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Interdisziplinäre 
Okklusionskorrektur 
– Teil 1
Diagnostik und Okklusionsschienentherapie

In der komplexen Ätiologie und Pathoge-
nese der kraniomandibulären Dysfunk-
tion (CMD) zählen okklusale Störungen 
mit zu den auslösenden Faktoren [8, 12, 13, 
16]. Ein Grund dafür liegt im unmittelba-
ren Einfluss der Okklusion auf die Unter-
kieferlage und die Kiefergelenkfunktion 
[4, 10]. Die Halswirbelsäule (HWS), spe-
ziell der atlantookzipitale Übergang, das 
kraniomandibuläre System (CMS) und 
das muskuloskeletale System (MSS) sind 
als funktionelle Einheit anzusehen [6, 11, 
22]. Marx [15] schreibt, dass das CMS in-
nerhalb des MSS eine Sonderstellung ein-
nimmt. Funktionsstörungen aus dem 
CMS können sich auf das gesamte Bewe-
gungssystem im Sinne einer primären Lä-
sion auswirken [2]. Durch diese Verket-
tung kann die Okklusion absteigend zu 
Störungen im MSS der Körperperipherie 
führen [15–18, 21], die sich u. a. in Kopf-
schmerzen, HWS- und Rückenbeschwer-
den äußern können [5, 13, 16, 19].

Aufgrund dieser Zusammenhänge ist 
es notwendig, die gezielte Untersuchung 
des MSS in die zahnärztliche Funktions-
diagnostik einzubeziehen. Mithilfe der 
manuellen Tests nach Marx und der Ver-
änderung der Propriozeption der Kiefer-
gelenke lässt sich recht sicher erkennen, 
ob die Okklusion an muskuloskeletalen 
Störungen im Sinne einer geschlossenen 
kinematischen Kette beteiligt ist. Diese 
Tests bilden gleichzeitig die Basis für die 
Kommunikation in der interdisziplinären 
Diagnostik und Therapie zwischen ma-
nueller Medizin und Zahnheilkunde [15].

In der Therapie der kraniomandibu-
lären Dysfunktion (CMD) ist die Rekon
struktion der statischen und dynamischen 
Okklusion häufig von entscheidender Be-
deutung für den Behandlungserfolg. Im 
Einzelfall ist dabei eine enge Zusammen-
arbeit zwischen der Zahnmedizin, der Or-
thopädie und der manuellen Medizin not-
wendig. Die Aufgabe des Zahnarztes be-

steht darin, die Okklusion den Änderun-
gen der Ober- und Unterkieferrelation an-
zupassen, die sich aus einer Normalisie-
rung der Muskelfunktion und einer Ver-
besserung der Körper- und Kopfhaltung 
ergeben [16].

»	 Der Behandlungsaufwand 
sollte möglichst gering 
gehalten werden

Aufgrund der multifaktoriellen Ätiopa-
thogenese der CMD sind okklusionsver-
ändernde Maßnahmen jedoch zunächst 
mittels okklusaler Schienen eingehend zu 
testen, um die Wirksamkeit der vorgese-
henen okklusalen Korrekturen sowohl in 
der Funktionsdiagnostik als auch im sub-
jektiven Patientenempfinden zu belegen, 
bevor irreversible Maßnahmen zur Ok-
klusionskorrektur zu Anwendung kom-
men [1].

Leitthema

Abb. 1 8 a–c Zentrisch montierte Modelle. In physiologischer Kieferrelation bestehen lediglich Kontakte in der Front, wäh-
rend die Seitenzähne eine erhebliche Nonokklusion aufwiesen
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Ergibt sich im speziellen Behandlungs-
fall die Notwendigkeit zu okklusionsver-
ändernden Maßnahmen, sollte der Be-
handlungsaufwand für den Patienten so 
gering wie möglich gehalten werden, um 
insbesondere die irreversible Reduktion 
von Zahnhartsubstanz auf das Notwen-
digste zu beschränken, zu vermeiden bzw. 
nur dann durchzuführen, wenn eine zu-
sätzliche restaurative Behandlungsindika-
tion für die einzelnen Zähne besteht.

In einer Reihe von Behandlungsfällen 
kann die interdisziplinäre Zusammen-
arbeit zwischen Kieferorthopädie und 
Prothetik diese Forderung erfüllen, indem 
zunächst Zahnfehlstellungen kieferortho-
pädisch behandelt werden, um die an-
schließende prothetische Rekonstruktion 
der Zähne auf das Notwendigste zu be-
schränken. Eine solche Zusammenarbeit 
wird im vorliegenden Beitrag am Beispiel 
einer Kasuistik aufgezeigt. Gleichzeitig 
werden dabei moderne Möglichkeiten 

computergestützter (CAD/CAM-)Ver-
fahren in der Zahnheilkunde und Zahn-
technik vorgestellt.

Falldarstellung – Anamnese.  Eine 
28-jährige Patientin litt seit 4 Jahren an 
beidseitigen Kiefergelenkschmerzen mit 
Krepitation und ausstrahlenden Schmer-
zen zu den Ohren. Außerdem klagte sie 
über regelmäßige Nackenschmerzen und 
litt bereits seit 6 Jahren unter Rückenbe-
schwerden. Von orthopädischer Seite war 
eine Skoliose bereits im Kindesalter dia-
gnostiziert worden. In ihrer Jugend war 
eine festsitzende kieferorthopädische Be-
handlung alio loco erfolgt. In diesem Zu-
sammenhang waren der Patientin aus kie-
ferorthopädischen Behandlungsgründen 
die ersten Prämolaren des Oberkiefers 
und ein erster Prämolar im rechten Unter-
kiefer entfernt worden.

Diagnostik

Untersuchung des 
kraniomandibulären Systems

Die Funktionsuntersuchung ergab einen 
Zusammenhang zwischen den Beschwer-
den der Patientin und ihrer Okklusion. 
Leitsymptom war eine beidseitige Kiefer-
gelenkkompression in habitueller Okklu-
sion, die durch einen Frühkontakt in der 
Front und fehlende Abstützung im Sei-
tenzahngebiet in zentrischer Kieferrela-
tion ausgelöst wurde (. Abb. 1).

Diese Art von okklusaler Abweichung 
führt bei habituellem Kieferschluss zu 
einer Verlagerung des Unterkiefers über 
die Funktionsflächen der Frontzähne 
nach retral, wodurch gleichzeitig die Kon-
dylen der Kiefergelenke in den Fossae gle-
noidale nach retral und kranial forciert 
werden (. Abb. 2).

In der Untersuchung des kranioman-
dibulären Systems konnte eine beidseitige 
Druckdolenz der bilaminären Zone und 
die deutlich retral palpierbaren Kondylen 
als diagnostisches Korrelat für eine beid-
seitige Kiefergelenkkompression erho-
ben werden. Aufgrund der Kiefergelenk-
schmerzen wurden aus differenzialdiag-
nostischen Gründen digitale Volumento-
mogramme (DVT) beider Kiefergelenke 
angefertigt. Sie bestätigten die retrale Ver-

Abb. 2 8 Der alleinige Frontkontakt in physiologischer Kieferrelation und eine fehlende posterio-
re Abstützung bei zentrierten Kondylen (a) führen in maximaler Okklusion zu einer Kiefergelenkkom-
pression (b)

Abb. 3 8 a,b Die digitalen Volumentomogramme des rechten und linken Kiefergelenks bestätigen 
den Befund der Kiefergelenkkompression
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lagerung beider Kondylen in maximaler 
Okklusion (. Abb. 3).

Zum Vergleich ist in . Abb. 4 eine 
physiologische Kiefergelenksituation dar-
gestellt.

Vergleichende Untersuchung

Um Aufschluss zu bekommen, ob und 
in welcher Weise die Okklusionsstörung 
kompensatorische Reaktionen im MSS 
hervorrufen, wurden folgende Tests nach 
Marx [20] zunächst in maximaler Okklu-
sion durchgeführt:
F	�Rotation der HWS
F	�Flexion und Extension der HWS
F	�Seitneigung der HWS
F	�Rumpfrotation
F	�Beinlängendifferenz
F	�Variable Beinlänge
F	�Leg-turn-in-Test
F	�Priener Abduktionstest

Nach der Dokumentation der Ergebnis-
se wurden die Kiefergelenke durch Trak-
tion mobilisiert, mit der Intention, eine 
physiologische artikuläre Funktion wie-
derherzustellen sowie Schmerzen und 
Muskelspannung zu reduzieren. Es emp-
fiehlt sich, den Patienten danach gehen 
und schlucken zu lassen, um alle wesent-
lichen neuromuskulären Rezeptorsyste-
me gemäß der neuen temporär therapeu-
tischen Kiefergelenkposition zu reorgani-
sieren. Der Patient sollte dann nicht mehr 
okkludieren. Anschließend werden die 
gleichen manuellen Tests zum Vergleich 
erneut durchgeführt [3, 15].

In dieser weiterführenden Untersu-
chung zeigte sich, dass die unphysiologi-
sche Unterkieferposition Ursache für eine 
veränderte Kopfhaltung im Sinne eines 
kompensatorischen Geschehens zu sein 
schien, die einen entsprechenden mus-
kulären Hypertonus der HWS-Muskula-
tur und Bewegungseinschränkungen der 
HWS hervorrief. Ebenfalls konnte in ma-
ximaler Okklusion eine positive variable 
Beinlänge, ein positiver Leg-turn-in-Test 
und ein positiver Priener Abduktionstest 
diagnostiziert werden. Alle Befunde ver-
besserten sich nach Traktion und Mobili-
sation der Kiefergelenke, sodass von einer 
deszendierenden, von der Okklusion auf 
das MSS wirkenden Funktionsstörung 
ausgegangen werden konnte.

Zentrikregistrat unter 
Berücksichtigung des MSS

Da nach dreidimensionaler Traktion der 
Kiefergelenke zur osteopathischen Mo-
bilisation der Kondylen mit anschließen-
der neurologischer Reorganisation nahe-
zu alle vorherigen Befunde am MSS auf-
gehoben waren, wurde gleich anschlie-
ßend, ohne dass der Patient zwischenzeit-
lich okkludierte, eine Kieferrelationsbe-
stimmung durchgeführt. Mit dieser Zen-
triknahme soll die ermittelte physiologi-
sche Relation zwischen Ober- und Unter-
kiefer erfasst werden, um mithilfe arbiträr 
(gelenkbezüglich) in einem Mittelwertar-
tikulator montierter Gipsmodelle zu ana-
lysieren, welche okklusale Abweichung zu 
einer Verlagerung des Unterkiefers in ma-
ximaler Okklusion führt.

In den Fällen, in denen sich die peri-
pheren Befunde nicht so klar darstellen, 
sollten Patienten vor einer Zentriknah-
me beim Manualmediziner vorbehan-
delt werden und danach mit eingesetztem 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Okklusion kann Ursache 
für funktionelle Störungen sein, die auch das 
muskuloskeletale System betreffen.
Methoden.  Ist eine Okklusionskorrektur not-
wendig, sollte sie immer mit dem geringst-
möglichen Aufwand erfolgen, um die irrever-
sible Reduktion von Zahnhartsubstanz auf 
das Notwendigste zu reduzieren. Die Lösung 
liegt häufig in der interdisziplinären Zusam-
menarbeit zwischen Kieferorthopädie und 
Prothetik, wie sie in diesem Beitrag darge-
stellt wird. Teil 1 geht auf die Diagnostik und 
Okklusionsschienentherapie ein, bei der di-
gitale Verfahren immer mehr an Bedeutung 
gewinnen.

Schlüsselwörter
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Kraniomandibuläre Störungen · Prothetik · 
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Interdisciplinary occlusion 
correction – Part 1. Diagnostics 
and occlusal splint therapy

Abstract
Background.  Occlusion can be the cause of 
functional disorders that also affect the mus-
culoskeletal system.
Methods.  If correction of occlusion is neces-
sary it should always be carried out with as 
little effort as possible in order to reduce the 
irreversible reduction of hard tooth tissue to 
an absolute minimum. The solution often lies 
in an interdisciplinary cooperation between 
orthodontics and prosthetics as presented in 
this article. Part 1 deals with the diagnostics 
and occlusal splint therapy where digital pro-
cedures are becoming increasingly more im-
portant.

Keywords
Musculoskeletal system · Craniomandibular 
disorders · Prosthodontics · Orthodontics · 
CAD-CAM

Abb. 4 9 Physiologi-
sche Kiefergelenksi-
tuation. Der Kondy-
lus ist mittig in der Fos-
sa positioniert. Nach 
anterior und poste-
rior besteht ein Frei-
raum von 2,8 mm, 
nach posterior 2,5 mm 
und nach kranial von 
3,7 mm. (Nach [7])
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Gelkissen in die Zahnarztpraxis kommen. 
Diese interdisziplinäre Maßnahme dient 
dem Zahnarzt ebenfalls zur Diagnostik 
des MSS.

Die eigentliche Zentriknahme ist un-
bedingt am entspannt und aufrecht sit-
zenden Patienten vorzunehmen. Dafür ist 
die Kopfhaltung gerade ausgerichtet, auf-
recht und auf keinen Fall rekliniert. Die 
Kieferrelationsbestimmung findet ohne 
Manipulation des Unterkiefers statt, da-
mit der Patient selbst seine physiologi-
sche Unterkieferposition definieren kann 
[3, 4, 14].

Die anschließende Modellanalyse mit 
arbiträr im Mittelwertartikulator mon-
tierten Modellen zeigte die schon oben 
beschriebene Diagnose der okklusions-
bedingten beidseitigen Kiefergelenkkom-
pression (. Abb. 1, 3).

Okklusionsschienentherapie

Ist die Okklusion ursächlich für funktio-
nelle Beschwerden, wird im ersten Schritt 
der Funktionstherapie eine zeitlich befris-
tete reversible Korrektur der statischen 
und dynamischen Okklusion mit einer 
herausnehmbaren Positionierungsschie-
ne durchgeführt. Erstes Ziel ist die phy-

siologische Zentrierung der Kiefergelen-
ke, um die diagnostizierten Verkettungs-
syndrome mit dem MSS aufzuheben. Ent-
sprechend besteht in dieser Behandlungs-
phase i.d.R. eine enge interdisziplinäre 
Zusammenarbeit in Diagnostik und The-
rapie mit der Manualmedizin [15].

»	 Erstes Ziel ist die 
physiologische Zentrierung 
der Kiefergelenke

Die von uns favorisierte, im Unterkiefer 
getragene Okklusionsschiene wird als kra-
niomandibuläre orthopädische Positio-
nierungsapparatur (COPA; [3]) bezeich-
net, da sie exakt in der am MSS geteste-
ten Kieferrelation angefertigt wird. Die 
Schienen sollten, außer zum Essen und 
zur Mundhygiene, möglichst Tag und 
Nacht getragen werden, um während der 
gesamten Zeit interdisziplinärer zahnärzt-
lich-manualmedizinischer Therapie Kon-
takt zwischen den natürlichen Zähnen zu 
vermeiden, sodass sich das MSS an die 
therapeutische Okklusion der COPA ad-
aptieren kann. Der Grund hierfür liegt in 
der schnellen Reprogrammierung des al-
ten Reaktionsstereotyps [16]. Das konti-

nuierliche Tragen gibt außerdem im sub-
jektiven Patientenempfinden und in der 
interdisziplinären Diagnostik verlässliche 
Hinweise auf die therapeutische Wirk-
samkeit der Okklusionskorrektur im kra-
niomandibulären und muskuloskeletalen 
System. Die Behandlungsdauer liegt bei 3 
bis 6 Monaten. In der Regel kann in die-
sem Zeitraum auch eine mögliche Not-
wendigkeit zu weiterführender okklusa-
ler Therapie festgestellt werden.

Traditionelle versus digitale 
Herstellungsverfahren

Der Herstellungsprozess der Okklu-
sionsschiene erfolgt traditionell in einem 
Spritzgussverfahren [3]. Die hier vorge-
stellte digitale Herstellung hat dem tra-
ditionellen Spritzgussverfahren gegen-
über viele Vorteile. Da die virtuell design-
te Schiene aus einem massiven Kunststoff-
blank herausgefräst wird, ist sie frei von 
allergenem Restmonomer, hat keine Poly-
merisationsschrumpfung und passt ideal, 
da die Friktion präzise eingestellt werden 
kann.

CAD/CAM-Verfahren

Der digitale Herstellungsprozess erfolgt 
in 3 Phasen und wird hier am Beispiel der 
Zirkonzahn®-Technologie dargestellt.

Für das „computer aided design“ 
(CAD) werden als Erstes die einzelnen 
Ober- und Unterkiefermodelle mit ihren 
Zahnsituationen durch Scannen digita-
lisiert (. Abb. 5). Anschließend werden 
durch einen sog. Artikulator-Scan die vir-
tuellen Modelle in der erprobten Kieferre-
lation digital einander exakt räumlich zu-
geordnet.

Abb. 5 9 a,b Virtuelle Ge-
staltung der COPA-Schiene 
mithilfe der Zirkonzahn®-
Technologie, einem com-
puterunterstützten Ver-
fahren

Abb. 6 9 Das Design 
der COPA-Okklusions-
schiene
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Im zweiten Schritt kann das CAD der 
Okklusionsschiene mithilfe der speziellen 
Programme der Zirkonzahn®-Technolo-
gie entworfen werden. Innerhalb des Pro-
gramms stehen verschiedene „Bibliothe-
ken“ von Kauflächenkonzepten zur Verfü-
gung. Wir bevorzugen die okklusale Ge-
staltung nach dem biomechanischen Kon-
zept von Polz [3].

Im dritten Schritt erfolgt die CAD-Fer-
tigung der Schiene, in dem das 5-achsige 
Frässystem des Zirkonzahn®-Systems die 
designte Schiene aus dem Kunststoffblank 
herausgefräst. Die fertiggestellte Schiene 
nach dem COPA-Konzept zeigt . Abb. 6.

Bei einer vollbezahnten Situation rei-
chen die Kauflächen jeweils vom Eckzahn 
bis zum endständigen Zahn. Die Schienen 

rekonstruieren die Stützzonen im Prämo-
laren- und Molarengebiet und führen da-
mit zu einem möglichst funktionsgerech-
ten Ausgleich der statischen Okklusion 
(. Abb. 7). Für die Dynamik reichen die 
Schienen bis zu den Eckzähnen, die die 
Führung in Protrusion und Laterotrusion 
übernehmen, bei gleichzeitiger Disklusi-
on im Seitenzahngebiet.

Die unteren Inzisivi sind nicht bedeckt. 
Der Grund hierfür liegt neben den Vor-
zügen hinsichtlich des Komforts für den 
Patienten und der damit verbundenen er-
höhten Compliance darin, dass der Unter-
kiefer sich während der Tragedauer der 
Okklusionsschiene horizontal frei einstel-
len kann, ohne dass ein erneuter Front-
zahnkontakt entsteht. Da die Schienen-

therapie auf 4 bis 6 Monate beschränkt ist, 
spielt die Gefahr einer Stellungsverände-
rung von Frontzähnen eine untergeordne-
te Rolle [9]. Bei absehbarer längerfristiger 
Tragedauer ist es auch möglich, die Un-
terkieferinzisivi in die Okklusionsschie-
ne mit einzubeziehen. Dabei darf es nicht 
zu einem Frontkontakt kommen, der zu 
einem retrusiven Impuls auf die Unterkie-
ferposition führen könnte.
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Und so einfach geht es:
1. �Einmalig registrieren: 

Registrieren Sie sich auf  

www.springermedizin.de/manuelle-me-

dizin über den Menüpunkt Registrieren 

(siehe Abbildung oben). Geben Sie dabei 

Ihre Abonummer an und ggf. die Adresse, 

an die Ihre Zeitschrift geliefert wird, sowie 

Ihre EFN-Nummer.

2. �Log in: 
Nach erfolgreicher Registrierung werden 

Ihnen Ihre Zugangsdaten per E-Mail zu-

geschickt. 

3. �Ausgabenarchiv: 

Im Ausgabenarchiv unter 

www.springermedizin.de/manuelle-medi-

Fachnachrichten

zin finden Sie alle elektronisch verfügbaren 

Ausgaben der Zeitschrift, sortiert nach Jahr-

gang und Ausgabennummer. Die einzelnen 

Beiträge werden im Inhaltsverzeichnis unter 

Angabe von Rubrik, Titel und Autoren über-

sichtlich angezeigt. Die Reihenfolge ent-

spricht der im gedruckten Heft. Mit einem 

Klick gelangen Sie direkt zum gewünschten 

Beitrag. 

Für alle Fragen zu Ihrem Onlinezugang steht 

Ihnen unser Kundenservice unter Kunden-
service@springermedizin.de zur Verfü-

gung. Telefonisch erreichen Sie die Hotline 

montags bis freitags von 9.00 bis 17.00 Uhr 

kostenfrei unter 0800-77 80 777 sowie ge-

bührenpflichtig aus dem Ausland unter 

 +49 30 884 293 600.

Ihr Zugang zum Onlinearchiv 

Im Volltextarchiv auf springermedizin.de stehen Ihnen alle elektronisch verfügbaren 
Ausgaben Ihrer Zeitschrift zur Verfügung – unabhängig davon, seit wann Sie die Zeit-
schrift abonniert haben. Die Beiträge sind als PDF-Datei im Layout der gedruckten 
Ausgabe und als HTML-Version verfügbar. In der HTML-Version ist die Literatur verlinkt, 
sodass Sie direkt zu den zitierten Quellen gelangen können.

532 |  Manuelle Medizin 6 · 2014


