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Im folgenden Fachbeitrag wird die Notwendigkeit des inter- 

diszi plinären Zusammenwirkens von zahnmedizinischen und 

medizinischen Experten in der erfolgreichen Behandlung einer 

komplexen Dysfunktion (CMD) dargestellt. Der dysfunktionalen  

Störungsentwicklung liegt neben einer genetisch  determinierten 

Prädisposition zu hypoton-muskulären, skelettalen und arthro- 

genen Funktionsabweichungen auch ein primär zu wenig an  

den übergeordneten Systemeinflüssen ausgerichtetes kiefer- 

orthopädisches Behandlungskonzept zugrunde.

Komplexe interdisziplinäre 
Rehabilitation bei CMD

Im vorliegenden Fall stellte sich 2014 eine damals 
26-jährige  Patientin mit  Weaver-Syndrom und craniomandi-
bulären und craniocervicalen Beschwer den im Sinne einer 
craniomandi bulären Dysfunktion (CMD) erstmals vor. Sie 
hatte bereits im Jugend alter eine kiefer orthopädische Be-
handlung zum Lücken schluss bei Nichtanlage der Zähne 15 
und 25 erfahren. Im Unterkiefer wurden die Milchmolaren 
75 und 85 belassen. Es lag zudem noch eine Aplasie von 
Sapientes (18, 38 und 48) vor. In der Allgemeinanamnese 
wurden neben langjährigen ortho pädischen Problemen 
Heuschnupfen, Asthma und Hypothyreose angegeben.

Das Weaver-Syndrom ist eine gene tische Erkrankung, 
die auf  Mutationen im EZH2-Gen beruht. Es ist gekenn-
zeichnet durch Großwuchs, eine charakteristische Fazies 
und eine  variable intellektu elle Beeinträchtigung.1 Der 
 syndrombedingte Riesenwuchs mit hypotoner Rumpfmus-
kulatur, Trichterbrust, thorakolumbaler Skoliose,  Listhesis 
L4/5 (Wirbelgleiten) erforderte bereits im Kleinkind alter 
orthopädische und physiotherapeutische Behandlung. 
Im Alter von zehn Jahren wurde im Rahmen einer fach- 
endokrinologischen Behandlung das Wachstum hormonell 
 „gebremst“  (Presomen). 

Dr. Jacobi-Gresser
[Infos zur Autorin]

Abb. 1: Myomonitorbasierte Kieferrelationsbestimmung. – Abb. 2: Set-up im Artikulator.
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In den Folgejahren fanden regel mäßige osteopathische Behandlungen 
 aufgrund folgender Faktoren statt:

 – rezidivierender Dysfunktionen der Wirbelsäule in allen Abschnitten, 
des Beckenrings und peripherer Gelenke sowie von Sternum,  
Sternochondralgelenken und Zwerchfell

 – cranialer Dysfunktionen im Viszero- und Neurocranium
 – viszeraler Dysfunktionen und Dysfunktionen des Becken bodens

Ausgangssituation

2006 stellte sich die Patientin  erneut, aber erstmalig mit Schmerzen in 
beiden Kiefergelenken, zur osteopathischen Behandlung vor. Es wurden 
eine MRT-Diagnostik und kieferorthopä dische  Therapie eingeleitet. Diese 
wurde seinerzeit ohne osteopathische Begleittherapie durchgeführt, da 
sie von fachzahnärztlicher Seite nicht als notwendig erachtet worden war. 
Das MRT der Kiefergelenke bei Verdacht auf anteriore Diskusluxation 
bestätigte eine vollständige anteriore Verlagerung des rechten Diskus. 
Der rechte Condylus wies mäßiggradige degenerative Veränderungen mit 
Arrosionen der cranialen Corticalis und eine beginnende leicht anterior- 
osteophytäre Ausziehung auf. Es ergaben sich keine Hinweise auf ent-
zündliche Prozesse im Gelenk oder auf Gelenkerguss. Bei maximalem 
Zahnkontakt befand sich der Condylus geringfügig dorsal in der Fossa, 
der Diskus war weitgehend nach anterior-lateral luxiert. Der linke  Diskus 
war lateral seitig total und  medial fortgeschritten partiell nach anterior 
luxiert. Es lagen eher links betonte degenerative Gelenkveränderungen 
vor. Die Bewegungsstudie zeigte eine schnappende Reposition zu Be- 
ginn der Mundöffnung und eine erhaltene anteriore Beweglichkeit bei  
maximaler Mundöffnung. Am Ende des Mundschlusses erfolgte eine 
terminale Luxation des Diskus. Die basalen Kiefer höhlenanteile zeigen 
zudem polypoide Schleimhautverdickungen.
Neun Jahre später, nach zwischenzeitlich abgeschlossener kiefer-
orthopädischer Erstbehandlung mit der Folge einer Bissabsenkung, er-
folgte 2015 die Vorstellung unter dem Vollbild einer CMD. Dem Wunsch 
der Koautoren folgend, wurden in den Folgejahren alle weiteren zahn- 
ärztlichen und kiefer orthopädischen Maßnahmen osteo pathisch eng-
maschig begleitet vor und während der erneuten Behandlung der kom-
plexen fachübergreifenden Funk tionsstörung.
Neben den oben genannten durch das Weaver-Syndrom fazilitierten Dys-
funktionen erfolgten in der inter disziplinären Zusammenarbeit insbeson-
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Abb. 3–5: Kieferrelation vor 
Behandlunsbeginn von frontal, 
rechts- und linkslateral.

Abb. 6: Panoramaaufnahme 
2017 zu Behandlungsbeginn.
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dere die Behandlung von Dysfunktionen im  stomatognathen 
Bereich, die nach  unserer Erfahrung regelhaft bei  größeren 
KFO- und prothetischen Maß nahmen auftreten, wie:

 – Dysfunktionen der Temporomandibulargelenke, Ligamente, 
Kau-, Mundboden-Muskulatur und Zunge

 – Dentoalveoläre Fehlstellung und Dysfunktion von Zähnen 
mit Fehl- und Frühkontakten, dadurch  bedingtem okklu- 
salen Stress mit folgender zusätz licher Dysfunktion im 
TMG; craniale, cervicale bis zu sacrale Dysfunktionen (Aus-
breitung einer craniomandibulären zur craniocervicalen 
und weiter zur craniosacralen Dysfunktion). Die trigemino - 
cervicale Konvergenz im Ncl. spinalis n.  trigemini und 
seine Efferenzen in der Substancia gelantinosa des Rü-
ckenmarks sowie in myoduralen Brücken zu den kleinen, 
tiefen  dorsalen Nackenmuskeln sind Haupt faktoren die- 
ser Verkettung.

 – Intraossäre Dysfunktionen der Mandibula mit gleichem 
Ausbreitungsmuster

 – Dysfunktionen im Oberkieferbereich (Prämaxilla, Maxilla, 
Palatinum, Pterygoid) mit ähnlichem Ausbreitungsmuster

Behandlungsverlauf

Die diagnostische myomonitor ge stützte Bisslagebestimmung 
(2015; Abb. 1) nach Tens-Vorbehandlung zeigte eine deut-
liche Abweichung der habituellen Bisslage mit vertikalem 
Höhenverlust im Vergleich zur therapeutisch anzustrebenden 
zentrischen Kieferrelation (Abb. 2–5). Nach monatelanger 
Vorbehandlung mittels einer Aufbissschiene unter regelmäßi-
ger osteopathischer Therapie und Kontrolle verbesserte sich 
das muskuläre und skelettale Beschwerdebild. So konnte im 
beschwerdefreien Zustand nach klinischer und radiologischer 

Abb. 7 und 8: Intraorale Aufsicht im Oberkiefer und Unterkiefer zu Behandlungsbeginn. – Abb. 9 und 10: Aktive Behandlungsphase zur Adjustierung  
der Prämolarenlücken im Ober- und Unterkiefer. – Abb. 11: Keramikimplantate in Regio 35 und 45 nach Freilegung. – Abb. 12: Exemplarische Darstellung  
von Implantat 45 mit verschraubtem Abutment vor Ein gliederung der Krone. 
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Analyse (Abb. 6) eine kieferorthopädische Behandlungsstrategie 
erarbeitet werden. Während der Vorbehandlungs- und aktiven 
kieferorthopädischen Therapiephase wurde die Patientin in re-
gelmäßigen Intervallen der notwendigen professionellen Zahn-
reinigung mit Instruktionen unterzogen.

Kieferorthopädie
Kieferorthopädisch sollten mittels einer vollständig individuel-
len lingualen Apparatur (WIN, DW Lingual Systems) der im Rah-
men der Erstbehandlung erfolgte Lückenschluss im Oberkiefer 
durch Distalisierung der Molaren rückgängig gemacht und Lü-
cken für Prämolaren geöffnet werden (Abb. 7–10). Im Unter- 
kiefer sollten die Milchmolaren entfernt und die Lücken auf Prä- 
molarenbreite geschlossen werden. Behandlungsziel war die Ein-
stellung einer kiefergelenkzentrierten Neutralokklusion mit ad-
äquater Platzschaffung in den Regionen der zweiten Prämolaren 
in allen vier Quadranten mit Herstellung eines physiologischen 
Overjet und Overbite im Sinne der „six keys to normal occlusion“.2 
Mit der lingualen Apparatur kann das vor Behandlungsbeginn  
erstellte Set-up als Dokumentation des therapeutischen Ziels ex-
akt als individuelles Behandlungsergebnis umgesetzt werden.3–5 
Die geschaffenen Prämolarenlücken sollten durch eine implantat-
prothetische Einzelzahnrestauration versorgt werden.
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Abb. 13–17: Intraorale Ansichten drei Jahre  
nach Behandlungsabschluss von frontal, rechts- 
und linkslateral und okklusale Aufsichten im 
Ober-und Unterkiefer. – Abb. 18: Panorama- 
aufnahme bei Dreijahreskontrolle.
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Implantologie
Vor der geplanten Implantation wurde 
ein Mineralstoffprofil zur Analyse von 
essenziellen Mineralien und Spurenele-
menten und der Status von B-Vitami-
nen und Vitamin D3 im Blut analysiert, 
um vorhandene Defizite auszugleichen, 
die eine gute Osseointegration der  
geplanten Implantate kompromittie-
ren könnten.6–8 Die Patientin wünschte 
aus Gründen einer besseren biologi-
schen Verträglichkeit ausdrücklich die 
Insertion von keramischen Implantaten 
und lehnte die Verwendung von Titan- 
implantaten ab.9–13

Nach erfolgter Adjustierung der be-
nötigten Lückendimensionen für die 
 zweiten Prämolaren in allen vier Qua-
draten erfolgte die Implantation von 
zweiteiligen keramischen Implantaten 
(ATZ- Zirkonoxid, ZERAMEX©, Dental-
point) in 4,2 mm Ø x 12 mm Länge in 
 Regio 25, 35 und 45 im  Sommer 2019 
(Abb. 11 und 12). In Regio 15 wurde ein 
Implantat von 4,2 x 10 mm aufgrund ei-
ner vorhandenen Knochenkavität erst 
nach deren operativer Behandlung und 
deren Ausheilung drei Monate später 
inseriert. Aufgrund der kieferorthopä-
dischen Distalisierung der Molaren im 
Oberkiefer war unter  Erhalt der Kiefer-
kammbreite im Bereich der Lückenöff-
nung eine Augmentation vor Insertion 
nicht erforderlich.
Die Osseointegration der Implantate 
verlief ungestört und regelhaft, sodass 
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nach drei bis vier Monaten die prothetische Versorgung vor- 
genommen  werden konnte. Die Implantate  wurden freige- 
legt und für wenige Tage mit PEEK-Gingivaformern versorgt. 
Nach Abheilung der Gingiva erfolgte die Abformung der Im-
plantate über verschraubte Abformpfosten mit offener Löf-
feltechnik.
Mittels karbonfaserverstärkten PEEK- Schrauben wurden die 
konfektionierten Abutments zur Aufnahme der zu verkleben-
den Kronen (2019; e-max, Ivoclar) eingebracht. Der Zugangs-
kanal zu den Schrauben wurde mit gestopften Teflonband 
gefüllt und mit einer Abdeckung aus Füllungskomposit (els, 
Saremko) verschlossen.14–16

Bei den Nachkontrollen in 2020 (Abb. 13–18) berichtet die 
Patientin über stabile okklusale Verhältnisse und eine be-
schwerdefreie Kiefergelenkfunktion. Die Dreijahreskontrolle 
zeigt gute orale Verhältnisse trotz corona bedingt vernach-
lässigter Hygienekontrollen. Die Kontroll-Röntgenaufnahmen 
bestätigen die stabile knöcherne Inte gration und die klini-
schen Bilder zeigen eine gesunde gingivale Situation. Die 
Verwendung keramischer Implantate gewährleistet eine 
hervorragende Hart- und Weichgewebeintegration mit einer 
guten langfristigen Prognose für stabile und gesunde Ver-
hältnisse. Die Autorin verfügt über mehr als 15 Jahre klini-
sche Erfahrung in der Anwendung keramischer Implantate, 
zunächst mit verfügbaren einteiligen und seit 13 Jahren mit 
zweiteiligen Implantaten, die seit 2017 auch mit einer ver-
schraubten Abutment-Implantat-Verbindung zur Verfügung 
stehen. Die Fixierung erfolgt über eine karbonfaserverstärkte 
PEEK-Schraube (Zeramex XT, Dentalpoint). Die Kronen wer-
den adhäsiv auf die entweder konfektionierten oder indivi-
duell gefrästen Zirkonoxid-Abutments verklebt und sind im 
Bedarfsfall reversibel im Implantat verschraubt.
Inzwischen ist die wissenschaftliche Datenlage zu Material 
und Funktion von keramischen Implantaten ermutigend in 
Bezug auf einen zu erwartenden langfristigen Implantat- 

erfolg.17,18 Die wissenschaftliche Evidenz zu langfristigen Er-
folgen bei verschraubten zweiteiligen Keramikimplantaten 
ist zurzeit verständlicherweise aufgrund der ersten Markt- 
einführung im Jahr 2017 noch klein. Aufgrund der guten 
wissenschaftlich basierten  Erfolgs daten bei einteiligen Kera-
miksystemen wurden in der im September 2021 neu verfass-
ten S3-Leitlinie neben den einteiligen Keramikimplantaten 
auch die zweiteiligen als optionale Alternative zu Titan- 
implantaten aufgenommen.19

Fazit

Osteopathische Behandlungen waren nach dem Abschluss 
in 2019 nur noch in mehrmonatigen Abständen erforderlich. 
Aktuell kommt es bei stabiler cranio mandibulärer und cra-
niocervicaler Situation zu einer radikulären Symptomatik L5 
links durch eine progrediente Listhese L4/5 (Wirbelgleiten), 
welche die Behandlung aufgepfropfter Dysfunktionen sowie 
eine segmentale und überregionale Stabilisierung erfordert.
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