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Temporomandibuläre Dysfunktion (TMD) 
mit Diskusprolaps
Fallstudie zur Wirksamkeit einer osteopathischen Behandlung
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Einleitung

Die temporomandibuläre Dysfunk-
tion (TMD) ist eine komplizierte und 
multifaktorielle Störung, welche das 
Temporomandibuläregelenk und die 
Kaumuskeln beeinträchtigt und in 
Schmerzen und biomechanischen 
Veränderungen resultiert (Mujakpe-
ruo et al. 2010). Die genauen Ursa-
chen dieser Dysfunktion wurden 
noch nicht vollständig geklärt. Es 
wurden jedoch bereits genetische (Pi-
hut et al.2016), anatomische (Murray 
et al. 2004; Peck et al. 2008) und hor-
monelle (Hiraba 2000) Faktoren her-
vorgehoben. Während zahlreiche Stu-
dien darauf schließen lassen, dass ein 
Trauma das Kauverhalten und Okklu-
sionsprobleme eine TMD auslösen, 
besteht daneben auch die Überzeu-
gung, dass psychosoziale Aspekte 

ebenfalls eine Rolle spielen können 
(Jayaseelan & Tow, 2016; Mapelli et al. 
2016). Gleichwohl müssen die ätiopa-
thologischen Mechanismen dieser 
Dysfunktion tiefgehender untersucht 
werden. 
Die neuesten Behandlungsrichtlinien 
sehen die Nutzung von Medikamenten 
in Kombination mit einer intraoralen 
Aufb issschiene (engl. Splint), Injektion 
mit Hyaluronsäure, Blutinjektion, Arth-
rozentese und in fortgeschrittenen Sta-
dien arthroskopisch-chirurgische Ein-
griff e oder Operationen am off enen 
Kiefergelenk (Al-Moraissi, 2015) vor. 
Die Fallstudie illustriert die Ergebnisse 
der Anwendung eines osteopathischem 
Behandlungsplan als Alternative zur 
standardmäßigen Behandlung einer 
TMD. Aufgrund ihrer positiven Eff ekte 
und der Fähigkeit, das Fibroblasten-
wachstum zu verändern, basiert die Be-
handlung auf direkten und indirekten 
Techniken (Paanalathi et al. 2014).

Angesichts der Ausscheidung ent-
zündungshemmender Zytokine 
und Proteine aus der extrazellulä-
ren Matrix ist das Fibroblasten-
wachstum essenziell für den Hei-
lungsprozess. Es unterstützt zudem 
die Angiogenese, Hyperplasie und 
die Ausrichtung der Kollagenfasern 
(Darby et al. 2007).

Fallstudie
Eine 50-jährige Patientin stellte sich in 
unserer Praxis vor. Sie berichtete von 
beidseitigen Schmerzen im Temporo-
mandibuläregelenk (TMG) und pro-
gredierenden Einschränkungen der 
Mund öff nung, die sich in den letzten 
6–8 Wochen intensiviert haben. Die 
Patientin berichtete, dass sie seit über 

Zusammenfassung
Die in den letzten Jahren häufi g auft retende 
temporomandibuläre Dysfunktion (TMD) ist 
eine Störung im motorischen System des Kie-
fers. Sie ist durch Einschränkungen in der 
Beweglichkeit, Deviation der Mandibula bei 
der Mundöff nung, periartikuläre Schmerzen 
mit Ausstrahlungen ins Gesicht, arthritische 
Geräusche und Kopfschmerzen charakteri-
siert. Es existieren jedoch keine wissenschaft -
lichen Daten bezüglich der Anwendung os-
teopathischer Ansätze zur Behandlung von 
Krankheitsfällen, die bereits durch konserva-
tive Th erapien erfolglos behandelt wurden. 
Diese Fallstudie befasst sich mit einer 50-jäh-
rigen Dame mit intensiven chronischen 
Schmerzen im Temporomandibulargelenk 
(TMG) und einer stark eingeschränkten 
Mundöff nung mit einer Diskusluxation nach 
anterior. Es wurde ein 4-wöchiger Behand-
lungsplan mit direkten und indirekten Tech-
niken angewandt. Die Evaluierung wurde 
mittels des DC/TMD (Schiff mann et al. 
2016), des SQ, der JFLS-20 Functional As-
sessment Scale, der DC/TMD Examination 
Form und des Wilkes Tests (1989) durchge-
führt. Die Ergebnisse haben signifi kante Ver-
änderungen der evaluierten Messparameter 
aufgezeigt. Die Studie legt dar, dass die osteo-
pathische Behandlung eine Alternative zur 
standardmäßigen Behandlung der temporo-
mandibulären Dysfunktion darstellen kann.
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Abstract
Temporomandibular dysfunction (TMD), 
which has become common in recent years, is 
a disorder in the motor system of the jaw. It is 
characterized by limited mobility and mandi-
bular deviation of the mouth, as well as peri-
articular pain radiating into the facial region, 
arthritic noises and headache. However, there 
is no scientifi c data regarding osteopathic 
treatment of such cases once they have been 

unsuccessfully treated by conservative thera-
pies. Th is case study describes a 50-year-old 
woman with serious chronic temporomandi-
bular joint (TMG) pain and a severely restric-
ted mouth opening with an anterior discus 
luxation. A 4-week treatment plan with direct 
and indirect techniques was applied. Th e eva-
luation was performed using the DC/TMD 
(Schiff mann et al., 2016), the SQ, the JFLS-20 
functional assessment scale, the DC/TMD 
Examination Form, and the Wilkes Test 
(1989). Th e results showed signifi cant changes 
in the evaluated measurement parameters. Th e 
study suggests that osteopathic treatment may 
be an alternative to the treatment of temporo-
mandibular dysfunction.

Keywords
osteopathic treatment, temporomandibular 
dysfunction, myofascial dysfunction
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einem Jahr Schmerzen in der linken 
Seite des TMG verspürt. Die Schmer-
zen und Bewegungseinschränkungen 
in der rechten Seite haben sich in den 
letzten 8–10 Wochen entwickelt und 
intensiviert. Die Patientin berichtete 
außerdem von einem typischem Kre-
pitationsgeräusch im rechten TMG 
während der Bewegung der Mandi-
bula.
Mit Bezug auf ihre Krankengeschichte 
schilderte die Patientin, dass sie mit 
einer Colitis ulcerosa diagnostiziert 
wurde, jedoch keine medikamentöse 
Behandlung in den letzten 10 Jahren 
erhalten hat. 
Ein Jahr vor Auft reten der TMD-Symp-
tome erhielt die Patientin entzün-
dungshemmende Medikamente und 
Muskelrelaxanzien in unregelmäßigen 
Abständen, die zu keinen sichtbaren 
Veränderungen der Symptome geführt 
haben.

Untersuchung

Für die Untersuchung der Patientin 
wurden einige diagnostische Kriterien 
nach Schiff mann für die DC/TMD an-
gewandt (Schiff mann 2016). Diese be-
inhalteten
• den SQ (Symptoms Questionnaire), 
• die JFLS-20 (Jaw Functional Limita-

tion Scale), 
• den GRoC (Global Rating of Change 

Wert), 
• den NPRS (Numeric Pain Rating 

Score) und 
• die DC/TMD Examination Form.
Um den vorliegenden Fall einzustufen 
(Stufe IV), wurden zudem Wilkes Ein-
stufungskriterien verwendet (Wilkes, 
1989) (Tab. 1).
Laut SQ litt die Patientin in den letzten 
30 Tagen an anhaltenden Schmerzen, 
welche sich durch Kauen jeglicher 
Sorte von Lebensmitteln, durch Öff nen 
des Mundes und lateralisierte Bewe-
gungen der Mandibula, durch andere 
Aktivitäten des Alltags und bei kleins-
ten Bewegungen des Kiefergelenks wie 
Küssen, Stirnrunzeln und Sprechen 
verstärkten. Die Patienten berichtete 
zudem von Schmerzen im Kopf, insbe-

sondere in der temporalen Region, 
welche sich im Laufe des letzten Mo-
nats entwickelt hatten und durch die 
zuvor erwähnten Alltagsaktivitäten 
intensivieren würden. Die Patientin 
erwähnte außerdem, dass sie ein cha-
rakteristisches Geräusch (Crepitus) auf 
ihrer rechten Seite wahrgenommen 
hat. Ihre Mundöff nung sei zudem so 
klein, dass sie nicht in der Lage sei, ihre 
Nahrung mit Hilfe ihrer Zunge in den 
Mund zu führen. Die Patientin berich-
tete jedoch über keine Blockade im 
Kiefergelenk beim Schließen des Mun-
des.
In der Untersuchung wies die Patientin 
während der Palpation auf bilaterale 
Schmerzen in allen ertasteten Kaumus-
keln hin:
• M. masseter (pars superfi cialis und 

profunda),
• M. temporalis (anteriore und medi-

ale Anteile), 
• M. pterygoideus medialis und lateralis, 
• posteriorer Bauch des M. digastricus. 
Die Patientin gab zudem Schmerzen 
während der Palpation der posterioren 
Anteile der Gelenkkapsel, der lateralen 
Aspekte und der umliegenden Region 
an. Die schmerzfreie Mundöff nung war 
minimal (20 mm). Die schmerzhaft e 
aktive Mundöff nung (23 mm) und die 
assistive Mundöff nung waren ebenfalls 
minimal (29 mm). Es wurde keine De-

viation während der Mundöff nung 
beobachtet (Tab. 1).
Die Patientin hatte eine aktuelle Pano-
rama-Röntgenaufnahme (Abb. 1), wel-
che degenerative Veränderungen und 
beginnende Arthritis in beiden TMG 
mit einer Verengung des Gelenkspalts 
aufzeigte.

Abb. 1: Panorama-Röntgenaufnahme: 
a bei der Okklusion, b während der 
Mundöffnung

Tab. 1: Klinische Anzeichen und Symptome während der ersten 
Untersuchung der Patientin.
Untersuchung Klinische Anzeichen und Symptome
Inspektion/Überblick Schmerzen bei Bewegung der Mandibula

Einschränkung der Mundöffnung
Normale dentale Okklusion
Keine mandibuläre Deviation

Aktive ROM (schmerzfrei) 20 mm

Maximale aktive ROM 23 mm

Assistive aktive ROM 29 mm

Palpation Charakteristisches Geräusch bei der Mundöffnung/
Mundschluss im rechten TMG (Crepitus)
Schmerzen im posterioren Aspekt der Gelenkkapsel
Schmerzen in den folgenden Muskeln (bilateral):
• M. masseter (superficialis, profunda)
• M. temporalis (anteriore, mediale Anteile)
• Lateraler und medialer M. pterygoideus
• Venter posterior des M. digastricus

Abkürzung: ROM=Range of Motion, Mundöffnung

Diagnose

Aufgrund der Krankengeschichte der 
Patientin, der Panorama-Röntgenauf-
nahme und der Untersuchung wurden 
eine Diskusverlagerung ohne Reposi-
tion, eine verminderte Mundöff nung 
und eine Myalgie der Kaumuskulatur 
diagnostiziert.
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Die Patientin wurde in der Folge über die 
verschiedenen Behandlungsoptionen in-
formiert. Die Optionen beinhalteten die 
Wiederaufnahme der medikamentösen 
Behandlung in Kombination mit der 
Aufb issschiene (ABS/Splint), Arthrozen-
tese mittels Hyaluronsäure-Injektion ins 
Gelenk und die osteopathische Behand-
lung. Durch ihre Erfahrungen mit der 
medikamentösen Behandlung und den 
potenziellen Schwierigkeiten des Einset-
zens der ABS und ihrer Abneigung ge-
genüber minimalinvasiven chirurgischen 
Eingriff en entschied sich die Patientin für 
den osteopathischen Behandlungsplan.

Experimentelles Design

Der Behandlungsplan beinhaltete 2 
Behandlungen pro Woche für eine 
Dauer von 4 Wochen, d.h. 8 Behand-
lungen insgesamt (Tab. 2). Vor jeder 
Behandlung fanden eine Untersuchung 
und eine Neudefi nierung der Parame-
ter mittels der oben genannten Skalen 
statt.

Intervention

Jede Behandlungseinheit beinhaltete 
folgende Komponente: 
• Eingangsuntersuchung der Patientin 

(10 Minuten), 
• Ausführung des osteopathischen Be-

handlungsplans (30 Minuten) mit 
dem Ziel, Symptome zu verringern 
und den Heilungsprozess zu be-
schleunigen.

Das Protokoll beinhaltete indirekte und 
direkte Techniken. Die Auswahl der 
Techniken wurde in Abhängigkeit der 

klinischen Befunde getroff en, wie z.B. 
die Reaktion der Patientin auf Palpa-
tion und Veränderungen der Beweg-
lichkeit im Gelenk.

Direkte Techniken
Die folgenden direkten Techniken wur-
den angewendet:
• Desensibilisierung schmerzhaft er 

Trigger-Punkte, wobei ein minima-
ler Druck mit Hilfe der Fingerspitzen 
auf dem entsprechenden Punkt in-
duziert wird. Der Druck dient dazu, 
die Spannung der Sarkomeren auf-
zuheben, ohne dabei Schmerzen aus-
zulösen, und eine normale Muskel-
funktion wiederherzustellen.

• Techniken am Periost nahe der 
Symptom-Region (FDM), wobei 
vornehmlich durch den Daumen ho-
her Druck auf dem Punkt der faszi-
alen Distorsion in dem Übergangs-
bereich zwischen Kapsel-Band und 
Knochen ausgeübt wird.

• Mobilisierungs- und Manipulati-
onstechniken (HVLA-Manipula-
tion) für den posterioren Teil der 
Kapsel und der bilaminären Zone, 
wobei der Th erapeut mehrfache Ma-
nipulationen in hoher Geschwindig-
keit und geringen Amplituden an-
wendet. Er fi xiert hierbei den Kopf 
der Patientin mit der kranialen Hand, 
wobei die kaudale Hand die Mandi-
bula mobilisiert, um die Spannungen 
der artikulären Strukturen und des 
Weichteilgewebes zu reduzieren.

• Muskel-Energie-Technik (MET), 
wobei der Th erapeut einen sanft en 
Druck ausübt, um die normale Be-
weglichkeit des Gelenks zu hem-
men. Die Patientin übt hierbei eine 
isometrische Anspannung in die 

andere Richtung aus, so dass sich 
die Muskulatur entspannt, was zu 
einer Sensibilisierung der lokalen 
Propriozeptoren und zur Besse-
rung der Gelenkbeweglichkeit 
führt.

Indirekte Techniken
Folgende indirekte Techniken wurden 
angewendet:
• Myofasziale Release-Techniken, 

wobei der Th erapeut leichte Bewe-
gungen des Körpers induziert, um 
den Einfl uss der Schwerkraft  zu ver-
mindern und den reaktiven stati-
schen Tonus zu überwinden. Dies 
entsteht durch das Engagement und 
die Entfaltung von eingeschränktem 
Gewebe im gesamten multivektori-
ellen faszialen Bewegungsmuster.

• Reziproke Inhibition, um die Span-
nungen des Weichteilgewebes auszu-
gleichen, wobei die aktive Muskel-
kontraktion der Patientin mit einer 
durch den Th erapeuten passiven 
Mobilisation kombiniert wird und 
somit das Weichteilgewebe in die 
Richtung der geringsten Spannung 
gestellt wird.

Ergebnisse

Basierend auf der Untersuchung der 
oben genannten Messparameter wer-
den in Tab. 3 die Ergebnisse dieser Be-
handlungsmethode zusammengefasst. 
Die Patientin zeigte signifi kante Ver-
besserung bezüglich ihrer Fähigkeit, 
den Mund zu öff nen. Sie war wieder in 
der Lage, Nahrungsmittel mit Hilfe der 
Zunge in ihren Mund einzuführen und 
konnte allmählich auch festere Nah-

Tab. 2: Datenerhebung und Behandlungsplan
Tag 1 Tag 4 Tag 8 Tag 12
Patientin stellt sich vor 
Einverständniserklärung
Erste Untersuchung der Messparmeter
1. Behandlung

2. Behandlung 3. Behandlung 4. Behandlung

Tag 16 Tag 20 Tag 24 Tag 28

5. Behandlung 6. Behandlung 7. Behandlung 8. Behandlung 
Abschließende Untersuchung
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rungsmittel kauen. Sie berichtete, dass 
die Geräuschwahrnehmung in ihrem 
rechten TMG gesunken ist und dass sie 
eine schmerzlose Laterotrusion durch-
führen konnte, was zur Wiederherstel-
lung der Kaufunktion beigetragen hat. 
Die Schmerzintensität anhand der 
Schmerzbewertungsskala war zudem 
deutlich vermindert. Die Patientin be-
richtete generell von einer starken Ab-
schwächung des Schmerzempfi ndens 
im Vergleich zur ersten Untersuchung.

Diskussion

Diese Fallstudie zeigt positive Ergeb-
nisse durch die Anwendung von osteo-
pathischen Behandlungen bei einer 
Patientin mit einer fortgeschrittenen 
Dysfunktion im Temporomandibular-
gelenk. Durch das Einsetzen der ver-
schiedenen Techniken haben sich die 
Schmerzen verringert und die Funkti-
onalität verbesserte sich.
Laut Scully et al. (2013) werden 2 Mo-
delle bezüglich Schmerzen im Kausys-
tem beschrieben:
• das Schmerz-Adaptationsmodell 

(Engl. Pain Adaptation Model, PAM) 
und

• das Teufelskreis-Modell (Engl. Vi-
cious Cycle Model, VCM).

Im PAM ergibt sich der Schmerz durch 
eine verminderte Muskelfunktion des 
Agonisten und einer Überaktivierung 
des Antagonisten, um den Schmerz zu 
verhindern. Dies führt zu einer Beein-

trächtigung der normalen Funktion der 
Pterygoideus-Muskeln (Peck et al. 
2008). Hingegen wird beim VCM eine 
Ausschüttung von Acytelcholin (ACH) 
und Kalzium (Ca2+) aus dem sarkoplas-
matischen Netzwerk beschrieben. Die 
Ausschüttung ist eine Reaktion des hy-
peraktiven Muskels. Hierzu entsteht 
ein Teufelskreis aus lokalem Muskel-
spasmus, der zu Ischämie und Sauer-
stoff mangel führt (Gerwin et al. 2004). 
Dadurch werden chemische Wirkstoff e 
wie z.B. Bradykinin, Prostaglandine, 
Serotonin, Substance P etc. freigesetzt, 
die Schmerzen und entzündliche Pro-
zesse verursachen könnten. Zusätzlich 
wird der pH-Wert erniedrigt, was die 
Acetylcholinesterase inhibiert, und es 
entsteht eine Hypertonie in der lokalen 
Muskulatur (Butts et al. 2016).
Das osteopathische Behandlungspro-
tokoll wurde eingesetzt, um die Fakto-
ren hinter den oben genannten Prozes-
sen zu hemmen. Die osteopathischen 
Techniken unterteilten sich in:
• direkte Techniken,
• indirekte Techniken und
• eine Kombination von beiden 

(Chase, 2011).
Die direkten Techniken erzielten eine 
Steigerung der Mikrozirkulation in der 
Region. Das Mobilisieren vom Gewebe 
führte zu einer mechanischen Distor-
sion und zu der Aktivierung der Fibro-
blasten. Bereits nachgewiesen wurde, 
dass Fibroblasten auf mechanischen 
Druck reagieren, indem sie anti-in-
fl ammatorische chemische Stoff e, Cy-

tokinin und Wachstumsfaktoren aus-
schütten. Dies beschleunigt den 
Heilungsprozess und fördert die An-
giogenese (Zein-Hammoud, 2015). 
Indirekte Techniken (Hartmann, 1997) 
wurden wegen des Ausmaßes der 
Symp tome und der eingeschränkten 
Beweglichkeit angewendet. Diese Tech-
niken wurden in Richtung der „Leich-
tigkeit“ der Gelenkmobilität eingestellt, 
um Spannungen im Bereich der Rest-
riktion zu lösen und auch, um die Me-
chanorezeptoren im faszialen Gewebe 
zusammen mit dem ZNS zu stimulie-
ren (Minasny, 2009).
Laut der Neurobiologischen Faszien-
Th eorie (Schleip, 2003) besteht eine 
starke Beziehung zwischen den Faszien 
und dem autonomen Nervensystem 
(ANS). Die Mechanorezeptoren wer-
den vom ZNS und dem ANS durch 
myofasziale Manipulationstechniken 
stimuliert und dekodiert. Dies beein-
fl usst hauptsächlich das parasympathi-
sche Nervensystem (PNS). Das ZNS 
reagiert mit einer Verminderung des 
Muskeltonus, wohingegen das PNS mit 
einer allgemeinen Veränderung im 
Muskeltonus, mit einer lokalen Vaso-
dilatation und mit einer Veränderung 
der Gewebeviskosität reagiert. Das 
PNS sorgt dennoch für eine Tonussen-
kung in den intrafaszialen Muskelfa-
sern (Minasny, 2009).
Indirekte Techniken werden als weni-
ger belastenden Techniken angesehen, 
da sie Spannung im Gewebe verrin-
gern. Laut Tozzi (2012) wurden keine 

Tab. 3: Ergebnisse der verschiedenen Messparameter, basierend auf den Auswertungsskalen nach DC/TMD
Variablen 1. Untersuchung 2. Untersuchung

(4 Wochen)
Differenz
1. Untersuchung –
letzte Untersuchung

Mittelwert (SD)

DC/TMD Untersuchungsbogen
  • ROM – schmerzfrei 20 37 17 28,6 (6,4)
  • ROM – max. 23 39 16 30,6 (6,2)
  • ROM – max. assistiv 29 42 13 34,7 (5,3)
JFLS – 20 127/200 49/200 78 86,3 (28,8)
NPRS 9/10 3/10 6 5,5 (2,1)
GRoC 0 7 7 4,1 (2,4)
Behandlungseinheiten 1/8 8/8

Abkürzungen:
GRoC=Global Rating of Change Score, Mittelwert 
(Standard Deviation)
JFLS=Jaw Functional Limitation Scale

max.=maximal
NPRS=Numeric Pain Rating Score
ROM=Range of Motion, Mundöffnung
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Verletzungen infolge von Anwendun-
gen indirekter Techniken dokumen-
tiert. Andere Studien kamen zu ähnli-
chen Schlussfolgerungen (Carnes et al. 
2010). Dennoch wurde nach der An-
wendung dieser Techniken milde Re-
aktionen berichtet, wie z.B. Muskelfa-
serschmerzen, Kopfschmerzen und 
generalisierte Schmerzen.
Die Durchführung all dieser Techniken 
erzielt eine mechanische Stimulation des 
Gewebes bzw. des Bereichs der Dysfunk-
tion, sodass eine Änderung der Zellfunk-
tion stattfi ndet durch das Auslösen der 
Fibroblastenaktivität (Johnson et al. 
2003; Langenau et al. 2012). Die Fibro-
blasten reagieren sofort, indem sie sich 
vermehren. Zunächst entwickeln sie gra-
nuliertes Gewebe in der Problemzone, 
um für eine strukturelle Integration zu 
sorgen (Ritchlin et al. 2000; Dodd et al. 
2006; Meltzer et al. 2007).
Nach der Ausführung dieser Techni-
ken kam es zu einer allmählichen Bes-

serung der Beweglichkeit und der 
Beschwerden bei der Patientin. Vor 
allem war keine Einnahme von An-
algetika nötig. Außerdem erfolgte 
eine Linderung jeweils am Tag nach 
der Behandlung.
Trotz der Tatsache, dass über die An-
wendung solcher Techniken nur wenig 
Literatur existiert, gibt es aber Studien, 
die erklären, wie sie wirken (Wong, 
2012). Die Studie von Wong beispiels-
weise diskutiert, dass osteopathische 
Techniken sicher verwendet werden 
können bei Patienten mit temporoman-
dibulärer Dysfunktion.

Die osteopathischen Techniken 
zielen darauf ab, die Schmerzen 
bei temporomandibulärer Dys-
funktion zu lindern und die Be-
weglichkeit zu verbessern ohne 
antiinfl ammatorische Analgetika 
zu nutzen (Roberts et al. 2012) –
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ein Benefi t angesichts der Risiken, 
die für einige Patienten aufgrund 
ihrer Krankheitsbilder gegeben 
sind, wie bei unserer Patientin. 
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