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Ob Okklusionsstorungen zu funktio-
nellen Stérungen der Zervikalregion
sowie dariiber hinausgehend auch zu
Dysfunktionen kaudaler Wirbelsiu-
lenabschnitte fiihren konnen, ist Ge-
genstand kontroverser Diskussionen.
In einer experimentellen Versuchsan-
ordnung wurde deshalb an 20 gesun-
den Studenten mit einer kiinstlich
verdnderten Okklusion untersucht, ob
ein solcher Zusammenhang zwischen
dem kraniomandibuldren System,
dem kraniozervikalen System und der
Lenden-Becken-Hiift-Region besteht.
Die Ergebnisse weisen auf funktio-
nelle Wechselwirkungen zwischen
Okklusionsstérungen und funktionel-
len Verdnderungen der Wirbelsdule
hin.

Schliisselworter

CMD - kraniomandibuléires System —
Halswirbelsdule - Sakroiliakalgelenk
- Lenden-Becken-Hiift-Region
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fﬁnfluss okklusaler

Verdanderungen
auf die Funktion der

Wirbelsaule

ei der Behandlung von Patien-
B ten mit temporomandibu-

laren Dysfunktionen kommt
es zu einer zunehmenden Zusam-
menarbeit zwischen Zahnmedizin
und Physikalischer Medizin, da es
immer mehr Anhaltspunkte fiir
Wechselwirkungen zwischen Funk-
tionsstorungen des kraniomandi-
buldren Systems und der Wirbel-
sdule gibt.

So sieht Rocabado zum Beispiel
eine hohe Ubereinstimmung zwi-
schen Klasse-II-Malokklusion, einer
Ventralisierung der Kopfposition
und weiteren Haltungsdnderungen
der oberen Kérperhdlfte, die zu
myofaszialen Schmerzen der Ge-
sichtsregion fithren kdnnen [24]. Ein
Ubergreifen der klinischen Sympto-
matik bei temporomandibuldrer
Dysfunktion auf die obere Korper-
hdlfte mit Schmerzen und Bewe-
gungseinschrdnkungen der Zerviko-
Thorakalregion ist in der Praxis hdau-
fig zu beobachten und gilt auch wis-
senschaftlich als gesichert [4, 6, 7,9,
13, 23]. Vice versa wurde in mehre-
ren Untersuchungen darauf hinge-
wiesen, dass auch Schmerzen im
kraniomandibularen System durch
Verdnderungen der Halswirbelsdule
(HWS) verursacht werden kénnen
[2, 5,24].

Offen blieb bei all diesen Unter-
suchungen, ob temporomandibuldre

Dysfunktionen klinisch inapparente,
also ,,stumme* Funktionsstérungen
der Zervikal- und Schultergiirtelre-
gion verursachen konnen. In einer
neueren Studie konnten wir jedoch
einen solchen Zusammenhang
nachweisen [11]. In der prospekti-
ven kontrollierten Studie wurden
Prdvalenz und Lokalisation einer
asymptomatischen CSD (= Cervical
Spine Dysfunction) bei 30 Patienten
mit Diskusvorverlagerung ohne Re-
position mit der bei 30 gesunden, al-
ters- und geschlechtsentsprechen-
den Kontrollpersonen verglichen. In
der Patientengruppe wurden signifi-
kant hdufiger asymptomatische
Funktionsstorungen der Zervikalre-
gion nachgewiesen als in der Kon-
trollgruppe. Auflerdem wiesen die
Patienten signifikant mehr myofas-
ziale Druckdolenzen der Nacken-
und Schultermuskulatur auf als die
Kontrollpersonen.
Kraniomandibuldre Erkrankun-
gen konnen somit eine mogliche Ur-
sache asymptomatischer Funktions-
storungen der HWS und der Schul-
tergiirtelregion darstellen, welche
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Priifung C0-C1 (hier: nach
rechts): Die rechte Hand des Behand-
lers wird sagittal gehalten, die Zei-
gefingerkante liegt in der Grube un-
ter dem Hinterkopf und unter dem
Unterkieferwinkel. Die linke Hand
fasst den Kopf von oben und fiihrt
eine Linksrotation um 45 aus. Aus
dieser Ausgangsstellung heraus wird
der Kopf weich in eine leichte Seit-
neige iiber die rechte Zeigefinger-
kante gelegt, hierbei ist eine leichte
Absinkbewegung des Kopfes spiir-
bar. Eine Funktionsstorung wird als
Steifigkeit empfunden, die den Zei-
gefinger zur Seite zu schieben
scheint.

sich an den Wirbelbogengelenken
als hypomobile Funktionsstorung
und in der Muskulatur als inaktive
myofasziale Triggerpunkte ausbil-
den. Diese ,stummen* Funktions-
storungen konnen ihrerseits einen
perpetuierenden Einfluss auf den
klinischen Verlauf der kraniomandi-
buldren Dysfunktion nehmen, soll-
ten also im Rahmen der Behandlung
kraniomandibuldrer Dysfunktionen
diagnostiziert und ggf. auch physio-
therapeutisch mitbehandelt wer-
den.

Ob neben diesen Zusammen-
hdngen zwischen Erkrankungen des
kraniomandibuldren Systems und
Funktionsstérungen des kraniozer-
vikalen Systems auch allein okklu-
sale Verdnderungen des kranioman-
dibuldren Systems Einfliisse auf die
Funktion der Wirbelsdule haben, ist
bisher jedoch noch nicht geklart. In
der vorliegenden Untersuchung
sollte somit der Einfluss kiinstlicher
Okklusionsstorungen auf die Funk-
tion der Zervikalregion untersucht
werden. Basierend auf den klini-
schen Erfahrungen und dem Postu-

links): Der Behandler umfasst mit
gespreiztem Zeigefinger und Dau-
men der tastenden linken Hand den
Axisbogen (alternativ Palpation des
Proc. spinosus C2), die andere Hand
umfasst das Kinn und fiihrt eine Ro-
tationsbewegung aus, bis eine
merkliche Anspannung unter der
Tasthand bzw. eine Mitrotation des
Proc. spinosus auftritt. Der Rota-
tionswinkel wird im Seitenvergleich
beurteilt, Einschrankungen der
Rotation weisen auf eine Funktions-
storung hin.

lat einiger Behandler, dass beim Vor-
liegen einer kraniomandibuldren
Dysfunktion der gesamte Bewe-
gungsapparat in die Diagnostik und
Therapie mit einzubeziehen sei, gin-
gen wir in der aktuellen Untersu-
chung aullerdem der Frage nach, ob
Okklusionsstorungen neben mogli-
chen Auswirkungen auf die Funktion
der Halswirbelsdule auch Wechsel-
wirkungen mit anderen Abschnitten
der Wirbelsaule, wie z. B. der Sakro-
iliakalregion, aufweisen konnen.

B Material und Methode

Probandenauswahl

In die Studie wurden 12 weibli-
che und 8 mdnnliche Probanden mit
einem Durchschnittsalter von 23 + 4
Jahren einbezogen. Bei den Proban-
den handelte es sich um Studenten
der Zahnmedizin, die nach einer
ausfithrlichen Aufkldarung tiber das
Studiendesign freiwillig an der Stu-
die teilnahmen. Einschlusskriterium
war eine vollstindige Bezahnung.
Ausschlusskriterien waren schmerz-
hafte Erkrankungen der Zahne oder
des Zahnhalteapparates, Funktions-
storungen des kraniomandibuldren
oder kraniozervikalen Systems,

Funktionsdiagnostik

Priifung C2-C3 (hier: nach

rechts): Der Behandler fasst das
Kinn des Patienten zwischen Dau-
men und Zeigefinger der rechten
Hand und nimmt mit der linken
Hand Kontakt am Hinterkopf. Das
Heranfiihren des Kinns an das Ster-
num bewirkt eine isolierte Antefle-
xion der Kopfgelenke, gleichzeitig
wird durch die Banderspannung eine
Mitbewegung anderen HWS-Ab-
schnitte verhindert. Mit leichtem
Fithrungsdruck am Kinn rotieren die
Finger den Kopf nach beiden Seiten,
die Fixierung des Hinterkopfes mit
der linken Hand verhindert Aus-
weichbewegungen. Asymmetrien
des Rotationswinkels weisen auf
Funktionsstorungen im Segment
C2-C3.

Bewegungseinschrankungen des
Sakroiliakalgelenks (SIG), lumbale
Riickenschmerzen, Hiiftdysplasie,
Coxarthrose, Skoliose oder anatomi-
sche/funktionelle Beinldngendiffe-
renzen. Die Voruntersuchungen zur
Beurteilung der Ein- und Ausschlus-
skriterien erfolgten bei allen Stu-
denten sowohl in der Abteilung fiir
Zahnarztliche Prothetik zur Beurtei-
lung des stomathognathen Systems
als auch in der Abteilung fiir Physi-
kalische Therapie, um Erkrankungen
der Wirbelsdule auszuschlie3en.

Studienablauf

Die Probanden wurden inner-
halb einer Stunde 3-mal von einem
Mitglied der Abteilung fiir Physikali-
sche Medizin (KW) untersucht: Die
Testteilnehmer wurden aufgefor-
dert, vor jeder der 3 Untersuchun-
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L1 Funktionsuntersuchungen
der Sakroiliakalregion, Ausgangspo-
sition: Als anatomische ,,Landmarks*
fiir diese Untersuchungen werden
die beiden Proc. spinosi posterior
sup. herangezogen, die subkutan
gut tastbar sind. Beurteilt wird die
Mitbewegung der beiden Proc. spi-
nosi als Zeichen einer freien oder
eingeschrankten Rotationskompo-
nente im Sakroiliakalgelenk.

gen 5 min umherzugehen. An jedem
Probanden wurden anschlieBend
SIG und HWS untersucht. Wenn bei
der ersten Untersuchung - noch
ohne Okklusionsstérung - eine Be-
wegungseinschrankung festgestellt
wurde, wurden die Probanden von
der Studie ausgeschlossen. Nur Pro-
banden ohne Bewegungseinschrdan-
kung der untersuchten Gelenke ver-
blieben in der Studie. Fiir die zweite
Untersuchung wurde eine Verdnde-
rung der Okklusion simuliert. Hier-
fiir wurde ein Vorgehen in Anleh-
nung an den Resilienz-Test nach
Gerber [8] gewdhlt: Eine Okklu-
sionsstorung wurde durch das Einle-
gen einer Zinnfolie (0,9 mm) zwi-
schen den Zahnreihen im Bereich
der Prdmolaren provoziert. Nach
dem Einlegen der Zinnfolie auf der
linken Seite wurden die Probanden
angewiesen, nur so stark auf die
Zinnfolie zu beiRRen, dass diese gut
zwischen den Zdhnen fixiert war.
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der Sakroiliakalregion, Vorlaufpha-
nomen (Flexion-Test): Der Patient
wird aufgefordert, eine Rumpfbeuge
auszufiihren. Hierbei kommt es
durch die Vorneige des Oberkorpers
und die Flexion der Lendenwirbel-
sdule zu einer Vorneige des Sakrums,
die in der Endphase der Vorneige
von einer leichten, symmetrischen
Mitbewegung der Ossa ilii begleitet
wird. Bei einer hypomobilen Funk-
tionsstorung eines Sakroiliakalge-
lenks kommt es zu einer deutliche-
ren Mitbewegung des lliums auf die-
ser Seite. Diese Mitbewegung wird
tastbar durch das Hohertreten des
Proc. spinosus post. sup. auf der be-
troffenen Seite (hier: links).

Die Kraft, mit der die Folie fixiert
wurde, sollte wie in anderen Unter-
suchungen moglichst konstant ge-
halten werden. Am Ende der zwei-
ten Untersuchung wurde die Folie
entfernt. Danach erfolgte in ca. 20-
miniitigem Abstand eine dritte Un-
tersuchung.

Fiir die manualmedizinische Un-
tersuchung wurden an der Halswir-
belsdule die Segmente C0O/C1, C1/C2
und C2/C3 untersucht. Die segmen-
tale Beweglichkeit wurde durch die
Beurteilung der Einschrankung von
Lateralflexion und Rotation [15, 25]
erhoben (Abb. 1-3). Eine Dysfunk-
tion wurde dann angenommen,
wenn die passiven intersegmentalen
Bewegungstests Zeichen einer Be-
wegungseinschrankung in dem un-
tersuchten Segment ergaben.

.U Funktionsuntersuchungen
der Sakroiliakalregion, Riicklaufpha-
nomen (Spine-Test): Die tastenden
Fingerkuppen beider Daumen liegen
iiber den Sroc. spinosus post. sup.,
der Patient wird aufgefordert, wech-
selweise beide Hiiftgelenke so weit
wie moglich zu beugen. Ab ca. 90°
Flexion im Hiiftgelenk fiihrt die Mus-
kelspannung der Glutealmuskulatur
zu einer Mitrotation des Iliums und
einem Tiefertreten des Proc. spino-
sus. Eine fehlende Mitrotation weist
auf eine hypomobile Funktions-
storung des Sakroiliakalgelenks hin
(hier: links).

Das SIG wurde mit dem Spine-
Test, dem Flexion-Test (Abb. 4-6),
und dem Derbolowski-Test auf eine
Bewegungseinschrankung unter-
sucht [12, 14]. Zusatzlich wurde ein
Test der Muskelspannung (Patrick-
Kubis-Test; Abb. 7) zum Nachweis
einer Verkiirzung der femoralen Ad-
duktoren durchgefiihrt [28].

B Datenanalyse

Die statistische Auswertung der
Daten erfolgte mit dem Programm
SPSS (SPSS/PC for Windows Inc., Chi-
cago, IL). Fir den Vergleich der
Prdvalenz von Dysfunktionen der
HWS und des SIG in der ersten,
zweiten und dritten Untersuchung
sowie fiir die Bestimmung des Zu-
sammenhangs zwischen den ver-
schiedenen Dysfunktionen wdhrend
der zweiten Untersuchung (Test-
phase) kam der x2-Test zur Anwen-
dung. Die Auswertung des Ergebnis-
ses des Patrick-Kubis-Tests in der




Anzahl hypomobiler Funktionsstérungen

links rechts gesamt
co/C1 11 0 11
iy " 9 11
QJc3 5 1 6
Vorlauftest 16 2 18
Spine-Test 14 1l 15
Derbolowski-Test 15 1 16

Im Rahmen der zweiten manuellen Untersuchung (mit kiinstlicher
Okklusionsstorung) ermittelte Anzahl hypomobiler Funktionsstérungen.

ersten, zweiten und dritten Untersu-
chung sowie die Untersuchung eines
Zusammenhangs zwischen dem Er-
gebnis des Patrick-Kubis-Tests und
den Ergebnissen der anderen Tests
erfolgte mithilfe des Mann-Whit-
ney-U-Tests. Ein p-Wert von unter
0,05 wurde als statistisch signifikant
angenommen.

B Ergebnisse

Da Probanden mit Bewegungs-
einschrankung der oberen HWS
bzw. des SIG nach der Voruntersu-
chung ausgeschlossen worden wa-
ren, zeigte keiner der verbleibenden
Probanden bei der ersten Untersu-
chung eine Dysfunktion dieser Re-
gionen. Die Ergebnisse der zweiten
Untersuchung (mit kiinstlicher Ok-
klusionsstérung) sind in Tab. 1 dar-
gestellt. In der zweiten Untersu-
chung wurde eine statistisch signifi-
kante Bewegungseinschrankung in
allen untersuchten Segmenten der
HWS (C0/C1, C1/C2, C2/C3) festge-
stellt (x2-Test, p < 0,05).

Bei der Untersuchung der
Beckenregion konnte in der Test-
phase mit eingelegter Zinnfolie bei
18 Probanden ein positives Vorlauf-
phdnomen registriert werden, bei 15
Probanden war der Spine-Test posi-
tiv. Der Derbolowski-Test war
wadhrend der Testphase bei 16 Pro-
banden positiv. Diese Unterschiede
waren ebenfalls statistisch signifi-
kant (x2-Test, p < 0,05).

Der im Patrick-Kubis-Test ermit-
telte Abstand zwischen dem Lateral-
rand der Patella und der Unterlage,
welcher auf einen Hypertonus der

Adduktoren hinweisen kann, hatte
links ebenfalls zugenommen. Dieser
Unterschied erwies sich jedoch als
statistisch nicht signifikant (x2-Test,
p>0,05).

Bei der Untersuchung der Zu-
sammenhdnge zwischen den Er-
gebnissen der verschiedenen Test-
verfahren ergab sich keine signifi-
kante Korrelationen zwischen den
Funktionsstorungen der Halswirbel-
sdule und des SIG (x2-Test, p > 0,05).
Wie in Tab. 2 dargestellt, ergab sich
jedoch ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Anzahl der
im Vorlauftest ermittelten Funk-
tionsstorungen links und der An-
zahl der im Spine-Test ermittelten
Funktionsstérungen links (x2-Test,
p < 0,05). AuBerdem bestand ein
signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl der im Vorlauf-
test ermittelten Funktionsstérungen
links und der Anzahl der im Derbo-
lowski-Test ermittelten Funktions-
storungen links (x2-Test, p < 0,05).

Der wdhrend der Testphase im
Patrick-Kubis-Test links ermittelte
Abstand zwischen dem Lateralrand
der Patella und der Unterlage war
signifikant vom Ergebnis des Spine-
Tests links abhdngig (Mann-Whit-
ney-U-Test, p < 0,05). Der Abstand
war bei den Probanden mit positi-
vem Spine-Test links mit 3,1 + 2,6 cm
signifikant grofer als bei Probenden
mit negativem Spine-Test mit 0,1 +
1,51 cm (Abb. 8). Die Schwankungs-
breite dieses Abstands wdhrend der
ersten und dritten Untersuchung
(jeweils ohne Okklusionsstorung)
betrug 1,27 + 1,18 mm.

Funktionsdiagnostik

m Muskelspannung der femoralen Adduk-
torengruppe (Patrick-Kubis-Test): Der Patient liegt

auf einer stabilen Unterlage. Das zu untersuchende
Bein wird in der Hiifte und im Knie gebeugt und der
FuRB so auf der Unterlage abgestellt, dass der me-
diale Malleolus neben dem gegenseitigen Kniege-
lenksspalt liegt. Der Untersucher ergreift den kon-
tralateralen Beckenkamm mit einer Hand und fi-
xiert den Patienten so auf der Unterlage. Der Pa-
tient wird nun angewiesen, das gebeugte Knie nach
aulBBen absinken zu lassen, wobei der Untersucher
dieses Knie sanft fithrt und keinerlei Druck ausiibt.
Gemessen wird der Abstand zwischen lateralem Pa-
tellarand und Unterlage. Je groBer die Verkiirzung
der Adduktoren, desto weniger kann das Knie nach
auBen absinken. Einschrankungen der Hiiftbeweg-
lichkeit (z. B. Koxarthrose) werden vorher ausge-
schlossen, um ein falsch positives Testergebnis zu
vermeiden.

H Diskussion

Nur wenige Untersuchungen der
Kraniomandibularregion konzen-
trieren sich auf mogliche Zusam-
menhdnge und Wechselwirkungen
zwischen Kauorgan und Zervikalre-
gion. Shimazaki et al. etwa konnten
in einem 3-D-Modell mittels der
Methode der Finiten Elemente zei-
gen, dass die Verdnderung der Biss-
ebene unmittelbar zu einer Seit-
neige der Halswirbelsdule fiihren
kann [27]. Al-Abbasi et al. fanden bei
Patienten mit einem tiefen Biss ei-
nen deutlichen Zusammenhang
zwischen der okklusalen Position
und vertikalen Relation und der ma-
ximalen isometrischen Kraft der
Zervikalmuskulatur, als Hinweis auf
einen funktionellen Zusammenhang
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Vorlauftest Spine-Test Derbolowski-Test
links rechts links rechts links rechts
Vorlauftest links — p>005 p=003 p=>005 p-0.01 p>0,05
rechts i p>005 p>005 p>0,05 p>005_
Spine-Test links - p=005  p=005 ' p>005
.. Jet = i pr00y
Derbolowski-Test links - p>0,05

rechts

Zusammenhédnge zwischen den Testverfahren zur Beurteilung hypomobiler Funk-
tionsstorungen des SIG (x2-Test, p < 0,05).
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zwischen Kraniomandibular- und
Zervikalregion [1]. Diese Beobach-
tung wurde auch durch Ergebnisse
von Ferrario et al. bestdtigt: Das Ein-
bringen einer Okklusionsstérung auf
Position 16, 13, 23, 26 fiihrte zu ei-
nem deutlich asymmetrischen AKkti-
vierungsmuster im EMG des M. ster-
nokleidomastoideus, als Hinweis auf
eine funktionelle Koppelung zwi-
schen Kraniomandibular- und Zervi-
kalregion [10].

Uber Wechselwirkungen des
stomathognathen Systems mit an-
deren Korperregionen auferhalb
des kraniozervikalen Systems wurde
bisher nur wenig berichtet. Einzelne
Studien zeigten, dass das Innerva-
tionsmuster der Kaumuskulatur
durch Anderungen der Beinlinge
[29] oder Anderungen im FuRge-
wolbe [31] beeinflusst werden kann.
Hiilse und Losert-Bruggner demons-
trierten in einer aktuellen Studie
den Einfluss einer kiinstlich erzeug-
ten Okklusionsstorung auf die Hiift-
abduktion [16].

Diese wenigen gut dokumentier-
ten Ergebnisse stiitzen die Hypo-
these eines engen funktionellen Zu-
sammenhanges zwischen dem Be-
wegungsapparat und dem kranio-
mandibuldren System und bediirfen
einer weiteren Bestdtigung. Als kli-
nische Methoden zum Nachweis
derartiger Zusammenhdnge bieten
sich manualmedizinische Verfahren
mit einer ausreichenden Sensitivitdt
und Spezifitdt an [3, 17-19, 26, 30].
Es war das Ziel dieser Pilotstudie,
mit manualmedizinischen Verfah-
ren zu untersuchen, ob Zusammen-
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hdnge zwischen dem Kraniomandi-
bularsystem und der Zervikalregion
oder der sakropelvinen Region be-
stehen. Die vorliegende Untersu-
chung an gesunden Studenten weist
auf eine funktionelle Verbindung
zwischen einer Okklusionsstérung
und Dysfunktionen sowohl der Zer-
vikal- als auch der Sakroiliakalre-
gion hin. Die verschiedentlich be-
schriebenen regelmdRigen Blockie-
rungsmuster zwischen Zervikalre-
gion und Sakroiliakalgelenk lieRen
sich hierbei nicht bestdtigen, hier
zeigte sich keine statistisch signifi-
kante Korrelation. Es konnte jedoch
ein Zusammenhang zwischen dem
Vorlaufphdnomen und dem Spine-
Test einerseits und zwischen dem
Vorlaufphdnomen und dem Derbo-
lowski-Test andererseits festgestellt
werden. Dies {iberrascht nicht, da
alle 3 Testmandver primdr die Rota-
tionskomponente und somit ein und
dieselbe Funktion bzw. Funktions-
storung des Sakroiliakalgelenks er-
fassen.

Segmentale Bewegungsstérun-
gen der Wirbelbogengelenke und
Funktionsstérungen der Sakroilia-
kalgelenke werden aus Sicht der Ma-
nuellen Medizin auf eine intraarti-
kuldre Funktionsstorung zuriickge-
fithrt, die als ,,Blockierung* bezeich-
net wird [15]. Andererseits werden
fiir diese Bewegungsstorungen auch
Tonusdnderungen der gelenkumge-
benden Muskulatur verantwortlich
gemacht [20], eine Hypothese, die
durch die Beobachtungen Ferrarios
an Bedeutung gewinnen konnte. Bei
den Untersuchungen Ferrarios ist
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negativ positiv

LU Im Patrick-Kubis-Test er-

mittelter Abstand zwischen dem La-
teralrand der linken Patella und der
Unterlage in Abhdngigkeit vom Er-
gebnis des Spine-Tests links (Mann-
Whitney-U-Test, p < 0,05).

besonders hervorzuheben, dass die
Verdnderungen der Muskelaktivitat
unmittelbar nach Einbringen der
Okklusionsdnderung auftraten. Die-
se Ergebnisse legen nahe, dass die
von uns beobachteten Verdanderun-
gen, die bereits wenige Minuten
nach Einbringen der Okklusions-
storung nachweisbar waren, auf
neuromuskuldre Phdnomene, wie
z.B. Tonusdnderungen der Muskula-
tur, und nicht auf die Induktion in-
traartikuldrer ~ Blockierungspha-
nomene zuriickzufiihren sind.

Nach unserer Kenntnis gibt es
bisher keine Studien zu einer mogli-
chen Auswirkung asymmetrischer
Anderungen der Okklusion auf die
Funktion des Sakroiliakalgelenks.
Der beobachtete Effekt einer okklu-
salen Storung auf die Beweglichkeit
dieses Gelenks ist {iberraschend und
schwer zu erkldaren. Wahrend eine
Hypertonie der tiefen zervikalen
Muskeln eine mogliche Erkldrung
fiir die Bewegungseinschrankung
der untersuchten zervikalen Ge-
lenke ist, ist dies im Falle der SIG
nicht moglich, da keine gelenkiiber-
greifende Muskulatur vorhanden ist.
Eine mogliche Erkldarung wdre eine
Storung der neuromuskuldren Ba-

11U e vorber <

-.uschland. Preise zzgl. Versandkosten
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lance rechts-links oder ventro-dor-
sal in den groBen Muskeln mit An-
satz am Ilium, wie dem M. quadratus
lumborum, dem M. biceps femoris
und den Mm. glutei dorsal sowie
dem M. iliacus und dem M. rectus fe-
moris ventral. Falls eine unter-
schiedliche Aktivierung dieser Mus-
keln besteht, konnte diese zu Unter-
schieden in der Beweglichkeit bei
den verschiedenen durchgefiihrten
Testmanovern gefiihrt haben. Nico-
lakis et al. [21] stellten eine Verkiir-
zung der Wadenmuskulatur, des M.
gluteus maximus und des M. iliop-
soas bei Patienten mit CMD fest.
Dies konnte ebenfalls ein Hinweis
dafiir sein, dass eine hypomobile
Dysfunktion des SIG durch Unter-
schiede im Muskeltonus verursacht
wird. Dieser Erklarungsversuch wird
durch die Ergebnisse des Patrick-
Tests unserer Studie unterstiitzt, bei
dem auf der Seite des bewegungs-
eingeschrdnkten SIG eine Verkiir-
zung der Oberschenkeladduktoren
festgestellt wurde.

B Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie
stiitzen die Hypothese, dass eine
Storung der Okklusion eine Dys-
funktion sowohl der HWS wie auch
des SIG verursachen kann. Als Ursa-
che fiir diese hypomobile Bewe-
gungsstorung in den untersuchten
Gelenken kommen Verdnderungen
der Muskelspannung infrage. Ob
diesen Verdnderungen eine patho-
genetische Bedeutung zukommt,
muss in weiteren Untersuchungen
geklart werden.
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