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Effekte einer temporar erzeugten
Okklusionssperrung auf die funktionelle
Wirbelsaulenstellung beim Stehen

Okklusale Stérungen wie ein iiberhhter okklusaler Kontakt stellen eine mechanische Irritation fiir die harmo-
nische Okklusion dar und fiihren zu Kompensations- bzw. Adaptationsprozessen im ganzen Kérper. Fehlfunkti-
onen des stomatognathen Systems kénnen deshalb mitverantwortiich fiir Schmerzen und funktionelle Ein-
schrankungen im Stiitz- und Bewegungssystem sein. Aus diesem Grund sind Studien wie die nachfolgend
vorgestellte fiir die Zahnmedizin interessant: Hier wurde der Einfluss einer Okklusionssperrung auf die Wirbel-
sdulenstellung in der Statik des Kérpers untersucht, wenn Silikonpléattchen zwischen den Pramolaren oder den
Frontzéhnen positioniert werden. Die Ergebnisse bestatigen den funktionellen Zusammenhang zwischen mani-
pulierter Okklusionsposition und Oberkérperhaltung, wie die folgenden Ausfiihrungen erldutern.

Strukturen des craniomandibuléren
Systems zu einem in Form und Funkti-
on voneinander abhdngigen Funkti-

onskreis. Als System aus Zahnradern
verbildlicht, sind diese anatomischen
Strukturen zu einer Funktionskette

Okklusion und Korperhaltung beein-
flussen sich gegenseitig. Bereits 1967
verkntpfte Eschler [3] die einzelnen
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zusammengefasst, deren Glieder inei-
nander greifen, miteinander inter-
agieren und dadurch einen Funktions-
kreis des stomatognathen Systems
mit wechselseitigen Einflissen dar-
stellen. Somit fihrt die Beeinflussung
einer Struktur zu einer Veranderung
aller Strukturen durch Anderung der
Funktion [5]. Dass sich dieses Modell
der Zahnrader auch auf den gesamt-
en Korper Ubertragen ldsst, zeigen
Ergebnisse aktueller Studien: Okklusi-
on und Kérperhaltung beeinflussen
sich gegenseitig [17,23,25,27,28].

Okklusion und Kérperhaltung in
Wechselbeziehung | Dabei sind
kontrére Wechselbeziehungen zu er-
kennen. Abhingig von der Wirbel-
sdule lassen sich Verdnderungen im
craniofazialen System beobachten
[7,24,25,29]. Ebenso zeigen sich Ein-
flisse des craniofazialen Systems auf
die Wirbelsaule [4,11,23]. In der Dy-
namik sind gegensétzliche Korrelati-
onen zu verzeichnen. Sowohl eine
von der Unterkieferposition abhéan-
gige Lokomotion als auch eine von
der Lokomotion abhéngige Unterkie-
ferposition kénnen in Studien belegt
werden [6,15].

Eine Zunahme der Approximalkon-
taktstarke zwischen Eckzdhnen und
Molaren stellten Kim et al. [10] fest,
sobald sich der Proband von der lie-
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genden in eine aufrechte Ausgangslage bewegte. Ebenso
registrierten Fink et al. [4] Funktionseinschrankungen der
Halswirbelsdule und des lliosakralgelenks, die durch eine
manipulierte Okklusion mittels einer dinnen Zinnfolie
(0,9 mm) ausgeldst wurden. Schupp et al. [23] fanden
durch Simulation einer Okklusionsstérung mit 0,6 mm bzw.
0,9 mm dunner Zinnfolie anhand von manuellen Untersu-
chungsmethoden heraus, dass sich auf der Seite der mani-
pulierten Okklusion die Beinlangendifferenz vergréBerte
und Veranderungen im , Leg-turn-in-Test” resultierten. Pe-
rillo et al. [19] konnten lediglich bei einem vergroBerten
Uberbiss Auswirkungen auf die Kérperhaltung am Beispiel
des Fukuda-Schritttests erkennen. Mc Lean et al. [14] ver-
deutlichten, dass bei willktrlichem Mundschluss in graduell
veranderter Korperposition von liegend zu aufrecht keine
Veranderungen im Wachsregistrat vorliegen. Dieses veran-
derte sich jedoch durch elektrische Stimulation der fur den
Mundschluss relevanten Muskeln. Es konnten nach mesial
verschobene Kontaktpunkte und eine erhohte Kraft des Zu-
beiBens in Wachsregistraten verzeichnet werden. Miles et
al. [15] wiesen keine EMG-Aktivitat des M. masseter wah-
rend der Lokomotion nach, bestétigten jedoch, dass abhan-
gig von der Laufgeschwindigkeit gréBere und schnellere
Unterkieferbewegungen zu verzeichnen sind. Die Dehnung
der Kiefermuskulatur reizt die MundschlieBer: Der Mund-
schlussreflex wird aktiviert, die Mandibula bewegt sich
nach cranial. Fujimoto et al. [6] belegten Veranderungen
der Gangstabilitat im Laufen bei einer Mundoffnung von 5
mm sowie bei 5 mm lateral verschobener Position kombi-
niert mit einer Mundsperrung von 3 mm.

Studienziel | Die bisherigen Forschungsergebnisse ver-

deutlichen die Komplexitat der Interaktionen der einzelnen

Strukturen des Korpers [18,20]. Okklusale Stérungen wie

ein Uberhohter okklusaler Kontakt stellen eine mecha-

nische Irritation fur die harmonische Okklusion dar und

fuhren zu Kompensations- bzw. Adaptationsprozessen im

ganzen Korper [5,9]. Fehlfunktionen des stomatognathen

Systems kdnnen deshalb mitverantwortlich fur Schmerzen

und funktionelle Einschrankungen im Stltz- und Bewe-

gungssystem sein [21,22].

Daher ist es das Ziel dieser Studie, den direkten Einfluss ei-

ner Okklusionssperrung durch Positionieren von Silikon-

plattchen zwischen den Pramolaren oder den Frontzahnen
auf die Wirbelsaulenstellung in der Statik des Kérpers zu
analysieren. Die Hypothesen, die in dieser Untersuchung

Uberprift werden sollen, sind folgende:

1. Eine tempordre Manipulation der Okklusion im Bereich
der Pramolaren und der Frontzahne fuhrt zu einer mess-
baren Abweichung der Wirbelsaulenstellung wahrend
des Stehens im Vergleich zur habituellen Okklusion.

2. Abhdangig von der Positionierung des Okklusionshinder-
nisses zeigen sich Unterschiede in der Wirbelsaulenstel-
lung.

3. Die Effekte der Okklusionsstorung sind bezlglich der
Wirbelsdulenstellung in jedem Wirbelsdulensegment
unterschiedlich.
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Material und Methoden | Probanden | An dieser Stu-
die haben 23 gesunde Probanden (5 m/18 w) im Alter von
20-30 Jahren (Altersdurchschnitt 26 Jahre) freiwillig teilge-
nommen.

Einschlusskriterium fur das Probandenkollektiv waren kli-
nische Gesundheit und physische Leistungsféhigkeit. Eben-
so prifte der zu Beginn auszufullende Funktionsfragebo-
gen der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Goethe-Univer-
sitdt Frankfurt/Main (nach Kopp) die subjektive Beschwer-
defreiheit und mogliche Fehlfunktionen im craniomandibu-
laren System der Probanden [12]. Zeigten sich darauf nega-
tive Antworten, bestand keine Indikation zur klinischen
Funktionsanalyse. Personen kamen als mogliche Proban-
den infrage, wenn sie weder orthopadische noch myogene
bzw. arthrogene Beschwerden zeigten, die auf eine cranio-
mandibulare Dysfunktion hinweisen.

Ausschlusskriterium war die Notwendigkeit einer klinischen
Funktionsanalyse oder eine vergangene orthopéadische Be-
handlung. Auch bekannte akute oder chronische Be-
schwerden, wie z. B. ein Bandscheibenvorfall, Wirbelsau-
lenverletzungen, rheumatische Erkrankungen oder gene-
tisch bedingte Muskelerkrankungen, zahlten ebenso als
Ausschlusskriterium wie stark einschrankende Fehlformen
der Wirbelsaule und Beschwerden bzw. Verspannungen im
Bereich des Kopfes, der Schlafen sowie in der Nacken-,
Schulter-, Rticken- und Kiefergelenksregion.

Im Rahmen der Probandenwahl erfolgte keine spezifische
orthopdadische Untersuchung, die Fehlhaltungen der Wir-
belsdule, Asymmetrien der Beinldngen oder Becken-
schiefstande offengelegt hatte.

Messsystem | Der SonoSens® Monitor der Firma Gefre-
med (Chemnitz, Deutschland) wird allgemein zur nichtin-
vasiven Vermessung der funktionellen Wirbelsdulenstel-
lung verwendet. Das Messgerédt arbeitet mit einer Ultra-

Iliosacral

Abb. 1: Schematische Darstellung der Messkanéle des SonoSens®
Monitors. Durch die Position und Anordnung der Sensoren wer-
den die Messkanale festgelegt.




schallfrequenz von 250 kHz und einer Messfrequenz von
10 Hz (12 Kanale). Laut Herstellerangaben werden Positi-
onsanderungen von 0,4 mm durch Lagednderungen der
Sensoren registriert. Von dem Messgerét laufen 8 Kabel zu
den 8 Ultraschallsensoren (Sender und Empfanger, Durch-
messer 20 mm und Dicke 5 mm), die mit Klebepads auf der
Haut appliziert werden. Ein Sensorpaar besteht aus einem
Sender (L1/R1 und L3/R3) und einem Empfanger (L2/R2
und L4/R4), sodass sie jeweils einen Abschnitt der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsaule (HWS, BWS, LWS) erfassen.
Sie werden auf dem unbekleideten Ruicken angebracht,
paravertebral je rechts- und linksseitig der Wirbelsgule im
Abstand von 5 cm (Abb. 1) [8], wobei die maximale Mess-
distanz der Sensoren bei 50 cm liegt, wahrend gleichzeitig
ein Mindestabstand von 3 cm zwischen den Sensoren ein-
gehalten werden muss. Zum Erhalt addquater Messdaten
werden die Sensoren an den folgenden Fixierungspunkten
angepasst:
1. tastbarer Processus spinosus von C3
2. tastbarer Processus spinosus von Th2
3. Hohe des Rippenansatzes, zwischen Th12 und L1
4. medial der Spina iliaca posterior superior, oberhalb des
lliosakralgelenks
Durch Bewegung verandern sich der Abstand der Sensoren
zueinander sowie die Ausbreitungszeit des Ultraschalls
vom Sender bis zum Empfanger.

Untersuchungsablauf | Nach dem Applizieren der Sono-
Sens® Sensoren auf der Haut erfolgten zuerst zwei Kalibrie-
rungsmessungen entsprechend den Herstellerangaben.
Aufgrund der vorbestimmten Abfolge der Kalibrierungs-
messungen mussten alle Messungen in der gleichen Rei-
henfolge durchgefiihrt werden, um die Gleichwertigkeit
der Messdaten zu gewahrleisten.

Die erste Kalibrierungsmessung zeichnete 30 Sekunden
lang den aufrechten, geraden Stand auf, wéahrend die zwei-
te Kalibrierungsmessung die individuelle, maximale Beweg-
lichkeit (maximaler Bewegungsradius) erfasste, welche sich
aus den Bewegungen der Flexion und Extension, der Late-
ralflexion (rechts/links) sowie der Torsion (rechts/links) (Abb.
2) zusammensetzte. Zwischen den einzelnen Messbedin-
gungen wurde eine Pause von 5 min eingehalten, um Gber-
greifende sensomotorische Einflisse zu eliminieren [30].

Die Bedingungen der Messreihen (Abb. 3) waren zuné&chst
die Ausgangsmessung in habitueller Okklusion (n), eine
asymmetrische Okklusionssperrung durch 4-mm-Silikon-
plattchen in der rechten (Si r) und anschlieBend in der lin-
ken Pramolarenregion (SiI), eine symmetrische Okklusions-
sperrung zwischen den linken und rechten Pramolaren (Si
sym) sowie eine Sperrung der Okklusion im Frontzahnbe-
reich (Si f). Bei den Silikonplattchen (Fleximeter-Strips: Fa.
Bausch KG, KéIn/Deutschland) handelte es sich um zwei
aufeinander gelegte Plattchen von jeweils 2 mm Dicke (ins-
gesamt 4 mm), die mit den Zdhnen unter moderater Kraft
fixiert wurden.

Auswertungsparameter | Mit dem SonoSens® Monitor,
der die Lage der einzelnen Sensoren der HWS, BWS und
LWS erfasst, kombiniert und alle Einzelwerte zusammen-
rechnet, werden Verdnderungen in der Sagittalebene (Ex-
tension, Flexion), Frontalebene (Lateralflexion) und der
Transversalebene (Torsion) im Hinblick auf die funktionelle
Wirbelsdulenstellung erfasst. Die Abweichungen von der
Ausgangslage werden als Ldnge in mm angegeben.

Statistische Auswertungsverfahren | Statistisch tUber-
prifte zu Beginn der Kolmogoroff-Smirnoff-Test (KS-Test)
die Daten auf eine normale Wahrscheinlichkeitsverteilung.
Nach Ausschluss einer Normalverteilung der Daten wurden
die Ergebnisse mit dem Friedman-Test durch multiple Ver-
gleiche auf Signifikanzen geprift. Als Post-hoc-Test wurde
der Wilcoxon-Matched-Pairs-Test eingesetzt. AnschlieBend
erfolgte eine Korrektur der Signifikanzen nach Bonferroni-
Holm. Das Signifikanzniveau dieser Tests lag bei 5 %.

Ergebnisse | Mit einer Uberschreitungswahrscheinlichkeit
von p = 0,0001 (Friedman-Test) zeigen sich fir den Ver-
gleich der Messbedingungen untereinander in allen Wir-
belsdulensegmenten signifikante Unterschiede. Der Mittel-
wert der neutralen Messung ist in allen Wirbelsaulenseg-
menten gegenlber denen der gesperrten Okklusionsbe-
dingungen am groBten. Somit werden Veranderungen der
Wirbelsdule in der Frontal- und Sagittalebene ersichtlich
(Tab. 1%).

Auch die Torsionswerte zeigen im Gruppenvergleich in Ta-
belle 2 fur alle Wirbelsaulensegmente mit p < 0,0001 signi-

G &S )

Abb. 2: Bild 1: Kalibrierung im Stehen (Ausgangslage); Bild 2-7: Kalibrierung der maximalen Beweglichkeit (Flexion, Extension, Lateralflexion
rechts und links, Torsion rechts und links). Fiir eine optimale Datenaufzeichnung stellt sich eine Person hinter den Probanden und fixiert mit
den Handen auf Hohe der Spina iliaca anterior superior das Becken, um ein Vorkippen zu verhindern.
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fikante Unterschiede. Wahrend die Mittelwerte der HWS-
und BWS-Bereiche der habituellen Okklusion gréBer sind
als die der anderen Bedingungen, sind fur die LWS in der
Bedingung Si r die Werte am groéBten (s. Tab. 2%).

Nach erfolgtem Wilcoxon-Matched-Pairs-Test mit anschlie-
Bender Bonferroni-Holm-Korrektur ergeben sich signifi-
kante Unterschiede (Tab. 3) der Bewegungen im Bereich
der linken und rechten HWS zwischen n und Sir (p, p™ <

0,01; p™ < 0,02)", Sil(p, p® = 0,00), Si sym (p, p™ = 0,00)
und Si f (p, p© = 0,00). Ferner unterscheidet sich bei der
rechten HWS die Messbedingung Si r von Si | (p < 0,03;
p*=<0,01), Sisym (p<0,01; p® = 0,00) sowie Sif (p =0,01;
p® < 0,01) signifikant. Weiterhin haben sich die Torsions-
werte der linken HWS zwischen Si r und Si | (p™ =< 0,05)
oder Sirund Si f (p® < 0,05) verandert.

Hinsichtlich der linken BWS ist eine Veranderung zwischen

Abb. 3: Zunéchst sind in (a) die Fleximeter-Strips (Dr. Jean Bausch KG, KéIn/Deutschland) abgebildet, die tibereinandergelegt zwischen den
Pramolaren platziert werden und somit im Gegensatz zur habituellen Okklusion (b) die dargestellten Okklusionsstérungen bei 4 mm Sper-
rung hervorrufen, (c) rechtsseitige Sperrung, (d) linksseitige Sperrung, (e) frontale Sperrung, (f) symmetrische Sperrung.
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den Bedingungen n und Si r{p=0,02, p® < 0,00) zu regis-
trieren. Beidseitig lassen sich Signifikanzen fur die Verglei-
che n vs. Si sym bzw. n vs. Si f (p, p® = 0,00) berechnen.
Allein fur die rechte BWS ist bei dem Vergleich n vs. Sil eine
Veranderung der Torsion (P = 0,01) zu verzeichnen. Bei
der linken BWS zeigen sich weitere Unterschiede zwischen
Sirund Sif(p™<0,05), SilundSi sym (p, p® < 0,01) sowie
SilundSif(p<0,02;To: p = 0,00). Die Gegentberstellung
der rechten BWS zwischen Si r und Sif(p=<0,04; p* < 0,00)
sowie Si | und Si f (p, p® < 0,00) zeigt signifikante Unter-
schiede. Hinsichtlich der Torsion sind fr die Vergleiche n
Vs. Sir(p™=<0,04), Sirvs. Si sym (p®© = 0,01) und Si Sym vs.
Silbzw. Sisym vs. Sif (o™ < 0,04) nachweisliche Signifikan-
zen zu verzeichnen.

Im Bereich der linken LWS sind Veranderungen (p < 0,00)
beim Vergleich von n und Si |, Si sym sowie Si f ersichtlich.
Die Torsionswerte der linken LWS unterscheiden sich im
Vergleich zwischen n und Si sym bzw. Si f (p® < 0,02) signi-
fikant. Weitere Signifikanzen finden sich im Bereich der
linksseitigen LWS zwischen Si r und Si sym (p < 0,00, p® <
0,03) oder Si f (p < 0,01, p* < 0,03). Bei der rechten LWS-
Seite sind bei allen Vergleichen der Ausgangslage mit den
gemessenen Okklusionssperrungen signifikante Ergebnisse
(p = 0,00 bzw. 0,01) in der Frontal- und Sagittalebene fest-
zustellen. Beziiglich der Torsionswerte der rechten LWS
sind die Vergleiche n vs. S sym (p® = 0,00) bzw. Si f (p® <
0,02) signifikant (s. Tab. 3%).

Diskussion | In dieser Studie konnte eine Beeinflussung
der Oberkorperhaltung beim Stehen registriert werden, die
durch zwischen den Pramolaren oder den Frontzihnen
platzierte Silikonplattchen hervorgerufen worden ist. Basje-
rend auf dem Denkmodell einer schnell angepassten Regu-
lation des neuromuskuldren Funktionskreises fiihrt eine
Verdnderung der Unterkieferposition zu verdnderten affe-

Stehen HWS links

Bedingungen

Abb. 4 Box-Plots der Messbedingungen mit Mittelwert und Stan-
dardabweichung am Beispiel der HWS links beim Stehen. Die
Werte sind in mm dargestellt, was der Distanz zwischen den Sen-
soren der Wirbelsdulensegmente entspricht. Die rote Linie stellt
den MW der Bedingung n dar und veranschaulicht, in wie weit
sich die MW der Bedingungen Sir, Si|, Si sym und Si f von dieser
Linie differenzieren.
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renten Impulsen, die durch eine Aktivierung oder Inhibie-
rung der Kaumuskulatur tiber neuronale Verschaltungen
zur Aktivierung oder Inhibierung der gesamten Korper-
muskulatur fihren. Die Verdnderung der Oberkorperhal-
tung ist jedoch trotz unterschiedlich afferentem Impulsmus-
ter fur alle Silikonplattchenpositionen gleich und damit
positionsunabhéngig.

Aufgrund der folgenden Resultate bestatigen sich die erste
und dritte der anfanglich aufgestellten Hypothesen. Eine
tempordre Manipulation der Okklusion im Bereich der Pra-
molaren und der Frontzahne fahrt zu einer messbharen Ab-
weichung der Wirbelsaulenstellung wihrend des Stehens
im Vergleich zur habituellen Okklusion, wobei die Effekte
der Okklusionsstérung in jedem Wirbelsiulensegment un-
terschiedlich sind. Demgegendber ist die zweite Hypothese
abzulehnen, denn die Verénderungen der Wirbelssulen-
stellung sind unabhangig von der Positionierung des Ok-
klusionshindernisses. Es werden hier nahezu die gleichen
Verdnderungen hervorgerufen.

Tendenziell haben die Probanden im Stehen eine durch-
schnittliche Oberkérperhaltung bei neutraler Ausgangsla-
ge ohne Okklusionsmanipulation in Form einer linkssei-
tigen Lateralflexion kombiniert mit einer rechtsseitigen
Torsion im HWS-Bereich, wobei sich die rechtsseitige Torsi-
on in der BWS und LWS fortsetzt, wihrend eine rechtssei-
tige Lateralflexion in diesen beiden Abschnitten registriert
wird. Durch die provozierte Okklusionssperrung verandert
sich die Oberkérperhaltung hin zu einer linksseitigen Late-
ralflexion, Extension sowie rechtsseitigen Torsion der Wir-
belsgule.

Nach Silikonpléttchenpositionierung verandert sich die im
HWS-Segment vorliegende linksseitige Lateralflexion und
rechtsseitige Torsion, sodass sich sowohl die Lateralflexion
als auch die Torsion reduzieren und zudem eine Extension
resultiert. Unterschiede werden dabei zwischen linker und

Stehen/Torsion HWS links

Bedingungen

Abb. 5: Box-Plots der Messbedingungen mit Mittelwert und Stan-
dardabweichung am Beispiel der HWS links beim Stehen/Torsion.
Die Werte sind in mm dargestellt, was der Distanz zwischen den
Sensoren der Wirbelsdulensegmente entspricht. Die rote Linie
stellt den MW der Bedingung n dar und veranschaulicht, in wie
weit sich die MW der Bedingungen Si r, Si I, Si sym und Si f von
dieser Linie differenzieren.
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rechter HWS bei asymmetrischer und symmetrischer Mani-
pulation der Okklusion deutlich. Bei der rechtsseitigen Ok-
klusionssperrung zeigt sich auf der kontralateralen linken
HWS-Seite eine starkere Extension, die gleiche kontralate-
rale Veranderung ist bei linksseitiger Bisssperrung zu erken-
nen. Die letzte Verdanderung ist ebenfalls bei symmetrischer
Bisssperrung auf der rechten HWS-Seite zu registrieren.
Auch in transversaler Ebene zeigt sich fur das rechtsseitige
Positionieren der Silikonplattchen eine groBere, in diesem
Fall ipsilaterale Torsion der HWS nach rechts als durch kon-
tralaterales, asymmetrisches (Si ) oder frontales Positionie-
ren des Okklusionshindernisses.

Auch der BWS-Abschnitt zeigt Veranderungen durch die
Sperrung der Okklusion. Die kombinierte Lateralflexion
und Torsion nach rechts wandelt sich auf der rechten Kor-
perseite durch eine frontale Sperrung sowie durch symme-
trisches Positionieren der Silikonplattchen zwischen die
Pramolaren hin zu einer Lateralflexion nach links, einer Ex-
tension sowie einer geringeren Torsion nach rechts.
Gleiches ist bei rechtsseitiger Okklusionssperrung auf der
linken BWS-Seite zu verzeichnen. In transversaler Ebene re-
duziert sich die Rechtstorsion der rechten BWS-Seite bei
asymmetrischer links- sowie rechtsseitiger Platzierung der
Interponate. Die bei frontaler Sperrung resultierende Ex-
tension der rechten BWS ist groBer als diejenige, welche
bei asymmetrischer Silikonplattchenpositionierung ent-
steht. Dieser Effekt ist bei Sil als eine kontralaterale und bei
Si r als eine ipsilaterale Reaktion der rechten BWS auf die
Manipulation der Okklusion in der sagittalen Ebene des
Oberkorpers zu verstehen. Auch die Rechtstorsionsbewe-
gung der BWS st bei rechtsseitiger Okklusionssperrung
gréBer als bei frontaler Silikonplattchenpositionierung.
Gleiches ist in der rechten BWS-Halfte im Vergleich zur
symmetrischen Platzierung der Interponate zu verzeichnen.
Die Gegenuberstellung zwischen linksseitiger und symme-
trischer Sperrung offenbart in der rechten BWS eine groBe-
re rechtsseitige Torsion bei Si |. Demgegentber zeigt der
Vergleich von Si sym und Si f eine starkere Torsion bei
Si sym. Generell kann eine stetige Verringerung der Rechts-
torsionsbewegung der rechten BWS durch Manipulation
der Okklusion gegenuber der neutralen Referenzmessung
beobachtet werden.

Die rechtsseitige Lateralflexion sowie Torsion der LWS ver-
andert sich beidseitig durch linksseitige, symmetrische und
frontale Positionierung der Silikonplattchen hin zu einer Ex-
tension und einer Lateralflexion nach links. Durch rechtssei-
tige Manipulation der Okklusion ist diese Veranderung ne-
ben der linken ebenso in der rechten LWS zu registrieren.
Es zeigt sich also eine der Silikonplattchenposition entspre-
chende ipsilaterale Reaktion der rechten LWS. In der linken
LWS ist zudem eine groBere Extensionsbewegung bei sym-
metrischer und frontaler Positionierung der Silikonplatt-
chen zu verzeichnen als bei rechtsseitiger Sperrung. In
transversaler Ebene kommt es tendenziell bei symmetri-
scher und frontaler Bisssperrung zu einer geringeren
rechtsseitigen Torsionsbewegung der LWS im Vergleich zur
habituellen Okklusion.

Somit kann geschlussfolgert werden, dass sich eine asym-
metrische bzw. symmetrische Manipulation der Okklusion
auf die funktionelle Wirbelsaulenposition beim Stehen aus-
wirkt. Neben den registrierten grundsatzlichen Abwei-
chungen gegentber der Oberkorperhaltung der neutralen
Referenzmessung sind die Reaktionen in jedem Wirbelséu-
lensegment abhangig von der Positionierung der Silikon-
plattchen unterschiedlich. Sowohl kontra- als auch ipsilate-
rale Reaktionen sind in jedem Wirbelsdulenabschnitt zu
erkennen, die jedoch keine eindeutigen Rickschlisse auf
Wechselwirkungen zwischen der Platzierung der Silikon-
plattchen und der Wirbelsaulenhaltung zulassen.

Die Ergebnisse des Stehens bestatigen einen funktionellen
Zusammenhang zwischen manipulierter Okklusionspositi-
on und Oberkdrperhaltung und weisen auf einen Funkti-
onskreis des Kérpers hin, in welchem alle Strukturen, wie
Knochen, Bander, Gelenke, Muskeln, Faszien und Nerven,
fur die Funktion der Koérperhaltung und Bewegung syner-
gistisch vernetzt, voneinander abhangig und miteinander
verbunden sind. Dieses verdeutlichen Studien von Fink et
al. [4], Schupp et al. [23], Notzel et al. [16] und Kopp et al.
[11]. Eine temporare Veranderung der Okklusion ruft neue
Informationsfltsse der Propriozeptoren hervor [2,5]. Das
ZNS erhalt asymmetrische oder symmetrische Afferenzen
Uber die Lage der Unterkieferposition, die efferent mit ei-
ner angepassten Muskelaktivitat beantwortet werden, um
unphysiologische Belastungen der Kiefergelenke und des
Unterkiefers zu verhindern. Eine gegentiber der habituellen
Okklusion verdnderte Kaumuskelaktivierung ist die Folge.
Verdnderte afferente Impulse erreichen den N. trigeminus.
Trigeminale protopathische Afferenzen werden dem Nucle-
us spinalis n. trigemini zugeleitet und kénnen Uber spinale
Neurone kaudal im Ruckenmark zu peripheren Innervati-
onen fthren. Uber den Nucleus mesencephalicus n. trige-
mini kénnen Kollateralen die Formatio reticularis oder das
Kleinhirn erreichen und die Steuerung der Motorik beein-
flussen. Folglich wird eine durch trigeminale Reize ausgelos-
te Veranderung der Muskelaktivitat mit einer resultieren-
den Veranderung der Oberkérperhaltung verstandlich.
Tieruntersuchungen von Manni et al. [13] und Szent4go-
thai und Rajkovits [26] kdnnen VerknUpfungen zwischen
Neuronen des stomatognathen Systems und zentralner-
vosen Strukturen bestatigen.

Ebert [1] zeigt in seiner Studie, dass die Kraft sowohl des
dem Silikonplattchen kontralateral gelegenen M. masseter
als auch die des arbeitsseitigen M. masseter der vertikalen
Hohe beim BeiBen angepasst wird. Eine bedeutende Rolle
in der Regulation der Kaumuskelkraft spielen Muskelspin-
deln, wahrend Mechanorezeptoren des Desmodonts, der
Haut und der Schleimhaut nur begrenzt modulierend wir-
ken.

Die Ergebnisse der habituellen Okklusion dienen der Refe-
renz und erméglichen die Beurteilung einer durch Manipu-
lation der Okklusion verénderten Oberkorperhaltung und
Bewegung. Der Vergleich der Ergebnisse zeigt signifikant
geringere Sensorenabstande durch Positionieren der Sili-
konplattchen. Diese resultieren allgemein in einer linkssei-
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tigen Lateralflexion, Extension sowie geringeren Torsion
nach rechts. Ein funktioneller Zusammenhang zwischen
Oberkorperhaltung und temporarer Manipulation der Ok-
klusion wird offensichtlich. Das Platzieren von Silikonplatt-
chen fuhrt zu einer unmittelbar messbaren Abweichung
der Wirbelsaulenposition und Beweglichkeit wahrend des
Stehens. Abhangig von der Positionierung des Okklusions-
hindernisses zeigen sich in jedem Wirbelsdulensegment
unterschiedliche Abweichungen der Oberkérperhaltung,
jedoch ist kein kausaler Zusammenhang zwischen Silikon-
plattchenposition und ipsi- oder kontralateraler Wirbelsau-
le zu erkennen.

Fazit | Diese Ergebnisse verdeutlichen ein komplexes, die
Haltung regulierendes, ganzkérperliches neuromuskulares
System, welches durch Afferenzen aus Desmodont, Kiefer-
gelenk und Kaumuskulatur Einfluss auf die Aktivitit der
stabilisierenden Muskulatur des Oberkorpers durch effe-
rente Anpassung oder Kompensation ausiiben kann.

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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" Im Folgenden werden die Torsionswerte mit To abgekiirzt, ent-
sprechend der Wirbelsdulenseite kann ein r (rechts) bzw. | (links)
erganzend hinzugeflgt sein, falls es sich nur um eine Korperseite
handelt. Sofern keine Seite hinzugefugt ist, sind beide Kérpersei-
ten gemeint.

* Fr eine bessere Ubersicht werden die Wirbelsiulensegmente mit
ihren Abkurzungen verwendet.

? Fur eine bessere Ubersicht werden die Messbedingungen mit ih-
ren Abkilrzungen verwendet.

Korrespondenzadresse:

Klinikum der Wolfgang-Goethe-Universitit
Zahnarztliches Universitatsinstitut , Carolinum”
Dr. Daniela Ohlendorf

ZZMK, Haus 29, 2. Etage

Theodor-Stern-Kai 7

60596 Frankfurt

E-Mail: ohlendorf@uni.med-frankfurt.de

* Die Tabellen 1 bis 3 finden Sie unter
www.zmk-aktuell.de/ohlendorf

*

¢ Deprogrammierung des neuromuskuliren Systems
e Schmerzen und Verspannungen werden gelindert

e der statische Einfluss einer fehlerhaften
Okklusion wird beseitigt

e selbst-adjustierende Relaxierungsschiene
¢ reagiert dynamisch und permanent
e balanciert beide Seiten des Kiefers aus
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