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Veranderung der Beweglichkeit der
Wirbelsaule durch Aufbissbehelfe

Ganzheitliche Aspekte in der Kieferorthopadie

Ein Beitrag von Prof. Dr. Stefan Kopp, Frankfurt

Der Zusammenbiss der Zdhne, also die Art und
Verteilung ihrer antagonistischen Kontakt-
beziehungen, ist im Sinne einer ,aufsteigenden
Dysfunktion” vom Funktionszustand der Wirbel-
sdule abhdngig. Mit Hilfe des Bewegungsauf-
zeichnungs- und Bewegungsanalysesystems
sonoSens® kann gezeigt werden, dass der Einsatz
von Aufbissbehelfen zur Feinadjustierung der
Okklusion die Beweglichkeit der gesamten Wirbel-
sdule beeinflusst.

Einleitung und Problemstellung

Zahnarzten und Kieferorthopdden, die Patienten
nach funktionellen Kriterien behandeln, ist schon
seit vielen Jahren bewusst, dass Verdnderungen in
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Abb. 1: Das Messgerdt sonoSens® mit einer Zentraleinheit
(m = 120g, inklusive Batterien)

der Okklusion auch Verdnderungen in der Posi-
tion der Wirbelsdule bewirken (Balters, 1953;
Frankel, 1967). Viele Therapiekonzepte bauen
auf dieser empirischen Tatsache auf, wenngleich
der objektive Beweis bisher nur unvollstdndig
gelungen ist. Wahrend bekannt ist, dass die
Korperhaltung die dreidimensionale Position des
Unterkiefers zum Oberkiefer im Sinne einer
»aufsteigenden Dysfunktion” beeinflussen kann
(Kopp et al., 1989; Plato und Kopp, 1994, 1999;
Kopp et al., 2002), war es bisher unmdoglich, die
Beeinflussung der Funktionalitdt der Wirbelsdule
durch den Funktionszustand des Kausystems
objektiv, im Sinne einer , absteigenden Dysfunk-
tion” zu dokumentieren. Dies ist Ziel der vorlie-
genden Arbeit.
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Abb. 2: Schematische Darstellung der Funktionsweise des
Sender-Empfanger-Prinzips der Ultraschallwellen

Die Messmethode

Das von uns zur Analyse der Position der Wirbel-
sdule benutzte System sonoSens® (Firma friendly
sensors, Jena) besteht aus einer zentralen batterie-
betriebenen Einheit, in der sich neben Steuerungs-
elementen und einem Datenspeicher (16 Mbit),
ein Display und ein Bedienfeld befinden (Abb. 1).
Die Datentibertragung erfolgt mittels einer RS-232-
Schnittstelle.

Die Messung wird mit insgesamt acht Ultraschall-
sendern/Ultraschallempfdngern durchgefiihrt. Die
Sensoren werden in typischer Weise (vgl. Abb. 4)
paravertebral mit handelsiiblichen EKG-Klebe-
ringen und Elektrodengel auf der Haut angebracht.
Der Ultraschall wird vom Sensor ausgesandt und
kann von einem oder zwei weiteren vorgegebenen



Abb. 3: Der zur Adjustierung der Okklusion eingegliederte ,flache
Aufbissbehelf”

Sensoren empfangen werden. Die Ausbreitung
der Ultraschallwellen erfolgt mit konstanter Ge-
schwindigkeit in Weichteilen wie Haut-, Fett- und
Muskelgewebe (subcutan) (Abb. 2). Die gemesse-
nen Distanzen werden gespeichert und kénnen
computergestiitzt ausgewertet werden. Mit einer
Kalibrierungsmessung werden zundchst die maxi-
malen Bewegungen der Wirbelsdule aufgezeichnet
(Flexion/Extension, Lateralflexion, Torsion).

Alle bisher in unserer Klinik mit dem vorgestellten
Verfahren untersuchten Patienten wurden im Rah-

Abb. 4: Zur Ganganalyse in typischer Lage paravertebral
angebrachte Sensoren
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Abb. 5: Initiale Analyse: Patient ohne Aufbissbehelf, Unterkiefer in
Ruheschwebe. Darstellung der Position der Wirbelsdule in der
transversalen Projektion.

men der Untersuchung mit einem flachen, im
Artikulator hergestellten Aufbissbehelf (Abb. 3)
versorgt. Dazu wird die Relation der Rotations-
achse des Unterkiefers zum Oberkiefer mit einem
Ubertragungsbogen in den Artikulator transferiert
und dann das Oberkiefermodell im Artikulator
montiert. Das Unterkiefermodell wird dann mit
einem Registrat der zentrischen Relation dem
Oberkiefer zugeordnet und ebenfalls in den Artiku-
lator libertragen. Die zahntechnische Herstellung
und die okklusale Adjustierung des Aufbiss-
behelfes erfolgen in typischer Weise (Sebald, 1988).

Ergebnisse

Die im Folgenden exemplarisch dargestellten
Befunde wurden bei einem Patienten mit einer
myogenen und arthrogenen craniomandibuldren
Dysfunktion erhoben. Gleichzeitig lagen Funk-
tionsstérungen im craniocervicalen, craniolum-
balen und craniosacralen System vor.

Initiale Bewegungsanalyse der Wirbelsdule,
ohne Aufbissbehelf

Die erste Bewegungsanalyse der Wirbelsdule wur-
de bei dem Patienten bei flinfminiitigem Gehen
vorgenommen, wobei er keine Aufbissschiene
trug. Wahrend der Messung waren die Zdhne
aufder Kontakt. Der Patient gab im cranioman-
dibuldaren Bereich einen VAS-Wert (VAS = Visuelle
Analogskala nach Huskisson, Measurement of Pain,
The Lancet 9, 2, 1127-1131, 1974) von 6 an.

In Abbildung 5 sind die Messwerte, welche die
Positionen der Wirbelsdaule charakterisieren, in
blauer Farbe dargestellt. Grundsdtzlich bedeutet
ein dunkleres Blau, dass sich die Achse ldnger
in diesem Bereich bewegt bzw. aufgehalten hat. Es
ist klar erkennbar, dass der von der Halswirbel-
stule eingenommene Bewegungsraum aus der
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Korpermitte heraus nach links verlagert ist und
eine relativ grof3e Flache der Grafik einnimmt. Das
bedeutet, dass die Wirbelsdule in diesem Bereich
unter Funktion nicht stabil gehalten werden
konnte. Die Bewegungsrdume von Brust- und
Lendenwirbelsdule sind im Vergleich zum Bereich
der Halswirbelsdule relativ gering und vergleichs-
weise zentriert. In Abbildung 6 wird die Verweil-
dauer in den einzelnen Positionen zum besseren

dreidimensionalen Verstdndnis in sagittaler und
frontaler Projektion dargestellt.

Initiale Bewegungsanalyse der Wirbelsdule,
mit Aufbissbehelf

AnschlieRend wurde ein individueller ,flacher
Aufbissbehelf” eingegliedert (siehe Abb. 3). Der
Patient wurde aufgefordert, den Unterkiefer in
leichten Kontakt zur Aufbissschiene im Oberkiefer
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Abb. 6: Initiale Analyse: Patient ohne Aufbissbehelf, Unterkiefer in
Ruheschwebe. Darstellung der Position der Wirbelsaule in der
sagittalen und frontalen Projektion.

Abb. 7: Initiale Analyse: Patient mit Aufbissbehelf, gleichmaRiger
Zahnkontakt zur Schiene. Darstellung der Position der Wirbelsaule
in der transversalen Projektion.
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Abb. 8: Analyse nach sechs Wochen: Patient mit Aufbissbehelf,
Unterkiefer in Ruheschwebe. Darstellung der Position der Wirbel-
saule in der transversalen Projektion.

Abb. 9: Analyse nach sechs Wochen: Patient mit Aufbissbehelf,
Unterkiefer in Ruheschwebe. Darstellung der Position der Wirbel-
saule in der sagittalen und frontalen Projektion.
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Abb. 10: Analyse nach sechs Wochen: Patient mit Aufbissbehelf,
gleichmaRiger Zahnkontakt zur Schiene. Darstellung der Position
der Wirbelsaule in der transversalen Projektion.

Abb. 11: Analyse nach sechs Wochen: Patient mit Aufbissbehelf,
gleichmaRiger Zahnkontakt zur Schiene. Darstellung der Position
der Wirbelsaule in der sagittalen und frontalen Projektion.



zu bringen. Die Abbildung 7 zeigt die entsprechen-
den Messwerte in transversaler Projektion. Es gab
keine sogenannte ,Sofortwirkung” auf die Stabili-
sierung der Wirbelsdule. Thre Bewegungsareale
hatten sich sogar noch ein wenig vergrofdert, was
als initiale, wenn auch geringfiigige Destabili-
sierung gedeutet werden kann. Nach der Messung
wurde der Patient angewiesen, den Aufbissbehelf
bis zum Kontrolltermin 24 Stunden tdglich zu
tragen.

Bewegungsanalyse der Wirbelsdule

nach sechs Wochen

Anldasslich einer Kontrollmessung sechs Wochen
nach Eingliedern des Aufbissbehelfes sind die in
den Abbildungen 8 bis 11 aufgezeichneten Gang-
analysen entstanden. Der Patient gab jetzt den
aktuellen VAS-Wert mit 1 an.

Die Abbildungen 8 und 9 demonstrieren die Ergeb-
nisse vor dem Einschleifen des Aufbissbehelfes.
Nach dem Einschleifen des Aufbissbehelfes wurde
der Patient gebeten, mit den Zdhnen Kontakt mit
der Schiene aufzunehmen und fiinf Minuten lang
zu gehen. Die dazugehorigen Messwerte sind in
den Abbildungen 10 und 11 dargestellt. Alle Bewe-
gungsbereiche der Wirbelsdule wurden, als Zei-
chen groflerer Stabilitdt der Wirbelsdule, kleiner
und verteilten sich symmetrischer paraaxial.

Schlussfolgerung

Die craniomandibuldre und die craniocervikale
Funktion scheinen ein gemeinsames morpholo-
gisches und neurophysiologisches Korrelat zu
haben. Es zeichnet sich ab, dass die Therapie mit
Aufbissbehelfen, also die Korrektur der Okklusion,
die Funktionalitdt einzelner Wirbelsdulenareale
verbessern kann.
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