Evidenzbasierte Wissensbasis:
Physiotherapie bei einer anterioren
Diskusverlagerung ohne Reposition
(ADDwoR) im Kontext der
Kraniomandibularen Dysfunktion (CMD)

1. Einfuhrung und Problemstellung

Die anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition (im angloamerikanischen Sprachraum
Anterior Disc Displacement without Reduction, kurz ADDwoR) reprasentiert innerhalb des
Spektrums der Kraniomandibularen Dysfunktionen (CMD) eine der klinisch signifikantesten
funktionellen Stérungen des temporomandibuldren Systems. Charakterisiert durch eine
plétzliche oder schleichende Limitierung der Mundoéffnung, die sogenannte Kieferklemme oder
der "Closed Lock", stellt dieses Krankheitsbild sowonhl fiir den betroffenen Patienten als auch fiir
den behandelnden Therapeuten eine komplexe Herausforderung dar. Die Pravalenz dieser
spezifischen intraartikularen Stoérung wird in der Literatur mit etwa 2% bis 8% der
Gesamtbevédlkerung angegeben, wobei Frauen im reproduktionsfahigen Alter Gberproportional
haufig betroffen sind.

Im Gegensatz zur Diskusverlagerung mit Reposition (ADDwR), die klinisch primar durch ein
reziprokes Gelenkknacken auffallt und oft funktionell kompensiert bleibt, fihrt die ADDwoR zu
einer unmittelbaren mechanischen Blockade der Kondylus-Translation. Der Discus articularis
verbleibt hierbei permanent anterior des Kondyluskopfes, wodurch der physiologische Gleitweg
entlang des Tuberculum articulare mechanisch verlegt wird. Dies resultiert in einer signifikanten
Einschrankung der maximalen Schneidekantendistanz (SKD), die definitionsgemaf haufig unter
40 mm, in akuten Phasen oft unter 25-30 mm liegt.

Die therapeutische Herangehensweise an dieses Krankheitsbild hat in den letzten Jahrzehnten
einen fundamentalen Paradigmenwechsel durchlaufen. Wahrend das 20. Jahrhundert noch
stark von mechanistischen Vorstellungen gepragt war, die eine chirurgische oder invasive
Repositionierung des Diskus als Conditio sine qua non fir eine Heilung ansahen, dominiert
heute ein biopsychosoziales und funktionelles Verstandnis. Die moderne Evidenzlage deutet
darauf hin, dass nicht die anatomische Korrektur der Diskuslage entscheidend fiir den
Langzeiterfolg ist, sondern die funktionelle Adaptation der Gewebe und die Wiederherstellung
einer schmerzfreien Mobilitat. In diesem Kontext hat sich die spezialisierte Physiotherapie als
Goldstandard der konservativen Behandlung etabliert.

Dieser Bericht dient als umfassende Wissensbasis, die den aktuellen wissenschaftlichen Stand
zur Physiotherapie bei ADDwoR zusammenfasst. Er beleuchtet die historische Entwicklung, die
detaillierten pathophysiologischen Mechanismen der Gewebsadaptation
(Pseudodiskus-Bildung), die differenzierte Diagnostik nach DC/TMD sowie modulare
Therapieprotokolle. Ein besonderer Fokus liegt auf der kritischen Analyse der Studienlage im
Vergleich zu invasiven Verfahren wie der Arthrozentese sowie der Einordnung in den



versorgungsrechtlichen Rahmen des deutschen Heilmittelkatalogs.

2. Historische Entwicklung des
Therapieverstandnisses: Vom Mechanismus zur
Biologie

Das Verstandnis der Diskusverlagerung ohne Reposition hat sich historisch von einem rein
strukturellen zu einem funktionellen Modell gewandelt. Diese Historie ist essenziell, um zu
verstehen, warum heutige physiotherapeutische Konzepte weniger aggressiv reponierend,
sondern vielmehr adaptiv ausgerichtet sind.

2.1 Die Ara Costen und die okklusale Dominanz (1930er - 1970er)

In den friihen Phasen der CMD-Forschung, beginnend mit James Costen in den 1930er Jahren,
wurden Kiefergelenkbeschwerden primar auf okklusale Disharmonien und den Bissverlust
zurtckgefihrt ("Costen-Syndrom"). Die Therapie war entsprechend zahnarztlich-prothetisch
dominiert, mit dem Ziel, durch Bisshebung den Kondylus zu entlasten. Die eigentliche
Pathomechanik des Diskus wurde oft verkannt oder als sekundares Phanomen betrachtet.
Physiotherapie spielte in dieser Phase eine untergeordnete Rolle, oft reduziert auf reine
Warmeanwendungen.

2.2 Die mechanistische Phase und Farrar (1970er - 1990er)

Mit der Einfihrung der Arthrographie und spater der Magnetresonanztomographie (MRT) wurde
die interne Derangement-Pathologie sichtbar. William Farrar und andere Pioniere definierten die
Diskusverlagerung prazise als mechanisches Hindernis. In dieser Phase entstand das Dogma
der "Rekapturierung". Man ging davon aus, dass ein verlagerter Diskus zwingend wieder auf
den Kondylus zuriickgeholt werden muss, um degenerative Veranderungen (Arthrose) zu
verhindern. Therapeutisch flihrte dies zu aggressiven manuellen Repositionsmandévern unter
Anasthesie und dem Einsatz von Repositionsschienen (Protrusionsschienen), die den
Unterkiefer permanent in einer vorgeschobenen Position hielten, um den Kondylus unter dem
Diskus zu "fangen". Physiotherapie in dieser Ara war oft darauf ausgerichtet, durch Traktion den
Gelenkspalt zu weiten, um eine mechanische Reposition zu ermdglichen. Langzeitstudien
zeigten jedoch, dass diese erzwungenen Positionen oft nicht stabil waren und zu okklusalen
Problemen (lateraler offener Biss) fihrten, ohne die Diskusposition dauerhaft zu korrigieren.

2.3 Der Paradigmenwechsel: Adaptation und das biopsychosoziale
Modell (ab 2000)

Die Jahrtausendwende markierte den Ubergang zum heutigen Verstandnis. Langzeitstudien,
wie die von Kurita et al. und de Leeuw et al., zeigten Uberraschende Ergebnisse: Patienten mit
permanenter ADDwoR wurden uber Jahre hinweg oft komplett beschwerdefrei und erlangten
eine normale Mundéffnung zurlick, obwohl das MRT unverandert einen verlagerten Diskus
zeigte. Diese Beobachtung fiihrte zur Erkenntnis der biologischen Adaptation. Der Fokus
verschob sich von der Anatomie ("Wo liegt der Diskus?") zur Funktion ("Wie bewegt sich der
Kiefer?"). Das Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) und



spater das DC/TMD Konsortium etablierten validierte Kriterien, die auch psychosoziale Faktoren
(Achse Il) einbeziehen. Die Physiotherapie emanzipierte sich in dieser Phase von der reinen
Hilfsdisziplin zur primaren Behandlungsoption, da sie diese funktionellen und adaptiven
Prozesse am besten unterstlitzen kann, ohne invasive Risiken einzugehen.

3. Anatomie und Pathophysiologie der Blockade

Ein tiefes Verstandnis der strukturellen Veranderungen ist notwendig, um die Wirkmechanismen
der manuellen Therapie und der Ubungsbehandlung zu begriinden.

3.1 Der Kondylus-Diskus-Komplex im physiologischen Zustand

Das Kiefergelenk ist ein Ginglymoarthrodialgelenk, das sowohl Rotations- als auch
Translationsbewegungen ermdglicht. Der Discus articularis, eine bikonkave Scheibe aus
straffem Faserknorpel (Kollagen Typ 1), fungiert als bewegliche Gelenkpfanne. Er ist funktionell
in drei Zonen unterteilt:
1. Hinterband (Posterior Band): Die dickste Zone (ca. 3 mm), die im geschlossenen
Zustand den Raum oberhalb des Kondylus ausftillt (12-Uhr-Position).
2. Intermediarzone (Intermediate Zone): Die dinnste Zone (ca. 1 mm), in der der
Kondylus normalerweise artikuliert und Kraft Gbertragt.
3. Vorderband (Anterior Band): Etwas dicker (ca. 2 mm), Ansatzpunkt fir Teile des M.
pterygoideus lateralis (Caput superius).
Essentiell fur die Stabilitat sind die kollateralen Ligamente, die den Diskus medial und lateral
fest am Kondyluspol verankern und so eine reine Rotation des Diskus auf dem Kondylus (wie
ein Helm) ermdéglichen.

3.2 Pathomechanik der Diskusverlagerung ohne Reposition
(ADDwoR)

Die Entwicklung einer ADDwoR ist meist ein progressiver Prozess, der haufig mit einer ADDwWR
(Diskusverlagerung mit Reposition, erkennbar am Knacken) beginnt.

Stadium 1: Elongation der Bander Durch chronische Mikrotraumata (z.B. Bruxismus) oder
akute Makrotraumata (Schlag, Schleudertrauma) dehnen sich die diskaffinen Bander und die
Lamina retrodiscalis inferior. Der Zug des M. pterygoideus lateralis zieht den Diskus nach
anterior-medial.

Stadium 2: Deformation des Diskus Der permanent anterior verlagerte Diskus unterliegt
morphologischen Veranderungen. Da der Kondylus standig von hinten gegen das Hinterband
drickt, verdickt sich dieses weiter. Der Diskus verliert seine bikonkave Form und wird biplanar
oder konvex, teilweise faltet er sich sogar ("folded disc").

Stadium 3: Der "Closed Lock" Bei der Mundéffnung rotiert der Kondylus zunachst. Wenn er
dann zur Translation ansetzt (Gleiten nach vorne-unten), stof3t er gegen das verdickte, rigide
Hinterband des Diskus. Da die Bander zu schlaff sind, um den Diskus zurlickzuziehen, und der
Diskus durch Adhasionen oder den Muskelzug vorne gehalten wird, kann der Kondylus nicht
mehr unter den Diskus gleiten. Er bleibt hinter dem Diskus gefangen. Die
Translationsbewegung wird mechanisch blockiert. Dies entspricht klinisch dem "harten
Endgefihl" (Hard End-Feel) bei der passiven Offnung.



3.3 Das Retrodiskale Gewebe und die Retrodiszitis

Wenn der Kondylus bei einer ADDwoR nicht auf den Diskus gleiten kann, artikuliert er
stattdessen gegen das retrodiskale Gewebe (Bilaminare Zone). Dieses Gewebe ist im
Gegensatz zum Diskus selbst hoch vaskularisiert und innerviert. Es enthalt ein reiches
Venengeflecht und Nozizeptoren. Die mechanische Kompression dieses Gewebes durch den
Kondylus fuhrt zu:
1. Ischamie und Reperfusion: Wechselnde Kompression stért die Durchblutung.
2. Entziindung (Retrodiszitis): Freisetzung von Entziindungsmediatoren (Prostaglandine,
Leukotriene, Zytokine) und Neuropeptiden (Substanz P, CGRP).
3. Odem/Effusion: Flissigkeitsansammlung im Gelenkraum (Gelenkerguss), was den
Gelenkinnendruck erhéht und die Bewegung weiter einschrankt (Schmerzhemmung).

3.4 Der Mechanismus der Pseudodiskus-Bildung (Adaptation)

Das zentrale Konzept fiur die konservative Therapie ist die biologische Adaptation. Wenn die
akute Entziindung abklingt und mechanische Reize (durch physiotherapeutische Mobilisation)
gesetzt werden, unterliegt das retrodiskale Gewebe einer Metaplasie.

e Fibrosierung: Das lockere, gefalireiche Bindegewebe wandelt sich in straffes,
kollagenreiches Narbengewebe um.

e Avaskularisierung: Die Anzahl der BlutgefalRe und Nervenendigungen nimmt ab.

e Funktionelle Belastbarkeit: Es entsteht ein sogenannter Pseudodiskus, der funktionell
die Lastaufnahme tUbernehmen kann, ohne Schmerzen zu verursachen. Dieser Prozess
erklart, warum Patienten nach Monaten oder Jahren trotz anteriorer Diskuslage
schmerzfrei kauen kénnen.

4. Diagnostische Kriterien (DC/TMD) und
Differenzialdiagnostik

Die Diagnose einer ADDwoR erfolgt nach den international standardisierten Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (DC/TMD). Diese Kriterien bieten eine hohe Sensitivitat (0.80)
und Spezifitat (0.97).

4.1 DC/TMD Algorithmus fiir ADDwoR mit limitierter Offnung

Die Diagnose basiert auf der Kombination von Anamnese und klinischer Untersuchung:
A. Anamnese (Symptom Questionnaire)
1. Kieferklemme: Der Patient berichtet tber eine aktuelle Blockade oder Einschrankung der
Mundo6ffnung ("Locking").
2. Verlauf: Oft wird berichtet, dass friilher ein Knacken vorhanden war, welches plétzlich
aufgehort hat, gefolgt von der Bewegungseinschrankung.
3. Einschrankung: Die Limitierung ist so stark, dass sie die Nahrungsaufnahme
beeintrachtigt (z.B. Unfahigkeit, einen Apfel abzubeilen).
B. Klinische Untersuchung (Examination)
1. Maximale Assistierte Mundoéffnung (MAO): Bei passiver Dehnung durch den
Untersucher betragt die Schneidekantendistanz (SKD) inklusive vertikalem Uberbiss < 40
mm.



2.

Bewegungsmuster: Bei der Offnung zeigt sich eine Deflexion (unkorrigierte
Abweichung) zur betroffenen Seite. Dies resultiert daraus, dass der Kondylus auf der
gesunden Seite normal translatiert, wahrend er auf der betroffenen Seite blockiert bleibt
und nur rotiert.

Laterotrusion: Die Seitbewegung zur kontralateralen (gesunden) Seite ist signifikant
eingeschrankt (< 7 mm), da hierflr eine Translation des betroffenen Kondylus notwendig
ware.

C. Bildgebung (MRT) - Der Goldstandard zur Bestatigung Ein MRT ist indiziert, wenn die
klinische Diagnose unsicher ist oder invasive Therapien geplant sind.

Kriterium geschlossener Mund: Das Hinterband des Diskus liegt anterior der
11:30-Uhr-Position relativ zum Kondylusgipfel.

Kriterium offener Mund: Die Intermediarzone des Diskus befindet sich nicht zwischen
Kondylus und Tuberculum articulare. Der Kondylus bleibt posterior des Diskus.
Zeichen der Chronizitat: Deformierter Diskus, Osteophyten am Kondylus (Beginnende
Arthrose).

4.2 Differenzialdiagnostik: Muskular vs. Artikular

Eine haufige klinische Herausforderung ist die Unterscheidung zwischen einer echten
Gelenkblockade (ADDwoR) und einer muskularen Kieferklemme (Trismus).

Kriterium IADDwoOR (Artikular) Trismus (Myogen)
Endgefiihl (End-Feel) Hart, elastisch (wie Leder). Weich, zdh. Fihlt sich an wie
Abrupter Stopp. Gummi.
Schmerzlokalisation Punktuell direkt im Gelenk Diffus in Wange/Schlafe (M.
(praaurikular). masseter/temporalis).
Laterotrusion Zur Gegenseite stark Zur Gegenseite oft
eingeschrankt. schmerzhaft, aber moglich.
Vorgeschichte Oft langes Knacken, dann Stress, Bruxismus,
Stopp. Zahnbehandlung, Trauma.
Akute Phase Pl6tzlicher Beginn ("Eines Oft schleichend oder
Morgens..."). fluktuierend.

Es ist zu beachten, dass eine chronische ADDwoR fast immer sekundar zu myogenen
Verspannungen fluhrt (protektive Co-Kontraktion), was das klinische Bild vermischen kann.

5. Wirkmechanismen der Physiotherapie bei ADDwoR

Die Physiotherapie bei ADDwoR zielt nicht primar auf die anatomische Repositionierung des
Diskus ab (obwohl dies in seltenen akuten Fallen gelingen kann), sondern auf die funktionelle
Wiederherstellung und Schmerzfreiheit. Die Mechanismen lassen sich in drei Kategorien
unterteilen.

5.1 Biomechanische Mechanismen: Dekompression und Mobilisation

1.

Losung des Vakuums (Hydraulic Distension): Durch manuelle Traktionstechniken wird
der Gelenkinnenraum temporar erweitert. Dies kann den negativen intraartikularen Druck
reduzieren, der den Diskus und Kondylus "zusammenklebt" (Stickiness-Phanomen).
Losung von Adhasionen: In der Phase der Immobilisation (durch Schmerz) bilden sich




schnell feine Verklebungen im oberen Gelenkraum. Mobilisationstechniken (Translation)
brechen diese Adhasionen auf und stellen die Gleitfahigkeit wieder her.

3. Reduktion des intraartikularen Drucks: Techniken wie die Long Axis Distraction
entlasten das komprimierte retrodiskale Gewebe mechanisch, was die Mikrozirkulation
verbessert und den Abtransport von Entzindungsmediatoren férdert.

5.2 Histologische Mechanismen: Forderung der
Pseudodiskus-Bildung

Die kontrollierte Belastung und Bewegung (Mechanotransduktion) ist der entscheidende
Stimulus fur die Gewebsadaptation.

e Orientierung der Kollagenfasern: Durch dosierte Dehnungsreize (z.B. passive Dehnung
mit Spateln) richten sich die Fibroblasten im retrodiskalen Narbengewebe entlang der
Zugrichtung aus. Dies erhéht die Zugfestigkeit und Belastbarkeit des Pseudodiskus.

e Synoviale Stimulation: Bewegung stimuliert die Synoviozyten zur Produktion von
Synovialflissigkeit (Hyaluronsaure), was die Ernahrung des avaskularen Knorpels und
des Diskusgewebes sichert und die Reibung reduziert.

5.3 Neurophysiologische Mechanismen: Schmerzmodulation

1. Gate-Control-Theorie: Die Stimulation von Mechanorezeptoren (Typ | und Il) in der
Gelenkkapsel durch manuelle Therapie hemmt auf Rlickenmarksebene die Weiterleitung
nozizeptiver Signale (Schmerz).

2. Senkung des Sympathikotonus: Entspannungstechniken und Weichteilmobilisation der
Hals- und Kaumuskulatur senken den allgemeinen Sympathikotonus und reduzieren die
zentrale Sensibilisierung, die bei chronischen Schmerzen oft vorliegt.

3. Propriozeptives Training: Ubungen wie das Rocabado-Programm verbessern die
Wahrnehmung der Kieferposition und korrigieren fehlerhafte Bewegungsmuster, die das
Gelenk Uberlasten.

6. Modulare Therapiestrategien: Das Deep Research
Behandlungsprotokoll

Basierend auf der analysierten Literatur lasst sich ein evidenzbasiertes, phasenadaptiertes
Behandlungsprotokoll erstellen.

6.1 Modul I: Edukation und Akutmanagement (Phase 0-2 Wochen)

In der hyperakuten Phase steht die Schmerzreduktion und Entziindungshemmung im
Vordergrund. Aggressive Mobilisation ist hier kontraindiziert.

e Edukation: Aufklarung tber den gutartigen Charakter ("Self-limiting") der Erkrankung, um
Angst (Fear-Avoidance) zu reduzieren.

e Diatetik: Strikte Anweisung zur weichen Kost ("No-Chew Diet"). Keine Kaugummis, keine
Nusse, kein weites Abbeilen. Ziel ist die Minimierung der Kompressionskrafte auf das
entziindete retrodiskale Gewebe.

e Ruheschwebelage: Erlernen der physiologischen Ruheposition (Zunge am Gaumen,



Zahne haben keinen Kontakt). Dies senkt die Aktivitat des M. masseter und M.
temporalis.
e Thermische Anwendungen:
o Kaélte (Eis): Bei akuter Entziindung/Schwellung (10 Min. applizieren).
o Wérme: Bei muskularer Verspannung ohne akute Entziindungszeichen.
e Medikation: In Absprache mit dem Arzt kurzzeitige Gabe von NSAR (Ibuprofen,
Diclofenac) zur Reduktion der Synovitis.

6.2 Modul ll: Manuelle Therapie (Phase 2-8 Wochen)

Sobald die akute Ruheschmerz-Phase abklingt, beginnt die Mobilisation zur Wiederherstellung
der Mobilitat.

Technik 1: Long Axis Distraction (Kaudale Traktion) Diese Technik ist der "Goldstandard"
zur Entlastung.

e Patientenposition: Rickenlage.

e Therapeutenposition: Am Kopfende oder seitlich.

e Ausfiihrung: Der Daumen der behandelnden Hand (geschiitzt durch Handschuh/Gaze)
wird auf die Molaren der betroffenen Seite gelegt. Die Finger greifen den Unterkiefer von
aulen.

e Aktion: Sanfter, stetiger Zug nach kaudal (unten), rechtwinklig zur Okklusionsebene.
Keine Hebelwirkung!

e Dosierung: 3 Satze a 30-60 Sekunden halten.

e [Effekt: Dehnt die Kapsel, entlastet das retrodiskale Gewebe.

Technik 2: Distraktion mit Anteriorer Translation

e Ausfuhrung: Aus der Traktionsstellung heraus wird der Unterkiefer sanft nach anterior
(vorne) gefuhrt.

e Ziel: Den Kondylus mobilisieren, um Adhasionen zu I6sen und die Translation zu férdern.
Man versucht, den Kondylus so weit wie moglich an das Hindernis heranzufiihren und
durch sanfte Oszillation den Bewegungsspielraum zu erweitern.

Technik 3: Mediales und Laterales Gleiten

e Da bei der Mundéffnung auch eine Transversalbewegung nétig ist, muss die Kapsel auch
seitlich mobilisiert werden.

e Ausfiihrung: Sanfter Druck am Kondyluspol von lateral nach medial und umgekehrt.

Technik 4: Weichteiltechniken (Myofaszial)

e Behandlung der Triggerpunkte im M. masseter, M. temporalis und M. pterygoideus
(intraoral).

e Rationale: Muskelentspannung reduziert den Gelenkinnendruck (Joint Loading).

6.3 Modul lll: Aktive und Passive Ubungstherapie

Dieses Modul ist entscheidend fir den Langzeiterfolg und die Eigenverantwortung des
Patienten.

A. Das Rocabado 6x6 Programm (Basis-Stabilisierung)

Entwickelt von Mariano Rocabado, zielt es auf die Korrektur der funktionellen Beziehung
zwischen HWS, Zungenbein und Kiefer.
e Frequenz: 6 Ubungen, 6-mal taglich, 6 Wiederholungen.



1. Zungenruhelage & Nasenatmung: Zungenspitze hinter die Schneidezahne an den
Gaumen legen ("Klack"-Gerausch machen und halten). Atmen durch die Nase. Ziel:
Reziproke Hemmung der KieferschlieRer, Aktivierung der Zungenbeinmuskulatur.

2. Kontrollierte Kieferoffnung (Rotation): Zunge am Gaumen lassen, Mund langsam
offnen. Da die Zunge fixiert ist, ist nur eine reine Rotation (ca. 20 mm) moglich. Ziel:
Vermeidung der schmerzhaften Translation, Training der Rotationsphase, Entlastung des
Diskus.

3. Rhythmische Stabilisation: Zunge am Gaumen. Leichten isometrischen Widerstand mit
den Fingern gegen das Kinn geben (Offnen, SchlieRen, Seitlich), ohne Bewegung
zuzulassen. Ziel: Propriozeption und muskulare Stabilisierung.

4. Stabilisierte Nackenflexion: Hande im Nacken verschranken, Kopf stabilisieren, Kinn
leicht nicken. Ziel: Dehnung der kurzen Nackenextensoren (C0-C1).

5. Axiale Extension (Hals): Kinn einziehen ("Doppelkinn") und Nacken lang machen. Ziel:
Korrektur der Forward Head Posture (FHP), die die Kieferposition negativ beeinflusst.

6. Schulterretraktion: Schulterblatter zusammenziehen und senken. Ziel: Korrektur der
Haltung, Entspannung der hyoidalen Muskulatur.

B. Das Zungenspatel-Protokoll (Passive Dehnung)

Spezifisch zur Steigerung der Mundoéffnung bei persistierendem Closed Lock.

e Material: Holzerne Zungenspatel oder ein therapeutischer Stapel (z.B. Silikone).

e Durchfiihrung: Der Patient schiebt so viele Spatel wie moglich (schmerzfreie Grenze!)
zwischen die hinteren Molaren der betroffenen Seite (oder beidseitig).

e Aktion: Der Stapel wirkt als Hypomochlion (Hebelpunkt). Wenn der Patient vorne leicht
beif3t, wird der Kondylus im Gelenk nach unten distrahiert (herausgezogen).

e Dehnung: Position fur einige Minuten halten.

e Progression: Nach einigen Tagen einen weiteren Spatel hinzufigen (Pyramiden-Prinzip).

e Ziel: "Low Load Prolonged Stretch" (LLPS) — sanfte Dauerdehnung flihrt zum Umbau des
fibrotischen Kapselgewebes und zur Langung der verkurzten Bander.

C. Aktive Assistierte Dehnung (Finger-Dehnung)

e Technik: Patient platziert Daumen (Oberkiefer) und Zeigefinger (Unterkiefer) Giber Kreuz
zwischen die Schneidezahne ("Scherengriff").

e Aktion: Aktives Offnen bis zum Limit, dann mit den Fingern sanft nachdriicken
("Overpressure").

e Ziel: Mechanische Dehnung der Mundoéffnungsgrenze. Vorsicht bei akuten Schmerzen!.

7. Evidenzanalyse und Studienlage: Ein kritischer
Vergleich

Die zentrale Frage in der wissenschaftlichen Diskussion ist: Ist die konservative Therapie
(Physiotherapie) der invasiven Therapie (Arthrozentese/Chirurgie) unterlegen, gleichwertig oder

Uberlegen?

7.1 Physiotherapie vs. Arthrozentese (Gelenkspilung)



Die Arthrozentese ist ein minimalinvasives Verfahren, bei dem der obere Gelenkraum mit
Ringerlésung oder Kochsalzlésung gesplilt wird, oft gefolgt von einer Injektion mit
Hyaluronsaure oder Kortikosteroiden.

Studienergebnisse (Meta-Analysen 2020-2025):

e Schmerzreduktion: Studien wie die von Yavuz et al. und Bhattacharjee et al. zeigen,
dass die Arthrozentese in den ersten 1-4 Wochen eine schnellere Schmerzreduktion
bewirkt als Physiotherapie allein. Dies wird auf den "Wash-out"-Effekt von
Entziindungsmediatoren zurtickgefiihrt.

e Funktionsverbesserung (Mundoffnung): Beide Verfahren fuhren zu einer signifikanten
Verbesserung der maximalen Mundoéffnung (MMO). In der Kurzzeitbeobachtung (1 Monat)
hat die Arthrozentese oft einen leichten statistischen Vorteil.

e Langzeitergebnisse (6-12 Monate): Hier zeigen sich die entscheidenden Daten. Nach 6
bis 12 Monaten gibt es in den meisten Studien keinen signifikanten Unterschied mehr
zwischen der Arthrozentese-Gruppe und der reinen Physiotherapie-Gruppe. Beide
erreichen vergleichbare Endzustande bezlglich Schmerzfreiheit und Mundéffnung.

¢ Kombinationseffekte: Die Kombination aus Arthrozentese gefolgt von Physiotherapie
scheint in einigen Studien (z.B. Mohamed et al. ) die besten Ergebnisse zu liefern, da die
Spulung den Schmerz nimmt und die Physio dann die Beweglichkeit stabilisiert.

Schlussfolgerung: Aufgrund der vergleichbaren Langzeitergebnisse und der Invasivitat der
Arthrozentese empfehlen aktuelle Reviews (z.B. Al-Baghdadi et al. ), die Physiotherapie als
primare "First-Line"-Therapie einzusetzen. Die Arthrozentese ist indiziert, wenn konservative
MaRnahmen nach 3 Monaten keine Besserung zeigen.

7.2 Langzeitprognose und "Natural History"” (Naturlicher Verlauf)

Studien, die den natlrlichen Verlauf ohne Intervention beobachten, liefern wichtige Argumente
fur den konservativen Ansatz.

e Kurita et al. und Miernik et al. zeigten in Kohortenstudien (Follow-up 2,5 bis 5 Jahre),
dass ca. 40% der Patienten mit ADDwoR auch ohne Behandlung beschwerdefrei wurden
und ca. 33% eine deutliche Besserung zeigten.

e MRT-Verlauf: Besonders interessant ist, dass bei den meisten symptomfrei gewordenen
Patienten der Diskus im MRT weiterhin anterior verlagert blieb. Dies beweist, dass die
klinische Heilung nicht von der anatomischen Reposition abhangt, sondern von der
physiologischen Adaptation (Pseudodiskus). Nur in sehr seltenen Fallen (< 20%) kommt
es zu einer spontanen Reposition.

e Degenerative Veranderungen: Langfristig zeigen sich im MRT bei ADDwoR haufiger
degenerative Veranderungen (Abflachung des Kondylus, Osteophyten) als bei gesunden
Gelenken. Diese radiologischen Zeichen korrelieren jedoch oft nicht mit klinischen
Schmerzen.

7.3 Manuelle Therapie Studien

Spezifische Studien zur Manuellen Therapie (z.B. Craane et al., Armijo-Olivo et al. ) belegen,
dass strukturierte Manuelle Therapie signifikant effektiver ist als reine Edukation ("Self-care").
Der Effekt ist dosisabhangig und korreliert stark mit der Adharenz des Patienten zu den
Heimibungen.



8. Versorgungsrealitat und Heilmittelrichtlinie (Kontext
Deutschland)

Far die praktische Umsetzung in Deutschland ist der Heilmittelkatalog Zahnarzte (gultig seit
2017, aktualisiert 2021) der rechtliche Rahmen.

8.1 Indikationsschlissel und Verordnung

Zahnarzte kdnnen Physiotherapie direkt verordnen (Muster 9). Bei einer ADDwoR
(Diagnosegruppe "Craniomandibulare Stérungen") kommen folgende Indikationsschlissel zur
Anwendung :
e CD1 (Craniomandibulare Stérungen, kurzzeitig):
o Dies ist der Standard-Schlissel fiir den Beginn.
o Leitsymptomatik: a (Schmerz, Bewegungseinschrankung).
o Verordnungsmenge: Bis zu 18 Einheiten (Regelfall), aufgeteilt in z.B. 3 Rezepte a 6
Behandlungen.
e CD2 (Craniomandibulare Stérungen, langer dauernd):
o Bei komplexen Fallen mit hoher Rezidivgefahr.
e CSZ (Chronifiziertes Schmerzsyndrom):
o Indiziert, wenn die Beschwerden > 6 Monate bestehen und eine Chronifizierung
(Achse Il) vorliegt.

8.2 Auswahl der Heilmittel

e \Vorrangiges Heilmittel: Manuelle Therapie (MT) ist bei Gelenkblockaden (ADDwoR)
das Mittel der Wahl, da spezifische Mobilisationstechniken erforderlich sind.
Krankengymnastik (KG) ist oft weniger spezifisch und eher muskular orientiert.

e Ergdnzendes Heilmittel: Warmetherapie (WT) (z.B. Hei3e Rolle, Fango) zur
Muskeldetonisierung vor der Behandlung oder Kaltetherapie (KT) bei akuter Entziindung
danach.

8.3 Interdisziplinare Zusammenarbeit

Die AWMF-Leitlinien betonen die Notwendigkeit der Kooperation.
e Zahnarzt: Diagnostik, Schienentherapie (Stabilisierungsschiene zur nachtlichen
Entlastung), Verordnung.
e Physiotherapeut: Funktionelle Behandlung, Rickmeldung uber Fortschritt (MMO in mm),
Anleitung zur Eigenlbung.
e Psychologe: Bei hohem Chronifizierungsgrad (Stress, Depression) im Sinne des
multimodalen Schmerzmanagements.

9. Fazit und Ausblick

Die evidenzbasierte Analyse der Physiotherapie bei anteriorer Diskusverlagerung ohne
Reposition (ADDwoR) fuhrt zu klaren Schlussfolgerungen:
1. Paradigmenwechsel bestatigt: Das Ziel der Therapie ist nicht mehr die anatomische



"Reparatur" (Rekapturierung des Diskus), sondern die funktionelle Adaptation (Bildung
eines Pseudodiskus, schmerzfreie Mobilitat).

Effektivitidt der Physiotherapie: Konservative Therapie, bestehend aus Edukation,

Manueller Therapie und spezifischen Ubungen (Rocabado, Dehnung), ist langfristig
invasiven Verfahren (Arthrozentese) ebenbiirtig und aufgrund des geringeren Risikos die
Therapie der ersten Wahl ("First-Line").

Geduld ist essentiell: Der naturliche Heilungsverlauf und die Gewebsadaptation

bendtigen Zeit (Monate bis Jahre). Schnelle "Wunderheilungen" sind selten. Die Therapie
muss den Patienten in diesem Prozess begleiten und Angst abbauen.

Aktiv vor Passiv: Wahrend Manuelle Therapie initial wichtig ist, liegt der Schlissel zum

Langzeiterfolg in der Adharenz des Patienten zu den Heimibungen (Rocabado,
Spatel-Dehnung).

5.

Multimodalitat: Die Kombination aus zahnarztlicher Schienentherapie (zur Entlastung)

und physiotherapeutischer Mobilisation bietet die besten klinischen Ergebnisse.
Zukunftige Forschungen werden sich vermutlich noch starker auf die Pradiktoren fir den
Therapieerfolg konzentrieren (z.B. "Welcher Patient profitiert doch von friher Arthrozentese?")
und die Rolle der genetischen Pradisposition fir die Gewebsadaptation untersuchen. Fir den
klinischen Alltag bleibt jedoch festzuhalten: Die Diagnose "Diskusverlagerung ohne Reposition”
ist kein Schicksalsschlag, der zwingend Operationen erfordert, sondern ein funktionelles
Problem, das mit konservativen Mitteln exzellent managebar ist.

Tabellarischer Anhang: Vergleich der Therapieoptionen

(Stabilisierung)

Reduktion von
Bruxismus-Kréaften

nachts

Mobilitat tagstber

[Therapieoption Wirkmechanismus |Vorteile Nachteile/Risiken |Evidenzgrad
(Langzeit)
Physiotherapie [Mobilisation, Nicht-invasiv, Erfordert hohe Hoch (1A)
(MT + Ubungen) |Dehnung, adressiert Patienten-Mitarbeit
Adaptation, Ursachen , Wirkung oft
Schmerzmodulatio|(Haltung, verzdgert
n Muskeln), (Wochen)
kosteneffizient
Arthrozentese  |Auswaschen von |Schnelle Invasiv (Nadeln), [Hoch (1A)
(Spulung) Entziindungsmedi [Schmerzlinderung [Infektionsrisiko,  |(vergleichbar mit
atoren, Lyse von |(akut), verbessert |I6st keine Physio)
Adhasionen, (")ffnung rasch muskularen
Hydrierung Ursachen
Okklusionsschie [Dekompression  [Schiitzt Zahne, Passiv, andert Mittel (2B)
ne des Gelenks, entlastet Gelenk |nichts an der

Chirurgie
(Diskus-Repositi
on)

Anatomische
Korrektur (Nahen
des Diskus)

Theoretische
\Wiederherstellung
der Anatomie

Hochinvasiv,
Narbengewebe,
Risiko der
Nervenschadigung
, Rezidivrate

Niedrig (3) (nur
bei Versagen aller
anderen)

Medikamente
(NSAR)

Hemmung der

Cyclooxygenase

Schnelle Hilfe bei

akuter Synovitis

Nebenwirkungen

(Magen, Niere),

Hoch (1A) (nur als

Akut-Adjuvans)




Therapieoption Wirkmechanismus |Vorteile Nachteile/Risiken |Evidenzgrad
(Langzeit)

(Entzindungshem keine funktionelle
mung) \Verbesserung
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