en subjektiven Fehlern behaftet ist. Das
ISIS-System war aus diesen Grinden nicht sehr erfolgreich (DIERS INTERNATIONAL
GwmBH und HIERHOLZER 1999).

Das Quanten Imaging System, das im Jahre 1994 erstmals beschrieben wor-
den ist, arbeitet ebenfalls nach dem Grundprinzip der Stereophotogrammetrie.
Das aufprojizierte Raster wird jedoch nach anderen Verfahren der Bildverarbeitung
analysiert. Es wird ein relativ hochauflosendes Linienraster auf die Rickenoberflache
des stehenden Patienten projiziert und durch eine Videokamera aus einem vorbestimm-
ten Winkel aufgenommen. Charakteristische Punkte missen mit Aufklebern markiert
werden. Mittels Computer erfolgt die dreidimensionale Rekonstruktion der Rickenform
nach den Prinzipien der Stereophotogrammetrie. Berechnet werden dann eine Seiten-
abweichung (laterale Kurve), ein Beckenschiefstand, die Rumpflange und das Wirbel-
saulenprofil. Die Oberflachenrotation wird nicht berechnet. Ebenso erfolgt keine genaue
Rekonstruktion der Wirbelsaule selbst, sondern nur eine Abschatzung der Wirbelsau-
lendeformitat anhand der Ruckenform.

Mit Hilfe der Videorasterstereographie (VRS) (z. B. im Formetric®-System) kann man
die Wirbelsaulenform und die mit ihr verbundene Kérperhaltung dreidimensional erfas-
sen (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Projektor (P) und Videokamera (K) sind bei der Rasterstereographie im Sinne

\

der Triangulation in definiertem Winkel zueinander angeordnet (HACKENBERG
2003).

Sie kann wegen vollstéandig fehlender Strahlenbelastung und der ausgezeichneten Do-
kumentationsmoglichkeiten als diagnostisches Mittel zwischen klinischer Analyse und
herkdbmmlichen bildgebenden Verfahren wie (Rontgen, MRT etc.) eingesetzt werden.
Weil die VRS sich relativ leicht und fur Patienten schonend beliebig wiederholen lasst,
kann sie fur die Verlaufskontrolle eingesetzt werden, und mit ihrer hervorragenden Hal-
tungsdiagnostik ist es moglich, die komplexen Wechselwirkungen der statischen und
dynamischen Haltungsfaktoren zu untersuchen und zu dokumentieren (ScHupPpP und
SACKLER 2005).

DEBRUNNER (1995) bezeichnete die Haltung als die Momentanaufnahme einer bewegli-
chen Wirbelséule. So definierte er die aus einer komplexen Kombination von Statik und
Dynamik bestimmte aufrechte Haltung des Menschen. Nicht nur Form und Funktion des
aktiven und passiven Bewegungsapparates spiegeln sich in der Haltung wider, sondern
oft in erheblichem MalRRe auch die Psyche des Betroffenen.

Es ist deutlich, dass das psychische Befinden die Haltung sowohl aktuell als auch lang-
fristig bestimmt und ggf. auch fur Haltungsschaden verantwortlich gemacht werden
muss.
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Die groRe Zahl dieser EinflussgroRen erklart auch den flieRenden Ubergang zwischen
physiologischer und pathologischer Haltung und gestaltet die Haltungsdiagnostik
schwierig, was sowohl den Aufwand als auch die Interpretation betrifft. Da sich mit der
VRS auch geringfiigige Anderungen des Muskelreliefs, des Wirbelsaulenverlaufs und
der Beckenstellung darstellen und vergleichen lassen, ermdglicht sie eine bereits frih-
zeitige Diagnose von Abweichungen der Wirbelsaulenform und der Beckenstellung, wie
dies gerade bei progredient verlaufenden Skoliosen von sehr gro3er Bedeutung ist.
Darlber hinaus kénnen therapeutische Mal3hahmen wie z. B. ein Beinlangenausgleich,
manuelle und chiropraktische Therapie, Schmerztherapie etc. im Sinne der Qualitats-
und Wirkungskontrolle Uberprift werden. Durch den kombinierten Einsatz von VRS und
klinischer Funktionsuntersuchung der Wirbelsaule war es HARzMANN (2000) moglich,
die Komplexitat der ,Haltungsdiagnostik" besser als bisher darzustellen, insbesondere
die Mdglichkeiten der dreidimensionalen Wirbelsaulendarstellung und der fir die Ortho-
padie, Sportmedizin und physikalische bzw. physiotherapeutischen Therapie.

Die Identifizierung anatomischer Landmarken ist im Gegensatz zu anderen verfligbaren
Verfahren beriihrungslos, erfolgt also ohne eine manuelle Palpation und Markierung,
um einen Zusammenhang zwischen der rekonstruierten Rickenform und der kno-
chernen Wirbelsaule selbst herzustellen. Dies zeigt den ersten Schritt zur Rekonstrukti-
on der Wirbelsaulenform aufgrund der an der Rickenoberflache gemessenen Daten.
Zum Verstandnis dieses Schrittes ist es wichtig, zwischen Lage und Form des Riickens
zu unterscheiden. Andert sich die raumliche Lage der Riickenflache zur Videokamera,
kommt es zu einer Anderung aller berechneten Raumkoordinaten. Die raumliche Lage
der Raumkoordinaten untereinander ist dabei jedoch konstant; sie beschreibt die Form
des Rickens. HARzMANN (2001) beschrieb, dass die Form des Rickens konstant ist
und sich nicht &ndert, wenn sich die Lage im Raum verandert. Ist eine Messung vorge-
nommen, spielt die Lage der Ruckenflache im Raum keine Rolle mehr. Man rechnet
nun nur noch mit raumlich konstanten Messdaten. Nur diese lageunabhangigen Daten,
auch Invarianten genannt, stellen die Grundlage der automatischen Formanalyse dar.
Die Formetric II-Untersuchung wird in einem abdunkelbaren Raum durchgefthrt. Der
Patient steht bis auf die Unterhose entkleidet auf der Simulationsplattform

Der technische Teil der Bildverarbeitung beim Formetric-System wurde weitgehend
durch die Firma DIERS INTERNATIONAL GMBH (1999) entwickelt und umfasst neben der
automatischen Belichtungsregelung, der Bildaufnahme und der Digitalisierung die
Analyse des Bildinhalts. Bei der Bildaufnahme wird das Videobild digitalisiert und pi-
xelgenau im Bildspeicher des Video-Interface gespeichert. Der technische Teil der Bild-
verarbeitung beim Formetric-System umfasst neben der automatischen Belichtungsre-
gelung, der Bildaufnahme und der Digitalisierung die Analyse des Bildinhalts. Ziel ist
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dabei die Berechnung eines Stereobildpaars, auf das sich die photogrammetrischen
Methoden zur 3-dimensionalen Rekonstruktion anwenden lassen. Das aufgenommene
Videobild besteht aus einem System von hellen Linien auf dunklem Grund. Um
daraus ein Stereobildpaar berechnen zu kdbnnen, miussen zunachst die Rasterlinien
gefunden werden. Die Linien missen sodann in ihre topologisch richtige Anordnung
gebracht und einzeln identifiziert werden. Zusatzlich ist es erforderlich, die Linien eindeu-
tig zu identifizieren, d.h. die zugehérige Liniennummer im Rasterdiapositiv zu bestimmen.
Dies geschieht durch Analyse des Musters aus dicken und diinnen Linien.

Definiert man charakteristische Punkte anhand der Krimmungsverteilung auf der Fla-
che, so sind diese Punkte invariant. Beispiele sind anatomische Fixpunkte, z. B. Ver-
tebra prominens. Invariante Punkte eignen sich zur Definition eines korperfesten
Koordinatensystems, auf das andere Messungen bezogen werden kdénnen. Damit
sind Vergleiche mdglich, die nicht durch die Position des Patienten relativ zum Auf-
nahmesystem beeinflusst werden. Dies gilt allerdings nur, solange die Kérperhal-
tung unverandert bleibt. Kleinere Abweichungen kénnen aufRerdem durch apparative
Messfehler, unterschiedliche Abtastung der Oberflache sowie daraus resultierende
Rundungsfehler auftreten.
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Abbildung 8: Rastersteregraphische Aufnahme (HACKENBERG 2003)

Neben charakteristischen Punkten kénnen durch die Krimmungsverteilung auch
linienférmige Strukturen durch die Krimmungsverteilung definiert werden.

Ein Beispiel ist die sogenannte Symmetrielinie, die aus der Rechts-Links-Asymmetrie
der Krimmung bestimmt wird. Auch die Symmetrielinie ist invariant.

Statikbedingte Beckenasymmetrien, z. B. aufgrund einer Beinlangendifferenz, kénnen
durch direkten Ausgleich der Fehlstatik auf der Simulationsplattform ausgeglichen wer-
den. Parallel dazu ist es mdglich, den Einfluss des Ausgleichs auf die Haltung bzw.
Wirbelsdulenform zu beurteilen. Auf diese Weise kdnnen sowohl die GroR3e eines the-
rapeutischen Beinldngenausgleichs als auch seine Wirksamkeit auf die Fehlstatik opti-
mal ermittelt werden. Die alleinige Orientierung anhand der Beckenstellung nach Stati-
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kausgleich ohne Bertcksichtigung der Wirbelsaule birgt allerdings die Gefahr von indu-
zierten Fehlhaltungen, die bekanntermalRen zu massiven Rickenbeschwerden fihren
konnen.

Eine zunehmende Steigerung des Ausgleichs wirkt deutlich negativ auf die Wirbelsau-
lenform. Erfahrungsgemald entspricht der therapeutische adaquate Beinlangenaus-
gleich nicht der metrischen GréRe des gemessenen Beckenschiefstandes. Vielmehr
wird er vom positiven Einfluss eines Ausgleichs ohne augenscheinlich negative Beeinf-
lussung des Wirbelsaulenverlaufs bestimmt.

1.4 Fragestellung der vorliegenden Untersuchung

Die folgende Arbeit beschaftigt sich mit der manuellen Medizin und den Einflissen von
kurzzeitigen Okklusionsveranderungen auf den Halteapparat, um zu prifen, ob eine
asymmetrische Veranderung der Zahnkontaktbeziehung eine Stellungsanderung des
Halteapparates hervorruft.

In der weiteren Untersuchung durch Formetric Il (VRS) soll festgestellt werden, ob die-
ses System die Auswirkungen kurzzeitiger Okklusionsveranderungen auf die Statomo-
torik des Riickens nachweisen kann.

Folgende Hypothesen sollen gepriift werden:

o Eine okklusale Intervention durch einseitiges Einlegen von Zinnfolien fuhrt zu ei-
ner messbaren Veranderung der Wirbelsaulenstatik und —dynamik.

o Diese Veranderung lasst sich mit manuell-medizinischen Methoden detektieren.
o Diese Veranderung lasst sich mit der Rasterstereographie messen.

o Manuell-medizinische und/oder rasterstereographische Untersuchungen kdnnen
maoglicherweise wertvolle Aufschliisse in der Diagnostik von Patienten mit CMD
liefern.
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2 Material und Methoden

2.1 Versuchspersonen

Die Untersuchungen erfolgten an insgesamt 26 Probanden in zwei Gruppen. Durch ei-
ne experimentelle Versuchsanordnung wurden bei diesen Probanden ,klnstliche® Okk-
lusionsstérungen provoziert und deren Auswirkungen auf den Wirbelapparat unter-
sucht. Die Untersuchungen erfolgten nach zwei unterschiedlichen Systematiken:

o 11 Probanden (9 weiblich, 2 mé&nnlich) wurden mit der manuell-medizinischen
Methode nach ScHupp (2001) untersucht.

o Bei 15 Probanden (alle weiblich) erfolgte die Untersuchung rasterstereogra-
phisch mit dem Formetric®-System (DIERS International GmbH, Schlangenbad,
Deutschland, Art. 303-40 Formetric 3D).

Alle untersuchten Personen wiesen vor den Versuchen in der Systematik des jeweiligen
Systems Normalbefunde auf und waren zu Beginn der Studie frei von Schmerzen im
stomatognathen System sowie im Bereich der Wirbelsaule.

2.2 Untersuchungsmethoden

2.2.1 Manuell-medizinische Untersuchung

Die Untersuchung nach der Methode der manuellen Medizin wurde zun&chst bei ent-
spannter Kieferhaltung, also in Ruhelage ausgefiuihrt. Sie umfasste 3 der Ublicherweise
5 Komponenten (ScHupp 2001):

» Variable Beinlangendifferenz in Rickenlage: Patient auf der Untersuchungsliege
in entspannter Rickenlage, Arme neben dem Kérper. Der Behandler hebt die ge-

streckten Beine etwa 20° an, dann soll der Patient sich aufsetzen (wobei er die Ar-
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me benutzen kann). Kommt es zu einem Unterschied in der Beinlange von mindes-

tens 1 cm, so spricht man von einer variablen Beinlangendifferenz.

» Priener Aduktionstest bei 90° Huftflexion (PAT): Lage wie oben, der Behandler
fixiert mit einer Hand einseitig das Patientenbecken durch Druck auf die Spina iliaca
anterior superior und beugt jetzt passiv das gegenseitige Patientenbein im Hiftge-
lenk auf 90° und lasst es dann passiv endgradig in die Abduktion absinken. Bewer-
tet werden Quantitat (Bewegungsumfang) und Qualitat ("Endfeel” bei endgradiger

Bewegung physiologisch-federnd oder fest) im Seitenvergleich.

» Leg-Turn-In-Test in Rickenlage: Lage wie oben, der Behandler driickt sanft beide
Unterschenkel und FuR3e in die Innenrotation, indem er flachig am AulRenknochelbe-
reich anfasst. Bewertet werden Quantitat und Qualitéat (wie oben) im Seitenver-

gleich.

Es folgte die Wiederholung dieser Tests mit der Belastungssituation der Kiefergelenke
und der zugehdrigen Muskulatur, d. h. der Patient biss jetzt fest (maximale Interkuspi-
dation) auf eine 0,6 mm und dann auf eine 0,9 mm dicke Zinnfolie (FINOTIN,
DT&SHOP GmbH, Bad Bocklet, Bestellnummer 30014), die jeweils zwischen den
Zahnreihen in Region der rechten und linken Molaren eingelegt wurde, und hielt diesen
Biss wahrend der Wiederholung der drei Tests konstant fest. Zur neuen logischen
Reorganisation schluckte der Proband und ging einige Schritte direkt nach Einsetzen
der Zinnfolie. Die Ergebnisse wurden erneut dokumentiert.

2.2.2 Formetric®-Untersuchung

In einer zweiten Studie wurde der Einfluss okklusaler Anderungen auf das Ergebnis der
Videorasterstereographie (Formetric Il) untersucht. Prifintervention war hier das Einle-
gen einer Zinnfolie von 0,3 mm Stérke (FINOTIN, DT&SHOP GmbH, Bad Bocklet, Be-
stellnummer 30014).

Die Untersuchung erfolgte am freien Ricken im normalen, entspannten Stand. Um rela-
tive Fehler zu verifizieren, wurde in einem Vorversuch jede Untersuchungsreihe dreimal
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nach jeweils 1-minttigen Pausen wiederholt und der Mittelwert der drei Messwerte fir
die Auswertung verwendet.

Das Formetric-Software-Paket VRS steuert die Bildaufnahme und die Auswertung. Zur
Bildauswertung gehoren die 3-dimensionale Flachenrekonstruktion und die Formanaly-
se sowie die Archivierung und Dokumentation der Ergebnisse.

Fur die Auswertung und Interpretation der Formetric Il braucht man anatomisch fixe
Punkte:

VP: Vertebra prominens

SP:  Sakrum-Punkt (Beginn der Rima ani)

DL: Dimple left (linkes Lumbalgriibchen, SIPS)
DR: Dimple right (rechtes Lumbalgriibchen, SIPS)
DM: Dimple middle (Mitte der Lumbalgriibchen)

Die mit Hilfe der genannten Punkte ermittelten klinisch relevanten MessgroRen dieser
Analyse sind (s. Abbildung 9):

Rumpflange: Distanz VP-DM (mm)

Lotabweichung: Lateralabweichung des VP von der Mitte zwischen den
Lumbalgribchen (mm)

Beckenschiefstand: Hohendifferenz der Lumbalgribchen, bezogen auf eine
horizontale Ebene (mm)

Beckentorsion: Gegenseitige Verwindung der Flachennormalen auf den
beiden Lumbalgribchen (°)

Seitenabweichung (rms): Mittlere quadratische Abweichung (rms) der Mittellinie
der Wirbels&ule von der Linie VP-DM in der Frontalebe-
ne.

Seitenabweichung (max): Maximale Abweichung (max) der Mittellinie der Wirbel-
saule von der Linie VP-DM, d. h. der Wert am Apex in
der Frontalebene (mm).
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Oberflachenrotation (rms): Mittlerer quadratischer Wert (mrs) der Oberflachenrotati-
on auf der Symmetrielinie (rms).

Oberflachenrotation (max):  Maximale Oberflachenrotation am Apex (°)

Abbildung 9: Messpunkte des Formetric®-Systems
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Zuerst wurde eine Aufnahme in Ruhelage, dann in Interkuspidation (fester Biss) vorge-
nommen. AnschlieBend wurde die Okklusion verandert, indem eine Zinnfolie mit
0,3 mm Starke zwischen den ersten Molaren rechts bzw. links eingesetzt wurde, und
die Messungen wurden wiederholt.

2.3 Statistische Auswertung

Der Vergleich zweier Variablen (zum Beispiel Beckentorsion bei Folie rechts vs. Folie
links) erfolgte mit dem Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, beim Vergleich von mehr als
zwei Variablen (zum Beispiel Vergleich aller 4 Bisssituationen) kam die Rangvarianz-
analyse von Friedman zum Einsatz, deren Ergebnisse mit Hilfe eines Post—hoc—Tests
Uberpruft wurden. Die Prifung von Unterschieden in der Haufigkeitsverteilung erfolgte
mit dem y2-Test. Das Signifikanzniveau wurde einheitlich mit p<0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Manuell-medizinische Untersuchung

3.1.1 Stichprobenbeschreibung

Die Einzelergebnisse der manuell-medizinischen Untersuchung sind im Anhang der
Arbeit dargestellt (Tabelle 6, Seite 56ff).

Die Beinlange war bei der Voruntersuchung bei allen Probanden gleich. Nach Einlage
der Folie ergaben sich Differenzen zwischen 0 und 1,5 cm; der Mittelwert lag je nach
Intervention zwischen etwa -0,2 und +0,5 cm, jeweils ,zugunsten® der ipsilateralen Seite
(Abbildung 10).

0,9 mm Ii. I 1

0,9 mm re. f 1

Folie

0,6 mm li. I 1

0,6 mm re. I 1

LN B L LI L L B T T T T
-1 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1
Abweichung rechts>links [cm]

Sy

Abbildung 10: Beinlangendifferenz in Abh&ngigkeit von der Intervention. Zur Legende: Positives
Vorzeichen + rechtes Bein funktionell langer, negatives Vorzeichen — linkes Bein
funktionell langer.
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Im Priener Abduktionstest zeigte sich bei der Voruntersuchung in allen Fallen ein sei-
tengleich unauffalliger Befund, wahrend nach Einlegen insbesondere der starkeren Fo-
lien der Anteil fester* Bewertungen (also eines endgradig unphysiologischen "Joint
Play") — ohne klar der Folienposition zuzuordnende Seitenpraferenz — deutlich zunahm.
Es ergab sich dabei eine klare Tendenz nach rechts, d. h. auch bei linksseitigem Einle-
gen der Folie war der Befund teilweise — bei 0,9 mm starken Folien sogar mehrheitlich
— rechts fest (Abbildung 11).

1 {9%]] links fest
0,9 mm li. 4 (36%)|
| 6 (55%). seitengleich o. B.
2 (18%)
0,9 mm re. 5 (45%)] rechts fest
4 (36%)]
o 1(9%)
S 0,6 mm li. 10 (91%))
L
0,6 mm re. 9 (82%)
2 (18%
Voruntersuchung 11 (1 00%)]
T | T ‘ T T T ‘ T | T | T
0 2 4 6 8 10 12

Anzahl (%)

Abbildung 11: Befund im Priener Abduktionstest in Abh&ngigkeit von der Intervention

Ein insgesamt &hnliches Verhalten zeigte der Leg-Turn-In-Test. Auch hier waren bei
Voruntersuchung alle Patienten seitengleich o. B., und auch nach Einlegen der 0,6 mm-
Folie rechts zeigte sich lediglich bei 2 der 11 Patienten ein endgradig unphysiologi-
sches ,Joint Play“ (,rechts fest“). Bei Einlegen der gleichen Folie links war der Anteil
unphysiologischer Begrenzungen rechts und links in etwas gleich. Dagegen zeigte sich
nach Einlegen der starkeren 0,9 mm-Folien Uberwiegend rechts endgradig eine ,feste”
Begrenzung der Beweglichkeit. Der rechts feste Befund war auch bei linksseitigem Ein-
legen der 0,9 mm-Folie mehrheitlich zu beobachten (in 45 % der Falle; Abbildung 12).
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2 (18%) links fest
0,9 mm Ii. 4 (36%)|
5 (45%)) seitengleich
— 0. B.
0,9 mm re. 2 (18%) rechts fest
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o 2 (18%)
s 0,6 mm i, 6 (55%)]
3 (27%)]
0,6 mmre. 9 (82%))
2 (18%
Voruntersuchung 11 (100%)]
‘ T | T T T 1 | T T |
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Abbildung 12: Befund im Leg-Turn-In-Test in Abhangigkeit von der Intervention

3.1.2 Einfluss der okklusalen Intervention

Bei den manuellen Untersuchungen zeigte sich als Tendenz, dass die Beinlange auf
der ipsilateralen Seite der eingelegten Folie als langer bewertet wurde als auf der kont-
ralateralen Seite. Der Unterschied der Mittelwerte (je gut +5 mm) war quantitativ durch-
aus nicht vernachlassigbar, allerdings bei beiden Folienstarken knapp nicht signifikant.
Mit der 0,6 mm starken Folie wurde bei 8 Probanden die Beinldnge unabhéngig von
deren Position (rechts oder links) identisch bewertet (5-mal rechts. 3-mal links langer),
und lediglich bei 4 Probanden nicht. Ein ganz &hnliches Bild ergab sich bei der 0,9 mm
starken Folie (7-mal Ubereinstimmend links, 1-mal Gbereinstimmend rechts langer). In-
sgesamt unterschied sich der Anteil der Bewertungen ,gleich®, ,ipsilateral langer“ und
.kontralateral langer nicht (Tabelle 1).




Ergebnisse

-32-

Tabelle 1:
okklusalen Sperrung

Beinlange bei der manuell-medizinischen Untersuchung in Abhangigkeit von der

Bisssituation Mittelwert Standardabw. p-Wert
Beinlange rechts
Folie 0,6 mm rechts 0,36 cm 0,60 cm 0,0972
Folie 0,6 mm links -0,23 cm 0,41 cm
Beinléange rechts
Folie 0,9 mm rechts 0,48 cm 0,73 cm 0,0858
Folie 0,9 mm links -0,18 cm 0,46 cm
Folie 0,6 mm links
Rechts langer Gleiche Lange Links langer
€
f:_g Rechts langer 5 (45,5 %) 1(9,1 %) 1(9,1 %)
© o
2 2/ Gleiche Lange 1 (9,1 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
o
LL
Links langer 1(9,1 %) 0 (0,0 %) 3 (27,3 %)
Folie 0,9 mm links
Rechts langer Gleiche Lange Links langer
€
gg Rechts langer 7 (63,6 %) 0 (0,0 %) 1(9,1 %)
© o
2 2/ Gleiche Lange 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
o
LL
Links langer 2 (18,2 %) 0 (0,0 %) 1 (9,1 %)

Tabelle 2 zeigt die Gegenuberstellung der Ergebnisse des Priener Abduktionstests
(Voruntersuchung) und des Tests mit den eingelegten Folien. Fur die Félle auf der grau
hinterlegten Hauptdiagonale waren die Ergebnisse bei Voruntersuchung sowie mit ein-
gelegter Folie gleich, Falle in den nicht hinterlegten Feldern wichen bei der Einlage ei-
ner Folie dagegen von der Einstufung der Voruntersuchung ab.

Bei der Voruntersuchung war fir alle 11 Falle das Ergebnis ,endgradig physiologische
Begrenzung“ dokumentiert. Mit Folie 0,6 mm war dann bei 2 der 11 Patienten (18,2 %)
ein Wechsel in die Kategorie ,fest” zu verzeichnen. Diese Abweichung war mit p = 0,48
(grau hinterlegt) nicht statistisch signifikant. Auch bei Einlage einer Folie 0,6 mm links
(1 x fest) konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungs-
bedingungen nicht nachgewiesen werden (p = 1,00).
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Als statistisch signifikant (p < 0,05) wurden auf diese Weise die Abweichungen bei Folie
0,9 rechts (p = 0,041) und links (p = 0,023) ermittelt. Hier waren 6 bzw. 7 der 11 Falle

mit eingelegter Folie als fest eingeteilt worden.

Tabelle 2: Ergebnisse des Priener-Tests bei der manuell-medizinischen Untersuchung in
Abhangigkeit von der Veranderung in der Interkuspidation
Voruntersuchung
Physiologisch Fest Gesamt
IS
gg Physiologisch 9 (87,8 %) 0 (0,0 %) 9
© o
2 2| Fest 2 (18,2 %) 0 (0,0 %) 2
o
LL
Gesamt 11 (100,0 %) 0 (0,0 %) 11
Voruntersuchung
Physiologisch Fest Gesamt
1S
g «»| Physiologisch 10 (90,9 %) 0 (0,0 %) 10
S <
2 = Fest 1(9,1 %) 0 (0,0 %) 1
o
LL
Gesamt 11 (100,0 %) 0 (0,0 %) 11
Voruntersuchung
Physiologisch Fest Gesamt
IS
c%_ﬁ Physiologisch 5 (45,5 %) 0 (0,0 %) 5
O o
2 2| Fest 6 (54,5%) 0 (0,0 %) 6
o
LL
Gesamt 11 (100,0 %) 0 (0,0 %) 11
Voruntersuchung
Physiologisch Fest Gesamt
(S
E | Physiologisch 4 (36,4 %) 0 (0,0 %) 4
St
2 = Fest 7 (65,6 %) 0 (0,0 %) 7
o
LL
Gesamt 11 (100,0 %) 0 (0,0 %) 11
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Im Leg-Turn-In-Test dagegen zeigten sich deutliche und signifikante Unterschiede (Ta-
belle 3). Durch die Anderung der Okklusion mit der 0,6 mm-Folie wechselten 5 Falle
von ,rechts fest“ nach ,physiologisch und je ein Fall von ,rechts fest“ nach ,links fest"
bzw. von ,physiologisch* nach ,links fest, mit der 0,9 mm-Folie war das Ergebnis iden-
tisch (p<0,05 fur beide Folienstarken).

Tabelle 3: Ergebnisse des Leg-Turn-In-Tests bei der manuell-medizinischen Untersuchung
in Abhangigkeit von der Bisssituation
Folie 0,6 mm links
c Rechts fest Physiologisch Links fest
f:_g Rechts fest 3 (27,3 %) 5 (45,5 %) 1(9,1 %)
% § Physiologisch 0 (0,0 %) 1(9,1 %) 1 (9,1 %)
N Links fest 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Folie 0,9 mm links
c Rechts fest Physiologisch Links fest
g 2| Rechts fest 5 (45,5 %) 3 (27,3 %) 1(9,1 %)
% § Physiologisch 0 (0,0 %) 1(9,1 %) 1 (9,1 %)
- Links fest 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

3.2 Formetric®-Analyse

3.2.1 Stichprobenbeschreibung

Die Befunde der Formetric®-Untersuchung sind in Tabelle 4 dargestellt; insgesamt er-
gaben sich nur geringfiigige und unsystematische Unterschiede in Abhangigkeit von
der Anderung der Interkuspidation.
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Tabelle 4: Befunde der Formetric®-Untersuchung in Abhéngigkeit von der Bisssituation

Parameter Mittelwert Standardabweichung.
Rumpflange VPDM Ruhelage 440,6 mm 18,6 mm
Rumpflange VPDM Okklusion (IKP) 441,0 mm 19,3 mm
Rumpflange VPDM Folie links 440,5 mm 20,2 mm
Rumpflange VPDM Folie rechts 441,6 mm 20,0 mm
Rumpflange VPSP Ruhelage 516,2 mm 21,1 mm
Rumpflange VPSP Okklusion (IKP) 514,8 mm 19,6 mm
Rumpflange VPSP Folie links 515,0 mm 22,1 mm
Rumpflange VPSP Folie rechts 516,4 mm 21,4 mm
Griubchenabstand DLDR Ruhelage 86,9 mm 11,12 mm
Griubchenabstand DLDR Okklusion (IKP) 87,6 mm 10,6 mm
Gribchenabstand DLDR Folie links 87,4 mm 10,5 mm
Gribchenabstand DLDR Folie rechts 87,3 mm 10,4 mm
Lotabweichung VPDM L Ruhelage 9,65 mm 8,50 mm
Lotabweichung VPDM L Okklusion (IKP) 9,53 mm 9,50 mm
Lotabweichung VPDM L Folie links 8,88 mm 7,28 mm
Lotabweichung VPDM L Folie rechts 9,72 mm 9,43 mm
Lotabweichung VPDM L Ruhelage 1,25° 1,12°
Lotabweichung VPDM L Okklusion (IKP) 1,24° 1,24 °
Lotabweichung VPDM L Folie links 1,17 ° 0,96 °
Lotabweichung VPDM L Folie links 1,25° 1,20°
Beckenhochstand DLDR R Ruhelage 3,56 mm 3,01 mm
Beckenhochstand DLDR R Okklusion (IKP) 3,12 mm 2,42 mm
Beckenhochstand DLDR R Folie links 3,57 mm 2,86 mm
Beckenhochstand DLDR R Folie links 3,40 mm 2,70 mm
Beckenhochstand DLDR R Ruhelage 2,33° 1,87°
Beckenhochstand DLDR R Okklusion (IKP) 2,05° 1,59 °
Beckenhochstand DLDR R Folie links 2,38° 1,85°
Beckenhochstand DLDR R Folie rechts 2,20° 1,72°
Beckentorsion DLDR Ruhelage -0,213° 2,47°
Beckentorsion DLDR Okklusion (IKP) -0,224 ° 3,01°
Beckentorsion DLDR Folie links -0,287 ° 2,92°
Beckentorsion DLDR Folie rechts -0,229°° 1,94 °
Beckenneigung (Griibchen) Ruhelage 159° 12,4 °
Beckenneigung (Griibchen) Okklusion (IKP) 15,8° 12,2°
Beckenneigung (Griibchen) Folie links 155° 12,0°
Beckenneigung (Griibchen) Folie rechts 15,8° 12,7°
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Parameter Mittelwert Standardabweichung.
Seitenabweichung VPDM(rms) Ruhelage 6,27 mm 2,48 mm
Seitenabweichung VPDM(rms) Okklusion (IKP) 5,87 mm 2,49 mm
Seitenabweichung VPDM(rms) Folie links 6,00 mm 2,70 mm
Seitenabweichung VPDM(rms) Folie rechts 6,17 mm 2,77 mm
Seitenabweichung VPDM(+max) Ruhelage 7,81 mm 5,62 mm
Seitenabweichung VPDM(+max) Okklusion (IKP) 6,71 mm 5,45 mm
Seitenabweichung VPDM(+max) Folie links 7,70 mm 7,14 mm
Seitenabweichung VPDM(+max) Folie rechts 7,66 mm 5,68 mm
Seitenabweichung VPDM(-max) Ruhelage 8,93 mm 5,82 mm
Seitenabweichung VPDM(-max) Okklusion (IKP) 8,43 mm 5,79 mm
Seitenabweichung VPDM(-max) Folie links 8,45 mm 4,60 mm
Seitenabweichung VPDM(-max) Folie rechts 8,34 mm 5,22 mm
Oberflachenrotation (rms) Ruhelage 3,95° 1,58 °
Oberflachenrotation (rms) Okklusion (IKP) 391° 1,61°
Oberflachenrotation (rms) Folie links 4,01° 191°
Oberflachenrotation (rms) Folie rechts 4,06 ° 1,62 °
Oberflachenrotation (+max) Ruhelage 6,52 ° 3,31°
Oberflachenrotation (+max) Okklusion (IKP) 5,77 ° 3,56 °
Oberflachenrotation (+max) Folie links 5,73° 3,45°
Oberflachenrotation (+max) Folie rechts 6,00 ° 2,88°
Oberflachenrotation (-max) Ruhelage 4,85° 4,32°
Oberflachenrotation (-max) Okklusion (IKP) 4,70 ° 3,87°
Oberflachenrotation (-max) Folie links 5,06° 463°
Oberflachenrotation (-max) Folie rechts 535° 4,08°

3.2.2 Statistische Analyse bei okklusaler Intervention

Auf die Formetric®-Analyse ubte die Okklusionsveranderung beziiglich keines Parame-
ters einen statistisch signifikanten und/oder quantitativ méglicherweise im Sinne einer

Tendenz bemerkbaren Einfluss aus.
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Den statistischen Vergleich der Okklusionsveranderungen zeigt Tabelle 5; ein signifi-
kanter Unterschied fand sich weder beim Vergleich aller Bisssituationen noch beim
Vergleich der Extreme ,Folie links® vs. ,Folie rechts®.

Tabelle 5: Signifikanzniveau der Unterschiede der Formetric®-Befunde in Abhangigkeit von
der Okklusion
Parameter p-Wert* p—Wert*
Rumpflange VPDM 0,935 0,182
Rumpflange VPSP 0,257 0,307
Gribchenabstand DLDR 0,746 1,000
Lotabweichung VPDM (mm) 0,763 0,496
Lotabweichung VPDM L (°) 0,763 0,609
Beckenhochstand DLDR R (mm) 0,227 0,363
Beckenhochstand DLDR R (°) 0,133 0,320
Beckentorsion DLDR 0,631 0,875
Beckenneigung (Griibchen) 0,549 0,496
Seitenabweichung VPDM(rms) 0,718 0,410
Seitenabweichung VPDM(+max) 0,755 0,975
Seitenabweichung VPDM(-max) 0,634 0,977
Oberflachenrotation (rms) 0,701 1,000
Oberflachenrotation (+max) 0,160 0,733
Oberflachenrotation (-max) 0,131 0,307

¥ Alle Bisssituationen (Friedman-Test),  ,Folie links“ vs. ,Folie rechts* (Wilcoxon-Test)

Prozentual ausgedruckt lag der Unterschied zwischen den Situationen ,Folie rechts®
und ,Folie links“ in folgender — diagnostisch sicher nicht verwertbaren — Gréf3enord-
nung:

o Die Rumpflange unterschied sich zwischen den Situationen ,Folie rechts® und
.Folie links“ um 0,25 % (VDPM) bzw. 0,28 % (VPSP).
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o Die Differenz des Grilbchenabstands zwischen beiden Situationen betrug
0,12 %.

o In der Lotabweichung ergab sich bei Einlegen der Folie rechts ein um 8,5 %

(mm) bzw. 7,6 % (°) groRerer Wert, aber mit sehr starker Streuung.

o Im Gegensatz dazu war der Beckenhochstand bei Einlegen der Folie links um
4,8 % (mm) bzw. 8,6 % (°) héher, aber ebenfalls mit sehr starker Streuung.

o In der Beckentorsion ergab sich wiederum bei Einlegen der Folie rechts ein um

21,2 % hoherer Wert, wiederum mit sehr starker Streuung.
o Der Unterschied in der Beckenneigung betrug 1,9 %.

o In der Seitenabweichung fanden sich Unterschiede zwischen 0,5 (+max) und
2,8 % (rms).

o In der Oberflachenrotation fanden sich Unterschiede zwischen 2,3 % (rms) und
5,4 (-max).

Schon im Gruppenvergleich sind diese Unterschiede nicht ausreichend, um die Situati-
on ,mit Folie“ und ,ohne Folie” zu diskriminieren; noch viel weniger erlauben sie aber
eine Beschreibung der physiologischen Reaktion auf das Einlegen der Zinnfolien und
damit den — klinisch-diagnostisch allein verwertbaren — Riuckschluss, ob ein Patient auf
einen okklusalen Stimulus physiologisch oder pathologisch reagiert.
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4 Diskussion

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit hat der Einsatz manuell-medizinischer
Untersuchungsverfahren zur Bewertung okklusaler Einflisse auf die Wirbelsaulenstatik
und -dynamik durchaus das Potential, das diagnostische Instrumentarium bei kranio-
mandibularen und kraniovertebralen Schmerzsyndromen zu bereichern. Das Einlegen
der Zinnfolien fiihrte zu einer deutlichen Anderung des manuell-medizinischen Befun-
des in Bezug auf alle drei untersuchten Qualitdten (Beinlange, Priener Abduktionstest,
Leg-Turn-In-Test), wobei der Effekt auf die Beinlange ipsilateral der eingelegten Folie
zu beobachten war; die beiden ersten eingangs formulierten Hypothesen (s. Seite 23)
bestatigt die vorliegende Untersuchung damit. Ahnlich deutliche Effekte bei Patienten
mit CMD berichteten z. B. HULSE und LOSERT-BRUGGNER (2002).

Zwar bestehen beziglich der testtheoretischen Qualitat der manuell-medizinischen Un-
tersuchungsverfahren Bedenken, besonders was die Inter-Observer-Reliabilitéat angeht;
bei kurzfristiger Wiederholung eines Tests durch den gleichen Untersucher, wie sie in
der vorliegenden Untersuchung angewendet wurde, ist die Reliabilitat dagegen zufrie-
denstellend (VINCENT-SMITH und GIBBONS 1999), so dass die Resultate der manuellen
Untersuchung grundsatzlich als gultig angesehen werden kénnen.

Eine schlussige kinesiologische Erklarung fur diese Befunde — Verlangerung des ipsila-
teralen Beines und rechtsbetonter Einfluss auf das Ergebnis des Priener- sowie des
Leg-Turn-In-Tests unabhangig von der Lokalisation der Folie — steht allerdings noch
aus, und zudem ist eine zuverlassige Zuordnung bestimmter Reaktionen auf okklusale
Anderungen zu den verschiedenen Schmerzsyndromen derzeit noch nicht méglich
(ScHupP 2005). Insofern ist derzeit noch nicht absehbar, ob und in Bezug auf welche
Fragestellungen die manuell-medizinische Diagnostik einen rationalen Stellenwert in
der Evaluation von Patienten mit CMD einnehmen kann; zur letzten Hypothese kann
damit keine valide Aussage getroffen werden.

Die Ergebnisse der Formetric®-Untersuchung dagegen zeigten, dass die in der vorlie-
genden Untersuchung eingesetzte okklusale Intervention keinen fassbaren Einfluss auf
die Befunde ausibte; die dritte Hypothese ist damit abzulehnen. Anders als in der
Diagnostik und Verlaufsbetrachtung der Skoliose oder auch des Beckenschiefstandes,
in der die rasterstereographische Untersuchung eine bedeutende und evidenzbasierte
Rolle spielt (DRERUP et al. 2001, HACKENBERG 2003, RiGo et al. 2006, WEISs et al.
2008), ist nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ihr Einsatz zur Bewertung okk-
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lusaler Einflisse auf die Wirbelsaulenstatik und —dynamik derzeit als eher experimentell
anzusehen, und das Ziehen therapeutischer Schlussfolgerungen aus rasterstereogra-
phischen Untersuchungsbefunden in diesem speziellen Zusammenhang scheint nicht
empfehlenswert zu sein.

Die divergenten Befunde der beiden Messreihen lassen grundsatzlich unterschiedliche
Erklarungsansatze zu:

1. Methodische Erklarung: Eine der beiden Methoden hat ein falsches Ergebnis erb-
racht, und zwar entweder in Form eines falsch positiven Resultats der manuellen

oder eines falsch negativen Resultats der Formetric-Untersuchung.

2. Physiologische Erklarung: Zum einen ist es denkbar, dass die unterschiedlichen
Starken der Zinnfolie fur die divergenten Ergebnisse verantwortlich sind (0,6 bzw.
0,9 mm bei der manuellen, 0,3 mm bei der Formetric-Untersuchung), zum anderen
gibt es in der Literatur Hinweise darauf, dass die Haltungsveréanderungen durch okk-
lusale Interventionen erst mit einer gewissen zeitlichen Latenz nachweisbar werden
(z. B. MiLaNI et al. 2000, HosODA et al. 2007).

Nach der Literaturauswertung liegen derzeit zum direkten Vergleich weder Untersu-
chungen mit dem Formetric-System (oder anderen rasterstereographischen Verfahren)
noch mit der manuell-medizinischen Diagnostik vor, die einen Einfluss okklusaler Inter-
ventionen auf die Wirbelsaulenfunktion Gberprifen, und das publizierte Material ist in-
sgesamt inkonsistent und wenig belastbar (HANKE et al. 2007); insofern ist aufgrund
externer Quellen keine direkte Entscheidung dartiber moglich, welcher der beiden Er-
klarungsansatze zutreffend ist.

Auch Studien, die sich mit anderen Verfahren befassen, lassen diesbezlglich — natur-
gemal — keine endgiltige Entscheidung zu, unterstiitzen aber mittelbar die Vermutung,
dass die Formetric-Untersuchung zumindest bei der hier vorgenommenen Sofortanaly-
se ein falsch negatives Resultat hatte, d. h. dass Verdnderungen der spinalen Motorik
durch die okklusale Anderung tatsachlich vorhanden waren. Fiir diese Annahme spre-
chen zahlreiche vorliegende Untersuchungen, die okklusalen Interventionen in der glei-
chen GrofRenordnung, wie sie in der vorliegenden Studie eingesetzt wurden, messbare
Einflisse auf die muskulare Aktivitat und Haltung des Rickens attestieren (z. B.
BRACCO et al. 1998, FINK et al. 2003, BERGAMINI et al. 2008).
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Deutlich starker als in der vorliegenden Untersuchung — und bei klinischen Okklusions-
stérungen — war die Intervention, mit der DALY et al. (1982) die Okklusion beeinflussten:
Hier wurde ein Prufkérper modelliert, nachdem die Okklusion durch einen Stab mit
8 mm Durchmesser, der distal der ersten Pramolaren eingelegt wurde, gedffnet wurde.
Die Tatsache, dass sich infolge dieser Malinahme eine deutliche posturale Reaktion in
Form einer Extension des Kopfes ergab, ist zwar interessant, aber als Vergleichsanga-
be fur die vorliegende Untersuchung nicht wirklich aufschlussreich, da die Anderung um
einen Faktor 10-20 starker ausgepragt war.

BRACCO et al. (1998) untersuchten an 20 Patienten mit CMD, inwieweit sich Anderun-
gen der Okklusion in der Rumpfhaltung und Gewichtsverteilung niederschlugen. Die
Messungen erfolgten unter den 3 Ausgangsbedingungen Ruhelage, zentrische Okklu-
sion und myozentrische Okklusion und sind daher mit keinem der beiden Teile der vor-
liegenden Untersuchung direkt vergleichbar. Aufschlussreich ist aber, dass sich wah-
rend der myozentrischen Okklusion gegeniber der Zentrik die Schwerpunktlage des
Rumpfes verbesserte. Diese Befunde wurden in einer spateren Studie an 95 Patienten
im Wesentlichen bestétigt (BRACCO et al. 2004).

Nach GANGLOFF et al. (2000) beeinflussen okklusale Splinte die Haltung gegentber der
Ruhelage grundsatzlich negativ, und zwar in folgender Rangfolge:

o In zentrischer Relation (am wenigsten),
o in Interkuspidation und
o in lateraler Okklusion (am starksten).

Einen Hinweis auf einen mit deutlicher zeitlicher Verzdgerung auftretenden Effekt okk-
lusaler Interventionen auf die Rumpfhaltung, der das negative Resultat der vorliegen-
den Formetric-Untersuchungen (mit-) erklaren kénnte, liefert eine Studie von MILANI et
al. (2000): Hier machte sich der Effekt eines kieferorthopadischen Korrekturapparats
mit Erhéhung der okklusalen Flachen (ohne Hohenangabe) auf das Ergebnis des Fu-
kuda-Unterberger-Steptests erst nach langerer Tragedauer bemerkbar und war nach
Entfernung der Apparatur auch nicht sofort reversibel.

FINK et al. (2003) legten Ergebnisse einer experimentellen Studie vor, bei der die Inter-
vention der im manuell-medizinischen Teil der vorliegenden Untersuchung quantitativ
entsprach. Bei 20 Versuchspersonen mit cervicolumbalen Beschwerden, aber ohne
CMD, wurde die Okklusion durch bilaterales Einlegen einer 0,9 mm starken Zinnfolie
beeinflusst, was den manuell-medizinischen Untersuchungsbefund sowohl an der obe-
ren HWS (im Sinne einer hypermobilen Dysfunktion der Segmente CO/C1 bis C2/C3)
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als auch an den lliosakralgelenken (hypomobile Dysfunktion) signifikant beeinflusste;
zudem ergab sich eine leichte, aber nicht signifikante Tonussteigerung der Adduktoren.
Letztere ist mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung in Einklang zu brin-
gen, obwohl die Untersuchungsverfahren nicht identisch waren.

Im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung, in der auch in der an sich sensitiven
manuell-medizinischen Untersuchung keine gesetzmallige Beziehung zwischen der
Seite der Intervention und dem Effekt bestand (der insgesamt mehr oder weniger
rechtsbetont war), beschrieben YosHINO et al. (2003) bei einseitigem Verlust der Okklu-
sionshdhe eine Lateralneigung des Kopfes zur Gegen- (=h6heren) Seite.

Im Tierversuch konnten D’ATTILIO et al. (2005) radiographisch demonstrieren, dass ein-
seitige Okklusionsveranderungen durch Einlegen von Prufkdrpern in der Tat zu einer
skolioformen Veranderung der Wirbelsaulenform fuhrten, die nach Entfernung der Prif-
korper beim deutlich Gberwiegenden Teil der untersuchten Tiere (83 %) reversibel war.
Naturgemal ist es problematisch, diese Ergebnisse mit unseren rasterstereographi-
schen Untersuchungen am Menschen zu vergleichen; die integrierte Bissplatte war
aber mit 0,5 mm, wenn man die geometrischen Verhaltnisse des Rattengebisses mit
denen beim Menschen vergleicht, sicher relativ deutlich hdher als in der vorliegenden
Untersuchung, so dass im Vergleich mit dieser Studie ein ,unterschwelliger® Einfluss
der verwendeten 0,3 mm-Zinnfolie als Erklarung fur die Diskrepanz gut denkbar ware.

SFORZA et al. (2006) zeigten an einer Studie an Astronauten sinngemal3, dass eine
symmetrische Kieferéffnung durch Splinte — tiber deren Hohe hier leider keine Angabe
gemacht wurde — zu einer Verkleinerung der Oszillationszone des maximalen Ful3-
drucks und zu einer symmetrischeren Verteilung der mit EMG bestimmten Aktivitat der
Mm. sternocleidomastoidei fiihrte.

In einer Untersuchung von SAKAGUCHI et al. (2007), in der der elektronisch gemessene
,FulBabdruck® (MatScan™) als Parameter diente, fiihrte bereits die Interkuspidation zu
einer messbaren und signifikanten Vergrof3erung des elektronisch gemessenen Zent-
rums des Ful3drucks bei Interkuspidation gegentiber der Ruhelage; ein &hnlicher Effekt
liel3 sich bei rechts exzentrischer Mandibulalage demonstrieren. Darlber hinaus wurde
die laterale Verlagerung der Mandibula als Prifintervention verwendet, so dass die Er-
gebnisse denen des Formetric-Arms der vorliegenden Arbeit nicht unmittelbar ver-
gleichbar sind; das vdllige Fehlen eines messbaren Effekts der Interkuspidation deutet
aber im Vergleich mit den Ergebnissen von SAKAGUCHI et al. (2007) eher in Richtung
einer zu geringen Sensitivitat der Rasterstereographie.
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Zu diesem Messverfahren gibt es allerdings auch eine éltere Studie von FERRARIO et al.
(1996), die einen entsprechenden Zusammenhang verneint.

Auch andere Studien zeigen deutliche Zusammenhange zwischen asymmetrischen
okklusalen Interferenzen und dem Muskeltonus an Wirbelsdule und Extremitaten
(FERRARIO et al. 2001, 2003, 2006), wobei allerdings die Interventionen wie auch die
Evaluationsmethoden nicht immer einfach nachzuvollziehen sind.

Aus den vorangegangenen Ausfuhrungen wird ersichtlich, dass die Entwicklung eines
vereinheitlichenden Konzeptes im Moment daran krankt, dass die experimentellen
Interventionen und die Prifmethoden so vielfaltig sind, dass kaum zwei der vorliegen-
den Arbeiten wirklich direkt miteinander vergleichbar sind; aus dem gleichen Grund ist
es schwierig, die eigenen Ergebnisse vor dem Hintergrund der Literatur schlissig und
abschlieBend zu interpretieren. Dennoch zeigen die eigenen Ergebnisse mit der ma-
nuell-medizinischen Untersuchung sowie auch die Mehrzahl der vorliegenden experi-
mentellen Studien auch kurzfristig deutliche Effekte okklusaler Interventionen auf die
Rumpffunktion; dass diese noch nicht schlissig zu erklaren sind, rechtfertigt keine
ernsthaften Zweifel an ihrem Vorhandensein. Daher ist ein falsch negatives Ergebnis
der Formetric-Untersuchung bezuglich der kurzfristigen Effekte okklusaler Interventio-
nen die wahrscheinlichste Erklarung fur die Konstellation der Befunde dieser Studie. Ob
die langfristige okklusale Anderung Einflisse auf das Ergebnis der Formetric-
Untersuchung hat (was z. B. die zitierte Untersuchung von MiLANI et al. 2000 durchaus
moglich erscheinen lasst), musste in weiteren Studien an Tragern kieferorthopadischer
oder Splint-Apparaturen geprift werden; die Antwort auf diese Frage &ndert aber nichts
an der Tatsache, dass kurzfristige Effekte nicht zu sehen waren, was den diagnosti-
schen Nutzen doch deutlich limitiert.

Dies bedeutet nattrlich nicht, dass das System nicht bei der Evaluation von Patienten
mit CMD im Rahmen der Diagnostik und Verlaufsbeobachtung wertvolle Hinweise lie-
fern kann, wie es z. B. von ScHUPP und SACKLER (2005) anhand von 2 Fallbeschrei-
bungen demonstriert wird. Auch hier ist als mogliche Erklarung wieder der Zeitfaktor zu
berticksichtigen, aber auch die Tatsache, dass es sich hier um symptomatische CMD-
Patienten handelte und das Ausmal? der okklusalen Intervention nicht abzuschétzen ist.
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Als Schlussfolgerung ergibt sich aus der vorliegenden Arbeit, dass — anders als in der
Diagnostik und Verlaufsbetrachtung der Skoliose oder des Beckenschiefstandes — die
Wertigkeit der rasterstereographischen Untersuchung in der Diagnostik der kurzfristigen
okklusionsbedingten Haltungsstérungen im Rahmen der Evaluation von Patienten mit
Schmerzsyndromen von Gesicht, Kopf und Hals und/oder Wirbelsaule derzeit nicht
bzw. nur eingeschrankt beurteilt werden kann und nach den eigenen Ergebnissen eher
nicht gegeben zu sein scheint. Einschrankend ist hier lediglich zu bedenken, dass die
okklusale Veranderung durch Einlegen einer lediglich 0,3 mm starken Folie ,unter-
schwellig“ bezlglich der Beeinflussung der Wirbelsaulenmotorik gewesen oder erst mit
einer gewissen zeitlichen Verzdgerung eingetreten sein kénnte. Weitere Untersuchun-
gen konnten diesbeziglich Sicherheit schaffen.

Die manuell-medizinische Untersuchung kann dagegen in der Diagnostik der okklusi-
onsbedingten Haltungsstérungen im Rahmen der Evaluation von Patienten mit
Schmerzsyndromen von Gesicht, Kopf und Hals und/oder Wirbelséaule wertvolle Auf-
schliisse erbringen und wird in diesem Zusammenhang auch bereits seit einiger Zeit
mit positiven Ergebnissen genutzt (z. B. HULSE und LOSERT-BRUGGNER 2002). Ihre Aus-
sagekraft und spezifische Befundkonstellationen missen allerdings durch weitere Un-
tersuchungen validiert werden. Zusatzliche Aufschlisse wirde zum einen eine Replika-
tion der Studie an einem umfangreicheren Probandenkollektiv mit identischen Ver-
suchsbedingungen schaffen; zum anderen ware eine Identifikation und spétere Validie-
rung von bestimmten Befundkonstellationen bei einzelnen kraniomandibularen oder
kraniovertebralen Schmerzsyndromen winschenswert, um den Stellenwert der ma-
nuell-medizinischen Untersuchung im Rahmen der Evaluation von CMD-Patienten be-
urteilen zu kénnen.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob der Befund der manuell-medizinischen
oder rasterstereographischen Untersuchung durch kurzfristige Anderungen der okklu-
salen Kontaktbeziehung bei gesunden Probanden beeinflusst wird. Die Untersuchun-
gen erfolgten an insgesamt 26 Probanden in zwei Gruppen. Durch eine experimentelle
Versuchsanordnung wurden bei diesen Probanden ,klnstliche” Okklusionsstérungen
provoziert und deren Auswirkungen auf den Wirbelapparat untersucht. Die Untersu-
chungen erfolgten nach zwei unterschiedlichen Systematiken:

o 11 Probanden (9 weiblich, 2 mé&nnlich) wurden mit der manuell-medizinischen
Methode nach ScHupp (2001) untersucht, die Prifintervention bestand im Einle-
gen von 0,6 bzw. 0,9 mm starken Zinnfolien.

o Bei 15 Probanden (alle weiblich) erfolgte die Untersuchung rasterstereogra-
phisch mit dem Formetric®-System (DIERS International GmbH, Schlangenbad,
Deutschland, Art. 303-40 Formetric 3D); hier wurde die Okklusion mit 0,3 mm
starken Zinnfolien beeinflusst.

Der manuell-medizinische Befund wurde durch die Intervention deutlich verandert; die
Beinlange wurde auf der ipsilateralen Seite der eingelegten Folie als langer bewertet
als auf der kontralateralen Seite, und auch im Priener sowie im Leg-Turn-In-Test zeig-
ten sich deutliche Unterschiede.

Die Rasterstereogramme zeigten dagegen keinerlei signifikante oder auch nur quantita-
tiv bemerkbare Einflisse.

Inwieweit die rasterstereographische Untersuchung fir die Evaluation eventueller kurz-
fristiger okklusaler Einflisse — in der hier untersuchten GréRenordnung — auf die Hal-
tung des kraniovertebralen Systems im Rahmen der Diagnostik kraniomandibul&rer
oder kraniovertebraler Schmerzsyndrome geeignet ist, muss daher derzeit dahingestellt
bleiben. Die manuell-medizinische Untersuchung dagegen scheint flr solche Untersu-
chungen durchaus aussagekraftig zu sein.
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6 Summary

The present study examines the influence of occlusal interference on the manually and
stereographically determined functional status of the back. Examinations took place in
26 healthy volunteers in whom “artificial” occlusal interference was imposed with tin foils
and its influence on the spinal system measured. Examinations were performed in two
different settings:

o 11 subjects (9 females, 2 males) were examined with a manual-medical
method according to ScHupPp (2001), the intervention consisted of the place-
ment of tin foils with 0.6 and 0.9 mm thickness, respectively.

o In 15 female subjects, the assessment was performed raster-
stereographically with the Formetric® system (DIERS International GmbH,
Schlangenbad, Deutschland, Art. 303-40 Formetric 3D) before and after
placement of 0.3 mm tin foils.

The manual examination revealed marked influences of the intervention, i. e. a length-
ening of the ipsilateral leg and a significant alteration of the Priener and leg-turn in-test,
respectively.

In contrast, raster-stereography failed to demonstrate a significant or even appreciable
effect of the intervention.

Whereas the suitability of raster-stereographic examination for the evaluation of occlu-
sal influences on craniomandibular or craniovertebral pain syndromes cannot be con-
firmed at the moment, manual examination can possibly be helpful in this respect ac-
cording to the results of the study.
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8.2 Tabellarische Darstellung der manuell-medizinischen Befunde

Tabelle 6: Einzelergebnisse der manuell-medizinischen Untersuchung
Patient/Parameter Werte in mm
Patient 1
Name T.

Vorname :Diana

geb. :11.07.1960

Voruntersuchungen

Beinlange Rechts und Links
Variable Beinlange Rechts und Links
Priener Abduktionstest Rechts und Links
Leg- Turn- in- Test Rechts und Links
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts

o O O O

Beinlange 0,5 rechts Langer

Variable Beinlange +

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links

Beinléange 0,5 links langer

Variable Beinlange +

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test 0
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts

Beinlange 0,8 recht Langer

Variable Beinlange +

Priener Abduktionstest rechts fest

Leg- Turn- In- Test rechts fest
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Patient/Parameter Werte in mm
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links

Beinlange 0,5 links Langer
Variable Beinlange +
Priener Abduktionstest rechts fest
Leg- Turn- In- Test

Patient 2

Name :P.

Vorname :Gabriele

geb. :22.03.1951

Voruntersuchungen

Beinlange Rechts und Links

Variable Beinlange Rechts und Links

Priener Abduktionstest Rechts und Links

Leg- Turn- in- Test Rechts und Links

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts

Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links

Beinlange

Variable Beinlange +
Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts

Beinlange

Variable Beinlange +
Priener Abduktionstest rechts fest
Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links

Beinlange

Variable Beinlange +
Priener Abduktionstest rechts fest
Leg- Turn- In- Test rechts fest

Patient 3

Name :H.
Vorname :Julia

geb. :09.06.1976

Voruntersuchungen
Beinlange Rechts und Links
Variable Beinlange Rechts und Links

o O O O

o
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Patient/Parameter

Priener Abduktionstest Rechts und Links
Leg- Turn- in- Test Rechts und Links
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Patient 4

Name V.

Vorname :Christoph

geb. :24.10.1972

Voruntersuchungen

Beinlange Rechts und Links
Variable Beinlange Rechts und Links
Priener Abduktionstest Rechts und Links
Leg- Turn- in- Test Rechts und Links
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts
Beinlange

Werte in mm

0,5 rechts Langer
+

0,5 links Langer
+

links fest

0,5 rechts Langer
+

links fest

0,5 links Langer
+
rechts fest
links fest

links 1,0 Langer
+

rechts fest
rechts fest

rechts 0,5 Langer
+

links 1,0 Langer

o O O o
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Patient/Parameter

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Patient 5

Name :H.

Vorname :Maria

geb. :28.10.1982

Voruntersuchungen

Beinlange Rechts und Links
Variable Beinlange Rechts und Links
Priener Abduktionstest Rechts und Links
Leg- Turn- in- Test Rechts und Links
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links
Beinléange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Patient 6
Name :S.
Vorname :U.

Werte in mm
+

rechts fest
rechts fest

rechts 0,5 Langer
+

rechts fest
rechts fest

1,0 rechts Langer
+

rechts fest

0,5 links Langer
+

rechts fest

1,0 rechts Langer
+

rechts fest

0,5 links Langer
+

rechts fest

rechts fest

o O O ©o
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Patient/Parameter Werte in mm
geb. :10.06.1969

Voruntersuchungen

Beinlange Rechts und Links

Variable Beinlange Rechts und Links

Priener Abduktionstest Rechts und Links

Leg- Turn- in- Test Rechts und Links

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts

Beinléange

Variable Beinlange -
Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links

Beinlange 1,0 links Langer
Variable Beinlange +
Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts

Beinléange

Variable Beinlange -
Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links

Beinlange 1,0 links Langer
Variable Beinlange +
Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test rechts fest

Patient 7

Name W.

Vorname : Sonja

geb. :17.12.1965

Voruntersuchungen

Beinléange Rechts und Links

Variable Beinlange Rechts und Links

Priener Abduktionstest Rechts und Links

Leg- Turn- in- Test Rechts und Links

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts

Beinléange 0,5 rechts Langer
Variable Beinlange -
Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links

Beinlange

Variable Beinlange -

o O O O

o O O o
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Patient/Parameter Werte in mm

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test 0
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts

Beinlange 0,5 rechts Langer

Variable Beinlange -

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test rechts fest
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links

Beinlange 0
Variable Beinlange +

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test 0
Patient 8

Name K.

Vorname : Mario

geb. :22.12.1974

Voruntersuchungen

Beinlange Rechts und Links 0
Variable Beinlénge Rechts und Links 0
Priener Abduktionstest Rechts und Links 0
Leg- Turn- in- Test Rechts und Links 0
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts

Beinlange 0
Variable Beinlange -

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test 0
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links

Beinlange 0
Variable Beinlange -

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test 0
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts

Beinlange 0
Variable Beinlange -

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test 0
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links

Beinlange 0
Variable Beinlange -

Priener Abduktionstest 0
Leg- Turn- In- Test 0

Patient 9
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Patient/Parameter

Name :B.

Vorname : Philipp

geb. :19.06.1987
Voruntersuchungen

Beinlange Rechts und Links
Variable Beinlange Rechts und Links
Priener Abduktionstest Rechts und Links
Leg- Turn- in- Test Rechts und Links

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts

Beinléange

Variable Beinlange
Priener Abduktionstest
Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links

Beinlange

Variable Beinlange
Priener Abduktionstest
Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts

Beinlange

Variable Beinlange
Priener Abduktionstest
Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links

Beinlange

Variable Beinlange
Priener Abduktionstest
Leg- Turn- In- Test

Patient 10

Name :H.

Vorname : Angela

geb. :03.12.1982
Voruntersuchungen

Beinléange Rechts und Links
Variable Beinlange Rechts und Links
Priener Abduktionstest Rechts und Links
Leg- Turn- in- Test Rechts und Links

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts

Beinléange

Variable Beinlange
Priener Abduktionstest
Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links

Werte in mm

0,5 rechts Langer
+

rechts fest

rechts fest

0,5 links Langer
+

links fest

0,5 rechts Langer
+

rechts fest

rechts fest

0,5 links Langer
+

links fest

links fest

1,0 rechts Langer
+

rechts fest

o O O ©

o O O o
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Patient/Parameter
Beinléange
Variable Beinlange
Priener Abduktionstest
Leg- Turn- In- Test
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts
Beinléange
Variable Beinlange
Priener Abduktionstest
Leg- Turn- In- Test
Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links
Beinlange
Variable Beinlange
Priener Abduktionstest
Leg- Turn- In- Test

Patient 11

Name T.

Vorname : Maria

geb. :23.04.1984

Voruntersuchungen

Beinlange Rechts und Links
Variable Beinlange Rechts und Links
Priener Abduktionstest Rechts und Links
Leg- Turn- in- Test Rechts und Links
Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Rechts
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,6mm Zinnfolie Links
Beinléange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Rechts
Beinléange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Untersuchung mit 0,9mm Zinnfolie Links
Beinlange

Variable Beinlange

Priener Abduktionstest

Leg- Turn- In- Test

Werte in mm

1,5 rechts Langer
+

links fest
rechts fest

0,5 rechts Langer
+

rechts fest
rechts fest

1,0 rechts Langer
+

rechts fest

1,5 rechts Langer
+

rechts fest

o O O o

o O O o
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8.3 Beispiele von Formetric®-Befunden
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Abbildung 13: Formetric®-Messprotokoll einer 39-jahrigen Probandin, Ruhelage
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Abbildung 14: Formetric®-Messprotokoll einer 39-jahrigen Probandin, maximale Interkuspidation
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Abbildung 15: Formetric®-Messprotokoll einer 39-jahrigen Probandin, Folie links
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Abbildung 16: Formetric®-Messprotokoll einer 39-jahrigen Probandin, Folie rechts
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Abbildung 17: Formetric®-Messprotokoll einer 43-jahrigen Probandin, Ruhelage
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Abbildung 18: Formetric®-Messprotokoll einer 43-jahrigen Probandin, maximale Interkuspidation
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Abbildung 19: Formetric®-Messprotokoll einer 43-jahrigen Probandin, Folie links
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Abbildung 20: Formetric®-Messprotokoll einer 43-jahrigen Probandin, Folie rechts
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