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1 Einleitung

Kiefergelenksprobleme stellen in der Praxis eine oft zu beobachtende pathophysiologische
Verdnderung dar. Klinisch stehen neben Schmerzen im Gesichtsbereich Gerdusche in den
Kiefergelenken sowie eine Limitation der maximalen Mundoffnungsbewegung im

Vordergrund.

Der Begriff kraniomandibuldre Dysfunktion beschreibt eine Gruppe muskuloskelettaler
Storungen, die das Kiefergelenk, die Kaumuskulatur oder angrenzende Gewebe betreffen. In
der heutigen internationalen Literatur stehen fiir dasselbe Syndrom verschiedene Begriffe, wie
zum Beispiel internal derangement (ID), myofaciales Schmerzdysfunktionssyndrom,
Myoarthropathien des Kauorgans [1], Funktionsstorungen des Kauorgans [2],
temporomandibular disorders [3] oder craniomandibular disorders [4] zur Verfiigung.
Leitsymptom  dieser  Erkrankungen sind Schmerzen im  Kiefergelenksbereich,
Bewegungseinschrankungen des Unterkiefers und Kiefergelenkgerdusche. Die Vielzahl der
Begriffe kommt vor allem dadurch zustande, dass nicht immer alle Symptome, die theoretisch
moglich wiren, auch gleichzeitig auftreten. Man spricht von einem multikausalen
Erscheinungsbild. Erstmals beschrieben wurde dieser Symptomkomplex von Costen (1934).
Im weiteren Textverlauf wird ausschlieflich der von der DGZMK verwendete Begriff
»kraniomandibuldre = Dysfunktion® bzw. die aus der englischen Schreibweise

(craniomandibular disorders) abgeleitete Abkiirzung ,,CMD* verwendet.

Epidemiologisch zeigt sich, dass bei 30 - 60% der Bevolkerung mindestens ein Symptom
einer CMD vorhanden ist [5, 6]. Allerdings bleiben diese oft unerkannt, und nur bei 3 - 7%
der Patienten besteht ein Behandlungsbedarf. Am héufigsten treten die Symptome der CMD
bei Individuen zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr auf und nehmen mit zunehmendem
Alter ab. Frauen zeigen achtmal haufiger somatische und psychologische Symptome von
CMD als Minner [7, 8]. Als Ursache fiir die unterschiedliche Pravalenz der CMD bei Frauen

und Ménnern werden biologische, psychologische und soziale Faktoren diskutiert [9, 10].



CMD stellen damit den zahnérztlich beeinflussbaren Teil des Beschwerdebildes ,,chronischer
Schmerzpatient dar, das mit wesentlichen physischen und psychosozialen
Beeintrachtigungen fiir das Individuum und mit gesundheitsokonomischen Auswirkungen fiir

die Gesellschaft verkniipft ist.

Klinische Untersuchungen sind nur begrenzt in der Lage, spezifische Diagnosen zu
differenzieren. Als Standard fiir die Darstellung der knéchernen Kiefergelenksstrukturen gilt
das Orthopantomogramm (OPTG). Zur Uberpriifung der klinischen Befunde hat sich
insbesondere bei Verdacht auf eine Diskusverlagerung die Magnetresonanztomographie
(MRT) bewiéhrt. Das OPTG ist in Kombination mit dem MRT als Standard fiir die
Darstellung der Weichgewebe flir die meisten Fragestellungen zu CMD ausreichend [11, 12].
Die MRT stellt ein nicht-invasives bildgebendes Verfahren dar, welches mit grof3er
Zuverldssigkeit die Position des Diskus und die Morphologie der Kiefergelenksstrukturen

darstellt [13] und somit die Diagnose und Therapieentscheidung erleichtert.
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1.1  Anatomischer Aufbau des Kiefergelenks

Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) (Abb.1.1) verbindet die Mandibula
(Unterkiefer) mit dem Os temporale (Schldfenbein). Die Gelenkflichen werden vom Caput
mandibulae, das sich am Ende des Processus condylaris (Condylus) der Mandibula befindet,

und der Fossa mandibularis (glenoidalis) gebildet.

Ventral der Gelenkpfanne bildet das Tuberculum articulare, ein Wulst des Os temporale, die
vordere Begrenzung. Dorsal ist die Gelenkpfanne durch den retralen Processus, welcher vor

dem Porus acusticus liegt, begrenzt (Abb.1.1). Die Fossa mandibularis liegt ventral der Pars

tympanica der Schldfenbeinschuppe (Pars squamosa des Os temporale). Sie ist etwa zwei- bis

dreimal groBer als die Gelenkfldache des Gelenkkopfes.

Abb. 1.1: Sagittalschnitt durch das linke Kiefergelenk [14] im Vergleich mit einer sagittalen MRT-
Aufnahme (Ca = Capsula articularis, rP = retroarticuldres plastisches Polster , Ft = Fissura
tympanicosquamosa, Da = Discus articularis, bZ = bilaminire Zone, Mpl = Musculus pterygoideus
lateralis, oK = oberer Bauch des Mpl, uK = unterer Bauch des Mpl).

Nach dorsal, ventral, medial und lateral ist das Kiefergelenk von einer diinnen, fibrosen
Gelenkkapsel (Ca) umgeben, welche medial und lateral von den Ligamenten, Lig. medialis
und lateralis, verstirkt ist. Sie besteht aus lockerem Bindegewebe, das kollagenfaserreich und

gut vaskularisiert ist. Der dufleren fibrosen Schicht liegt innen eine Membrana synovialis an,

11



die sich in Form von Zotten in den oberen und unteren Gelenkspalt ausstiilpen kann [14]. Die
Gelenkkapsel umhiillt mit ithrem Ansatz am Collum des Caput mandibulae und ihrem
Ursprung von der Fossa mandibularis bis zum Tuberculum articulare das Kiefergelenk [15].
Die Gelenkkapsel und das perivaskulire Gewebe werden von diversen Asten des N.
mandibularis (N. auriculotemporalis, N. massetericus, N. pterygoideus lateralis) innerviert,

was die relativ groBe Schmerzempfindlichkeit des Kiefergelenks erklért [14].

Das Lig. laterale temporomandibulare liegt an der AuBlenseite des Gelenks und zieht vom
Processus zygomaticus zum Collum mandibulae. Es begrenzt die Retralbewegung des
Unterkiefers in Richtung des duBeren Gehorgangs. Die zueinander konvexen Gelenkfldchen
sind von einer Faserschicht iiberzogen, die einer intermedidren Proliferationszone und einer
Schicht Faserknorpel aufliegt. Diese avaskuldre kollagene Schicht ist im Vergleich zum
hyalinen Knorpel anderer Gelenke widerstandsfahiger gegeniiber degenerativen
Verianderungen [14, 16]. Zwischen den Gelenkfldchen liegt der aus Faserknorpel bestehende
bikonkave Discus articularis (Da) (Abb. 1.1), der das Gelenk in zwei Kompartimente, einen
superioren und einen inferioren Gelenkspalt teilt. Der Diskus ist medial und lateral am
Condylus befestigt. Er ist eine faserknorpelige, gefdlifreie Struktur. Beim Neugeborenen
finden sich hier reichlich Fibroblasten. Mit zunehmendem Alter sind es die Chondroblasten,
die den Faserknorpel produzieren [16]. Der Discus articularis wird zellirmer und
kollagendichter [14]. An der Oberfldche ziehen kollagene Faserbiindel in sagittaler Richtung.
Im Inneren sind diese miteinander verflochten und dicht gepackt [16]. Die netzartig
dreidimensional organisierten Kollagenfibrillen sind von hydrophilen Makromolekiilen, den
Proteoglykanen, umgeben. Unter Belastung wird durch diese Makromolekiile der Druck

dreidimensional verteilt, und die Spannung in den Kollagenfibrillen steigt [16].

Das posteriore Attachment dorsal des Diskus wird durch die bilamindre Zone (bZ) (Abb. 1.1)
mit dem retromolaren Polster gebildet. Diese besteht aus lockerem gefdfreichen
Bindegewebe, das sich in zwei Blitter spaltet. Die Pars superius enthilt neben kollagenen
Biindeln reichlich elastische Fasernetze. Die Pars inferius ist kollagenreicher und geht dorsal
in lockeres, von Fettzellen durchsetztes, stark vaskularisiertes Bindegewebe iiber, das
sogenannte retroartikuldre plastische Polster (rP) [14]. Anterior ist der Discus articularis mit

der Gelenkkapsel und oft mit einstrahlenden Fasern des oberen M. pterygoideus lateralis
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verbunden [17]. Bei dem in Abb. 1.1 dargestellten Muskel handelt es sich um den
Hauptmuskel fiir die Mundoffnungsbewegung, den Musculus pterygoideus lateralis (Mpl).
Dieser hat seinen Ansatz am Processus condylaris und seine Urspriinge an der Lamina
lateralis des Processus pterygoideus (oberer Kopf - oK) und an der Crista infratemporalis des

Os sphenoidale (unterer Kopf - uK) [15].

Bei physiologischen Bewegungen des Condylus wird der Discus articularis durch den direkt
am Diskus oder an der Kapsel ansetzenden M. pterygoideus lateralis und durch die elastischen
Fasern der bilamindren Zone auf dem Condylus so positioniert, dass Inkongruenzen
ausgeglichen und Druckbelastungen ausgehend vom Condylus auf die kndcherne

Gelenkstruktur an der Schédelbasis vermieden werden [18].

1.2 Erkrankungen des Kiefergelenks

Aufgrund des Fehlens einer allgemein akzeptierten Definition oder Klassifikation fiir CMD
ist eine eindeutige Eingrenzung des Symptomkomplexes schwierig. Gebrauchliche
Taxonomien fiir CMD sind die ,,Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders® (RDC/TMD) [3] (Tabelle 1.1) und die Einteilung nach dem Schweregrad durch
den Helkimo-Index [19] (Tabelle 1.2). In diesen Diagnose- und Klassifikationssystemen
werden die vom Patienten anamnestisch angegebenen und bei klinischen Untersuchungen
gewonnenen Befunde zu Symptom- und Diagnosegruppen zusammengefasst. Zu den CMD
zdhlen im engeren Sinne myofaciale Schmerzen der Kaumuskulatur, Diskusverlagerungen
und entziindliche bzw. degenerative Erkrankungen des Kiefergelenks, die nicht systemisch

bedingt sind. Dabei sind arthrogene Erkrankungen seltener als myogene Erkrankungen.
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Tab. 1.1: Klinische CMD- Diagnosen nach der RDC/TMD- Klassifikation [3].

Nach den RDC/TMD werden drei Diagnosegruppen unterschieden

Gruppe 1: Schmerzen im Bereich der Kiefermuskulatur

La. Myofacialer Schmerz ohne eingeschriankte Mund6ffnung

Lb. Myofacialer Schmerz mit eingeschriankter Mundoéffnung

Gruppe 2: Verlagerungen des Discus articularis

ILa. Diskusverlagerung mit Reposition bei Mundoffnung

ILb. Diskusverlagerung ohne Reposition mit eingeschrankter Mundoffnung
ILc. Diskusverlagerung ohne Reposition ohne eingeschriankte Mundoffnung
Gruppe 3: Arthralgie, Arthritis, Arthrose

IILa. Arthralgie

IILb. Arthritis des Kiefergelenks

I.c. Arthrose des Kiefergelenks

Das wichtigste Symptom der CMD und héufiger Anlass fiir das Aufsuchen des Arztes sind
Schmerzen, speziell bei Bewegungen des Unterkiefers [3, 20, 21, 22]. Dabei sind die
Einschrankungen der Unterkieferbeweglichkeit direkte Folge der vorhandenen schmerzhaften

CMD [23, 24, 25, 26].

Tab. 1.2: Klinischer Dysfunktionsindex nach Helkimo [19].

Der klinische Dysfunktionsindex beriicksichtigt vier Kriterien:

a) Unterkieferbeweglichkeit
eingeschrankteUnterkieferbeweglichkeit
eingeschrankte Lateralbewegung

eingeschréankte Protrusion

b) Gelenkfunktion
Kiefergelenkgeridusche (Reiben und Knacken)

Deviation bei Mundoffnung

¢) Palpation der Muskulatur
Anzahl der Stellen der Muskulatur mit Palpationsempfindlichkeit

d) Palpation des Kiefergelenks
Schmerz bei Palpation von lateral

Schmerz bei Palpation von dorsal
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Tab. 1.3: (Fortsetzung) Klinischer Dysfunktionsindex nach Helkimo [19].

Der klinische Dysfunktionsindex setzt sich durch Beurteilung der Teilindices a-d zusammen

und wird definiert durch die Punkte:

DO keine klinische Dysfunktion

D1 leichte klinische Dysfunktion
D2 moderate klinische Dysfunktion
D3 schwere klinische Dysfunktion

Gsellmann und ihre Mitarbeiter stellten fest, dass Diskopathien verbunden mit
Kiefergelenkgerduschen die hédufigste Erkrankung darstellen, mit der Patienten die
Kiefergelenkssprechstunde  aufsuchen  [27].  Zu den  Diskopathien  gehdren
Diskusverlagerungen und Diskusperforationen. Letztere haben eine geringere Bedeutung, da
sie in der bildgebenden Diagnostik kaum differenzierbar sind. Diskusverlagerungen sind
gemil der Arbeitsgemeinschaft fiir Funktionsdiagnostik Stérungen der Diskus-Condylus-
Relation. Die physiologische Lage des Diskus befindet sich in Ruhelage des Unterkiefers
zwischen dem anterioren Abhang des Condylus und dem posterioren Abhang des Tuberculum
articulare. Bei einer Verlagerung befindet sich der Diskus auBlerhalb der physiologischen
Position nach anterior, posterior, medial oder lateral versetzt. Rund 80% der Patienten mit
Symptomen der CMD zeigen verschiedene Formen einer abnormen Diskus-Condylus-
Beziehung [28], wihrend asymptomatische Personen diese nur zu 35% aufweisen [29]. Dies
zeigt jedoch auch, dass das Kiefergelenk eine erstaunliche Adaptationsfahigkeit besitzt und
trotz eines morphologisch ausgeprigten Befundes nicht unbedingt eine schmerzhafte
Funktionseinschrinkung vorliegen muss [29]. Tirp (1998) relativiert sogar die Begriffe
»Diskusverlagerung® und ,,Dislokation* und spricht dafiir von der ,,Diskuslage® oder der
,Diskusposition [30]. Eine anteriore Diskuslage muss demnach keine pathologische

Diskusvorverlagerung sein, wenn sie nicht mit klinischen Symptomen einhergeht.

1.2.1 Klinik und Symptomatik der anterioren Diskusverlagerung mit Reposition

(DVMR)

Die Abb. 1.2 zeigt den Discus articularis bei geschlossenem Mund vor dem Condylus

mandibularis. Bei der Munddffnungsbewegung springt der Diskus auf den Condylus. Dies ist
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durch ein Gelenkknacken horbar. Bei der Mundschlussbewegung springt der Condylus wieder
vom Diskus herunter. Dies ist gleichfalls als Knackgerdusch horbar und fiihlbar [31]. Das
SchlieBgerdusch ist meist leiser als das Offnungsgerdusch und deshalb oft nicht so deutlich
bemerkbar. Beide Knackgerdusche werden zusammen als ,,reziprokes* Knacken bezeichnet.
Die Gelenkgerdusche korrelieren nach Taskaya-Yilmaz signifikant mit dem Grad und dem
Typ der Diskusverlagerung [32, 33]. Oft sind die typischen Gelenkgerdusche mit Schmerzen
und Seitenabweichungen des Unterkiefers in Form einer Deviation verbunden. Die bei
Offnung und Schluss des Unterkiefers auftretenden Geriusche gelten zwar als das wichtigste
klinische Kriterium fiir die Diagnose einer DVMR [21, 34], sind aber keinesfalls als
pathognomonisch fiir eine solche Diagnose anzusehen [34, 35]. So fanden Westesson et al. in
einer Studie bei 40 klinisch symptomfreien Kiefergelenken in 12,5% der Fille eine
Diskusverlagerung mit gerduschloser Reposition bei Kieferdffnung [36]. In der Untersuchung
von Miiller-Leisse et al. sind von 24 Personen mit geriduschfreier Kieferoffnung 33% durch
eine DVMR gekennzeichnet [35]. Daraus lédsst sich schlieBen, dass eine DVMR auch ohne

das typische Gerdusch vorliegen kann.

Abb. 1.2: Anteriore Diskusverlagerung (ADV) mit Reposition [37].

a) Bei geschlossenem Mund liegt der Diskus vor dem Condylus.

b) Bei der Munddffnungsbewegung ergibt sich eine plétzliche Anderung der Diskus-
Condylus-Relation, d.h. der Diskus wird vor dem Condylus hergeschoben bis es zum
Aufsprung des Diskus auf den Condylus kommt. Dieser Aufsprung ist in der Regel durch
ein Kiefergelenksknacken horbar und fiihlbar.
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¢) Bei maximaler Munddffnungsbewegung ist der Diskus wieder reponiert, d.h. er befindet
sich wieder in physiologischer Position.
1.2.2 Klinik und Symptomatik der anterioren Diskusverlagerung ohne Reposition

(DVOR)

Die Abb. 1.3 zeigt den Discus articularis bei geschlossenem Mund vor dem Condylus
mandibularis. Bei der Mundoffnungsbewegung schiebt der Condylus den Diskus vor sich her,

ohne dass es zum Aufsprung des Diskus auf den Condylus kommt.

Abb. 1.3: Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition [37].

a) Bei geschlossenem Mund liegt der Diskus vor dem Condylus.

b) Bei der Munddffnungsbewegung ergibt sich eine Anderung der Diskus-Condylus-Relation,
d.h. der Diskus wird vor dem Condylus hergeschoben, ohne dass es zum Aufsprung des

Condylus auf den Diskus kommt.

¢) Auch bei maximaler Mundo6ffnung erreicht der Diskus nicht seine physiologische Position,
d.h. er bleibt in seiner pathologischen Stellung, wird deformiert und blockiert eine weitere

Mundo6ffnung. Héufig ist die Munddffnung mit Schmerzen verbunden.

Typisches klinisches Symptom fiir eine DVOR ist eine plotzlich eingetretene Limitation der
Mundo6ffnung, verbunden mit einer fithlbaren, geringen Translation des Unterkiefers auf der
betroffenen Seite [38]. Andere Symptome haben keine ausreichende Zuverldssigkeit, um mit
Sicherheit auf den Grad der Diskusverlagerung schlieBen zu konnen. Sie zeigen jedoch

gewisse Tendenzen. So sind bei Patienten mit physiologischer Diskusposition und normalen
17



Unterkieferbewegungen weder Schmerzen bei Munddffnungsbewegungen noch degenerative
Verdnderungen des Gelenks erkennbar. Bei Patienten mit DVMR sind Gelenkgerdusche und
eine Deviation héufig. Hier ist eine Tendenz zu degenerativen Verdnderungen zu sehen [39,
40]. Bei Patienten mit einer DVOR liegen oft eine limitierte Mundoffnung und Krepitation
bei Offnungs- und SchlieBbewegung des Unterkiefers vor sowie in MRT-Aufnahmen
erkennbare assoziierte degenerative Verdnderungen [39, 40]. AuBlerdem ist bei Patienten mit

einseitigem Erkrankungsbild haufig eine Deflexion feststellbar.

Oft existierte bei den Patienten mit DVOR in der Anamnese ein Kiefergelenksknacken,
welches mit einer plotzlich auftretenden Limitation der Munddffnung verschwand. Dennoch
fanden Smith und Marcus bei 49 videoarthrographisch diagnostizierten anterioren
Diskusverlagerungen ohne Reposition in 11% der Fiélle ein Kiefergelenksknacken [41].
Miiller-Leisse et al. berichten, dass von 49 Patienten mit Gelenkgerduschen bei 22% eine
magnetresonanztomographisch nachgewiesene Diskusverlagerung ohne Reposition bzw. eine
lehrbuchméBige Diskusposition vorlag [35]. Diese Studien zeigen, dass bei einer DVOR

Kiefergelenkgerdusche nicht ausgeschlossen werden sollten.

Bei akuter anteriorer Diskusverlagerung kommen Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks,
insbesondere beim Kauen harter Speisen und bei maximaler Mund6ffnung, vor [21]. Dennoch
ist das Bestehen von Schmerzen im Kiefergelenksbereich, abgesehen von Fillen akuter
anteriorer Diskusverlagerung ohne Reposition, nicht von einer bestimmten Diskusposition

abhingig [42, 43].

1.2.3 Weitere Formen von Diskopathien

Neben der am hdufigsten vorkommenden ADV ist in sehr seltenen Fillen auch eine
Posteriorverlagerung des Diskus moglich. Bei dieser liegt der Diskus bei geschlossenem
Mund in physiologischer Position zum Condylus. Bei der Mundo6ffnung bleibt der Diskus
jedoch posterior hinter dem Condylus zuriick. Bei der Mundschlussbewegung gleitet er
wieder auf den Condylus. Bei der Unterkieferbewegung ist ein Gelenkknacken horbar. Auf
Grund der Ahnlichkeit zur ADV ist eine Differentialdiagnose nur durch die klinische
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Untersuchung unmdglich. Eine eindeutige Differenzierung kann mittels bildgebender

Verfahren geschehen [44].

Die laterale Diskusverlagerung ist eine selten vorkommende Diskopathie, da das Lig. laterale
eine hohe stabilisierende Wirkung auf den Diskus hat, indem es ihn am lateralen Pol des
Condylus befestigt [45]. Eine laterale Diskusverlagerung kann einerseits klinisch durch
Ertasten als Vorwolbung im seitlichen Gelenkbereich und anderseits durch bildgebende

Verfahren wie Sonographie und MRT diagnostiziert werden [46, 47].

Auch die medialen Diskusverlagerungen kommen nur gelegentlich vor. Vielfach sind sie mit
anterioren Diskusverlagerungen kombiniert. Dies ist vor allem auf die direkte Verbindung des
Lig. mediale mit dem M. pterygoideus lateralis und damit mit dem Diskus zuriickzufiihren
[45]. Die Inzidenz der lateralen Diskusverlagerungen ist dabei gro3er [48]. Taskaya-Yilmaz et
al. berichten von einer signifikanten Korrelation zwischen der Diskusverlagerung (sowohl mit
als auch ohne Reposition) und der Spannungslosigkeit des Musculus pterygoideus lateralis

und medialis [33].

Bei der Untersuchung von 545 Patienten beschreibt Foucart 1998 eine Haufigkeitsverteilung
von 52% mit DVOR, von 26% mit DVMR und von 11% mit partieller ADV. Au3erdem stellt
er bei 5% eine reine Seitwirtsbewegung des Diskus, bei 4% einen verklebten Diskus (akute
DVOR mit eingeschrankter Mundoffnung) und bei 2% eine reduzierte Translationsbewegung
bei normaler Diskus-Condylus-Relation fest. Bei der DVOR tritt bei 34% und bei der DVMR
bei 53% der Patienten eine rotatorische Diskusverlagerung mit einem sideshift nach lateral in
50,5% und nach medial in 49,5% auf. Bei Probanden mit partieller Vorverlagerung sind 97%
der Disci gleichzeitig nach lateral verlagert. AuBerdem wird festgestellt, dass mit

zunehmendem Alter bei der Diagnose DVOR degenerative Verdnderungen zunehmen [49].

Eine weitere schwere Form der Diskusdegeneration ist die Perforation des Diskus. Die
meisten Kiefergelenke mit Diskusperforationen sind osteoarthrotisch veréndert und weisen

klinische und radiologische Befunde auf, welche mit einer DVOR assoziiert sind [50, 51].
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Bei der Diagnose von Diskusverlagerungen ist es selbst bei der Kombination der sensitivsten
klinischen Symptome nicht moglich, falsch positive Ergebnisse auszuschlieen [52]. Da die
Genauigkeit der anamnestischen und klinischen Befunde nicht ausreicht, um die DVOR mit
Sicherheit von den anderen Diagnosen zu unterscheiden, ist der Einsatz der bildgebenden
Diagnostik in Form einer MRT-Aufnahme unumgénglich [53, 54]. Dabei ist es unerheblich,
welche Art von klinischer Diagnostik durchgefiihrt wurde [55]. Nur eine eingeschrinkte
Mundoffnung und Schmerzen des Patienten bei Belastung korrelieren signifikant mit einer
bilddiagnostisch gesicherten DVOR [56, 57]. Orsini et al. gehen sogar davon aus, dass kein
klinischer Parameter flir sich allein die bildgebend verifizierte Diskusverlagerung mit volliger
Sicherheit vorhersagen kann [52]. Die klinische Untersuchung unter Zuhilfenahme der
RDC/TMD [3] (Tabelle 1.1) zeigte in einer Analyse von Tognini einen guten pradikativen
Wert fiir die MRT in Bezug auf die Diagnose “normale Diskusposition” (86,2%) und einen
akzeptablen pradikativen Wert fiir die Diagnose ,,Diskusvorverlagerung mit Reposition*
(70,3%), wahrend sich bei der Diagnose ,.Diskusvorverlagerung ohne Reposition® kein

akzeptabler pradikativer Wert ergab [58].

1.2.4 Strukturelle Verinderungen des Kiefergelenkes bei CMD

Schellas berichtet 1989 in einer vergleichenden Untersuchung mittels MRT und klinischen
Befunden {iiber das ,,Internal derangement* des Kiefergelenks als eine irreversible, generell
fortschreitende Erkrankung und Abnutzung [59]. Nach Biaci ist die Arthrose des
Kiefergelenks ein dynamischer, von einem gestorten Stoffwechsel der Chondrozyten

ausgehender Prozess, der nicht unbedingt fortschreiten muss [60].

Um die Pathophysiologie der degenerativen strukturellen Verdnderungen bei
Kiefergelenkserkrankungen besser deutlich zu machen, untersuchten Milam et al. den
zugrundeliegenden molekularen Mechanismus, welcher sowohl den adaptiven als auch
pathologischen Antworten der artikulierenden Gelenkoberflaichen auf mechanischen Stress
unterliegt [61, 62]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass es bei mechanischer Belastung zu einer
Anhdufung freier Radikale und Cytokine auf entziindeten Gelenkoberflichen kommt
(,,oxidativer Stress”) [63]. Diese Prozesse in Verbindung mit der neurogenetischen

Entziindung regen den Arachidonsdure-Metabolismus und damit die Prostaglandin-und
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Leukotrienproduktion an, was wiederum zu einer Aktivierung von Proteasen und
Kollagenasen und folglich zu einem verstirkten Gewebeabbau fiihrt. Um die Bedeutung der
Anwesenheit von Proteasen, Cytokinen, Wachstumsfaktoren und Arachidonsduremetaboliten
im osteoarthrotischen Kiefergelenk zu veranschaulichen, vergleicht Dijkgraaf die
physiologischen Prozesse und die beteiligten Faktoren im ,,normalen Kiefergelenk® und im
»osteoarthrotischen Kiefergelenk®, basierend auf dem Wissen iiber die Struktur, die
biochemischen Prozesse und den Metabolismus von normalem und osteoarthrotischem

Knorpel im allgemeinen [64, 65].

Dijkgraaf et al. unterteilen die Umbauprozesse des Kiefergelenks in vier verschiedene

Stadien:
1. Initiales e Ungleichgewicht von Synthese und Abbau der
Reparaturstadium extrazelluldren Matrix von Chondrozyten
e dem gesteigerten Abbau der extrazelluldren Matrix steht
ein Anstieg von Synthesefaktoren gegeniiber
e neue Balance von Abbau und Synthese der
extrazelluldren Matrixkomponenten
2. Friihstadium e der gesteigerte Abbau iibersteigt die gesteigerte Synthese
der extrazelluldren Matrixkomponenten
e Folge:=> Kollagennetzabbau
3. Intermediérstadium e der gesteigerte Abbau tbersteigt die nachlassende
Synthese der extrazelluldren Matrixkomponenten
e dies fiithrt zu einem progressiven Abbau und Verlust von
Kollagenfasernetzen
4. Spitstadium e der gesteigerte Abbau iibersteigt die reduzierte Synthese

der extrazelluliren Matrixkomponenten

e Kollaps der Kollagenfasernetze

Im initialen Reparaturstadium sind die Zellproliferation und eine erhohte metabolische

Aktivitdit der Chondrozyten erste Anzeichen einer Arthrose. Diese konnen als aktive
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Reparaturvorgénge jahrelang asymptomatisch bleiben [60]. In der zweiten Phase treten
Schwellungen des Knorpels durch Wasseraufnahme auf, wobei die Knorpeloberfliche
unregelmdBig wird [16]. Es kommt zu einer gesteigerten Produktion hydrolytischer Enzyme.
Das Kollagengertist der Knorpelstrukturen verliert seine organisierte Struktur und nekrotische
Zellen sind immer hdufiger nachweisbar [16]. In der dritten und vierten Phase iiberwiegen die
enzymatischen Abbauprozesse gegeniiber den Reparaturprozessen, und das Knorpelgertist ist
nicht mehr dazu in der Lage, sich der mechanischen Belastung zu widersetzen. Es treten

Bewegungseinschrankungen und Gelenkgerdusche auf [64, 65].

1.3  Bildgebende Diagnostik

Bildgebende Verfahren werden bei Verdacht auf Strukturverdnderungen des Kiefergelenks
zur Diagnosesicherung eingesetzt. Dabei geben sie aber keinen Aufschluss iiber den Zustand
der Kiefergelenksfunktion. Die Indikation zur  bildlichen  Darstellung  der
Kiefergelenkstrukturen liegt vor, wenn die klinische Untersuchung folgende
Verdachtsdiagnosen erlaubt: (1) primire Gelenkerkrankungen, (2) sekundire morphologische

Veranderungen oder (3) Verdnderung der Lagebeziehungen zwischen Condylus und Diskus.

Zur Darstellung der knochernen Gelenkanteile kommen neben der Magnet-
resonanztomographie (MRT) verschiedene rontgenologische Verfahren zum Einsatz, so z.B.
das Orthopantomogramm (OPTG), die Gelenkdarstellung mittels OPTG plus speziellem
Zusatzprogramm, die transkraniale exzentrische Schadelaufnahme nach Schiiller, die axiale
Schiadelaufnahme nach Hirtz, konventionelle Tomogramme, das Fernrontgenseitenbild, die
okzipitofrontale Schéddelaufhahme nach Clementschitsch, die Arthrographie und die
Computertomographie (CT). Bis auf das OPTG und das CT haben die aufgefiihrten
rontgenologischen Verfahren jedoch keine Indikation zur Diagnosesicherung der CMD, da sie
mit Ausnahme der Arthrographie durch Uberlagerungen die Darstellbarkeit der kndchernen

Kiefergelenkstrukturen erschweren [12].

Als Basis fiir die kndcherne Darstellung des Kiefergelenks gilt das OPTG. Es ist in

Kombination mit dem MRT zur Beurteilung der Weichgewebe filir die meisten
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Fragestellungen zu CMD ausreichend [11, 12]. In einer vergleichenden anatomischen und
MR-tomographischen Untersuchung an explantierten Kiefergelenken fanden Miiller et al.
einen im Detail in 80% iibereinstimmenden MRT- und Makroskopiebefund [66]. Tasaki et al.
zeigten bei dem Vergleich von MRT-Untersuchungen und anatomischen Prédparaten sogar
eine Ubereinstimmung in 95% der Fille in Bezug auf die Diskuslage und die Diskusform und
in 93% auf die Knochenverdnderungen [67]. In Hinsicht auf die Reliabilitit und Validitit
stellten Westesson et al. fiir die MRT im Vergleich zur Arthroskopie und CT insgesamt die
hochste Genauigkeit fest [13].

Zur frihen Diagnostik von Diskusperforationen und/oder Degeneration der
Gelenkoberflichen bzw. Adhdsionen des Gelenkes ist die Arthroskopie besser geeignet als die
Kombination von MRT und OPTG [68]. Sie ist jedoch als invasives bildgebendes Verfahren
ebenso wie die Arthrographie in der Indikation stark eingeschrinkt, da sie mit
Komplikationen wie zum Beispiel Schmerzen, Infektionen, Diskusperforation und
allergischen Reaktionen einhergehen kann [8]. Der Vollstindigkeit halber soll noch die
Single-Photon-Emissions-computertomographie (SPECT) erwdhnt werden, die bis auf

entziindliche Prozesse keine Indikation zur Diagnostik bei CMD hat [12].

Die Computertomographie hat bedingt durch geringe Scanzeiten und durch reformierte
Techniken wie die multiplanare Rekonstruktion (MPR) einen unschitzbaren Wert gegeniiber
der Einschichttechnik. Sie spielt heute eine Schliisselrolle in der Beurteilung des

Kiefergelenktraumas und der begleitenden kndchernen Verletzungen [8].

Die Ultraschalluntersuchung von Gelenk und Muskulatur, die Thermographie oder die
Oberflichenmyographie haben nur eine geringe Giiltigkeit in der Diagnose von CMD, da
diese Methoden keine ausreichend hohe Spezifitdt und Sensitivitidt aufweisen [69, 70, 71].
Dennoch ist die Sonographie ein preiswertes, leicht durchfiihrbares, nicht-invasives, schnell
auszuwertendes Verfahren, um entziindliche Prozesse im Kiefergelenk darzustellen [72, 73,

74].
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1.4  Therapie

Die Symptomatik einer Diskusverlagerung ist nicht einheitlich. Tiirp et al. wiesen 1998 in
einer Studie darauf hin, dass der Prozess der Diskusverlagerung ohne Schmerzen ablaufen
kann, so dass kein Behandlungsbedarf besteht. Seine Arbeitsgruppe stellte fest, dass die
Beobachtung einer morphologischen Abweichung fiir sich allein keinen hinreichenden Grund
fiir eine therapeutische Intervention darstellt [30]. De Bont et al. kamen zu dem Ergebnis,
dass CMD nicht progressiv verlaufen, in einem hohen Prozentsatz der Fille selbstlimitierend

sind und keiner weiteren Behandlung bediirfen [75].

Schwere und lang anhaltende Schmerzen sowie eine Einschrinkung in der Funktion erfordern
jedoch eine medikamentdse Therapie. Nichtsteroidale Antirheumatika dienen dabei der

Linderung akuter Schmerz- und Entzlindungszusténde.

Die Eingliederung einer intraoralen Schiene stellt heute den Standard der Therapie dar. Dabei
unterscheidet man zwei  Schienentypen: die  Aquilibrierungsschiene und die
Repositionierungsschiene. Therapeutisches Ziel der Anwendung von Aquilibrierungsschienen
(Stabilisierungsschienen), welche in der Gelenkzentrik gefertigt sind, ist die Linderung des
auf die Weichgewebsstrukturen ausgeiibten Druckes und der Ausgleich der Okklusion. Die
Repositionsschienen versuchen hingegen bei vorliegender ADV, diese durch eine
therapeutische Bisslage zu beheben. Dies ist in der Regel eine protrusive Lage des
Unterkiefers, welche als Ausgangsposition flir die anschlieBende prothetische oder

kieferorthopdadische Rehabilitation genutzt wird [76].

Chirurgische Eingriffe stellen eine weitere Therapiemoglichkeit dar [77]. Bei schweren
Formen der DVOR mit eingeschrinkter Mundoftnung (verklebter Diskus) bringt eine
arthroskopische Adhésioektomie und Lavage gute Behandlungsergebnisse [55, 77, 78, 79,
80]. Eine weitere Mdglichkeit bei Patienten mit DVOR stellt die Reposition des Diskus durch
Teilresektion der bilamindren Zone dar. Voraussetzung ist jedoch ein nichtdeformierter
Diskus [81]. Bei osteoarthrotischen Gelenken mit verlagerten und deformierten Disci ist die

Diskektomie die Operation der Wahl. Auch die Diskektomie in Kombination mit dem
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Einsetzen von Transplantaten wurde versucht [81]. Jedoch wird diese Methode heute
aufgrund verschiedener Komplikationen (Arrosion und Fraktur des Scheitelbeins,

Implantatverlagerung, Fremdkorperreaktion) nur noch selten angewandt [82, 83, 84].

Irreversible Behandlungsmallnahmen wie anteriore Repositionsschienen [85] und
chirurgische Eingriffe [86] sind mit deutlichen Risiken verbunden und haben eine relativ hohe
Misserfolgsquote. AuBBerdem konnten Sato et al. durch rontgenologische Untersuchungen ein
»Remodelling* degenerativ verdnderter Kiefergelenke nachweisen [87]. De Leeuv et al.
berichteten von Patienten, bei denen dreiBig Jahre zuvor eine uni- oder bilaterale
Diskusverlagerung mit und ohne Reposition oder eine Kiefergelenksarthrose diagnostiziert
worden war, die auch ohne Therapie nach diesem Zeitraum klinisch kaum von den
Kontrollprobanden unterschieden werden konnten [88]. Diese Untersuchungen beweisen, dass
eine Repositionierung des Diskus fiir die Kiefergelenksfunktion nicht unbedingt notwendig

ist.

Daher sollte die Indikation tiefgreifender BehandlungsmaBBnahmen genau abgewogen und in
akuten Schmerzzustinden einer CMD die Behandlung auf die Verwendung von
Aquilibrierungsschienen und die Gabe von Analgetika, welche gute Ergebnisse erzielen [89,

90], beschrankt werden.
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1.5  Problemstellung

Die bildgebende Darstellung des Kiefergelenks mittels MRT ist bereits seit einigen Jahren
eine etablierte Methode zur Diagnostik von Funktionsstorungen und degenerativen
Veridnderungen des Kiefergelenkes. Zur Erleichterung der Therapieentscheidung und zur
Kontrolle der klinischen Befunde stellt das MRT heute den Goldstandard in der nicht-
invasiven bildgebenden Diagnostik dar [13]. Bei der morphologischen und morphometrischen
Auswertung kam es in den bisher durchgefiihrten Studien jedoch hdufig zu widerspriichlichen
Ergebnissen. Miiller-Leisse et al. untersuchten 1997 den Einfluss der Diskusverlagerung im
Kiefergelenk auf die Gelenkbinnenstrukturen. Die Aufnahmen wurden sowohl morphologisch
als auch morphometrisch beurteilt [91]. In Bezug auf die morphologische Veridnderung bei

ADV stellte die Arbeitsgruppe folgendes fest:

e cine Verdickung und Verkiirzung des Diskus

e cine Anhebung der Signalintensitit des hinteren Diskusbandes

e cine Ausdiinnung der bilaminédren Zone

e cine Verkleinerung des Condylus articularis

e ecine Anndherung des Condylus an die Fossa mandibularis in geschlossener Mundposition
¢ cine Anndherung des Condylus an das Tuberculum articulare in offener Mundposition

e cine Abflachung des Condylenbahnwinkels

Schon 1985 fanden Miller et al. in ihrer Studie eine Verdickung und Deformation des Diskus
bei ADV mit und ohne Reposition [92]. Nebbe et al. veroffentlichten verschiedene Arbeiten,
die sich mit der Verdnderung des Diskus in Abhingigkeit von der ADV auseinandersetzen
und stellten eine Reduktion der Diskusldnge fest [93, 94, 95, 96]. Kurita et al. tiberpriiften die
Morphologie des Tuberculum articulare als pradisponierenden Faktor fiir eine ID und stellten
fest, dass eine ADV bei einem kurzen Tuberculum articulare weniger wahrscheinlich ist [97].
Demgegeniiber fanden Schmid et al. keine Hinweise auf eine erhdhte Prominenz des
Tuberculum articulare bei Kiefergelenken mit einem ID [98]. Auch wurde diskutiert, ob die
GroBBe des Condylus eher Priadisposition oder Folge eines ID ist. Die Arbeitsgruppe von

Schmid et al. kam zu dem Ergebnis, dass eine kleine Condylusgrofle als Pradisposition
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anzusehen sei, da sie auch bei jungen Individuen mit klinisch unauffilligen Gelenken
nachgewiesen werden konnten [98]. Exostotische Verdnderungen und Abflachungen des
Gelenkkopfchens bei ADV seien aber eher eine funktionelle Adaptation aufgrund einer
anndhernd translatorischen Bewegung im unteren Kompartiment. Folge dieser Translation sei
eine Uberdehnung der Bandstrukturen und damit eine fehlende ligamentire Stabilitit, woraus
eine dezentrierte, dorsale Lage des Condylus in der Gelenkgrube resultiert. Galante et al.
fanden keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Winkelmessungen und lineare
Messungen der Fossa mandibularis zwischen asymptomatischen Freiwilligen und
symptomatischen Probanden mit einer kraniomandibuldren Dysfunktion [99]. Andererseits
konnten Pullinger et al. in einer multifaktoriellen Analyse einige Unterschiede zwischen den
Messungen der Hartgewebsbestandteile bei symptomatischen und asymptomatischen
Kiefergelenken feststellen. Bei asymptomatischen Kiefergelenken wurden eine kleinere
Gelenkweite, eine weniger extreme Gelenktiefe, eine kleinere Tuberhohe und Tuberldnge
sowie eine mehr anteriore bis konzentrische Condylenposition im Vergleich zu
symptomatischen Kiefergelenken mit einem ID festgestellt [100, 101]. Tonguc et al.
beschrieben einen steileren Anstieg des posterioren Abhangs und ein hoheres Tuberculum
articulare als Pradisposition fiir die Entstehung einer DVMR. Die Abflachung des
Tuberculums schreitet mit der Zeit bei progressivem ID fort und fithrt zum Ubergang in die
DVOR [102]. Dies stimmt auch mit den Ergebnissen anderer Gruppen {iiberein [103, 104,
105]. Andererseits konnte in einer Studie von Gokalp et al. kein Beweis dafiir erbracht

werden, dass ein steiles Tuberculum ein dtiologischer Faktor fiir die Entwicklung eines ID sei.

Aufgrund der unterschiedlichen Datenlage war das Ziel der vorliegenden Arbeit, an einem
moglichst groBen Kollektiv von Patienten mit ID anhand der MRT-Bildgebung die
verschiedenen in der Literatur beschriebenen morphometrischen Parameter mit dem

Funktionszustand des Diskus zu vergleichen [91, 97, 100, 106].
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2 Material und Methoden

Die Studie entstand in Zusammenarbeit zwischen dem Zentrum fiir Zahnmedizin, Abteilung
fiir zahndrztliche Prothetik und Alterszahnmedizin (Abteilungsleiter: Prof. Dr. med. K. P.
Lange) und der Klinik fiir Strahlenheilkunde (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h.c. R. Felix) der

Charité, Campus Virchow Klinikum an der Humboldt-Universitét zu Berlin.

2.1 Patientenkollektiv

In der retrospektiven Studie wurden sdmtliche MRT-Aufnahmen von Kiefergelenken, welche
von der Abteilung fiir zahnérztliche Prothetik im Zeitraum von Juli 1993 bis Juli 2001 in
Auftrag gegeben wurden, erfasst. Bei allen Patienten wurde vorher ein klinischer
Funktionsstatus erhoben. Als Einschlusskriterium fiir die Auswahl der Bilder diente das
Vorliegen des Verdachtes auf ID, d.h. die Patienten wiesen entweder Kiefergelenkgerdusche
und/oder eine Limitation der Munddffnung auf. Die Aufnahmen der Kiefergelenke wurden
von Speicherplatten aus dem Archiv der Charit¢é in das Intranet der Klinik fiir

Strahlenheilkunde gestellt.

Ausschlusskriterien waren zum einen schlechte Bildqualitidt oder Artefakte und zum anderen
die fir die Vermessung nicht ausreichend grofle Darstellung des Bildausschnittes. Das hier
ausgewertete Material umfasst 184 Patienten und damit 368 Kiefergelenke. Die
Geschlechterverteilung betrug 2,75 zu 1 (135 weibliche und 49 minnliche Patienten). Das
mittlere Alter lag bei 38 Jahren mit einer Standardabweichung von 15,5 bei einem

Medianwert von 36 Jahren. Der jiingste Patient war 12, der élteste 86 Jahre alt.

28



2.2 Kernspintomograph und Oberflichenspule

Die Untersuchungen wurden bei allen Patienten mittels eines 1,5-Tesla-MRT-Gerétes
(Magnetom SP63, Siemens, Erlangen, Deutschland) durchgefiihrt. Anhand einer transversalen
Ubersichtsaufnahme wurden die jeweiligen parasagittalen bzw. koronalen Schnittebenen
festgelegt. Die bilateralen Kiefergelenksuntersuchungen wurden mit einer 12 cm messenden
Orbitaspule durchgefiihrt. Diese reine Empfangsspule wurde mit einer antimagnetischen
Sicherung ausgeriistet, um die Patienten vor einer lokalen Uberhitzung zu schiitzen. Um
Bewegungsartefakte zu vermeiden, wurde der Kopf mit einer Kopfstiitze fixiert und die Spule
direkt iiber dem Kiefergelenk am Patienten befestigt. Es wurden zum einen Bilder mit
geschlossener Mundhaltung in Interkuspidationsposition (IKP) und zum anderen Bilder mit
geodffneter Mundposition aufgenommen. Dabei handelte es sich um TI1- (n=92) und T2-
gewichtete Aufnahmen (n=132), deren Scans eine Schichtdicke von 3 mm ohne einen
Zwischenabstand hatten und mit den in Tabelle 2.1 dargestellten Sequenzparametern

ausgefiihrt wurden.

Tab. 2.1: Verwendete Sequenzparameter (ms = Millisekunden, mm = Millimeter).

T1-Sequenz T2-Sequenz
TR (ms) 750 - 1000 2600
TE (ms) 15 90
Dauer (min) 4:34 6:20
Akquisitionen 2 2
FOV (mm) 120 120
Matrix (Pixel) 256 x 256 240 x 256
Schichtdicke (mm) 3 3
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2.3  Aufarbeitung und Auswertung der Aufnahmen

Nach der Untersuchung wurden die Bilddaten zur Befundung auf einen Rontgenfilm belichtet
und im Archiv der Strahlenklinik gelagert. AuBBerdem wurde der vollstindige Datensatz auf
Speicherplatten gesichert. Von diesen wurden die Daten im ACR/NEMA-Bildformat auf den
Arbeitsspeicher des MR-Tomographen und von dort iiber das hausinterne Netzwerk an eine
PC-basierte Bildverarbeitungsworkstation transferiert. An dieser fand die morphometrische
Auswertung mit Hilfe der Bildverarbeitungssoftware Radworks 5.0 (Centricity RA 600,
General Electronics) statt. Durch dieses Programm lieen sich die Bilder stark vergroBern und
bearbeiten. Beziiglich der Genauigkeit der Messungen entsprach ein Pixel in der MRT-
Aufnahme 0,088 mm realer anatomischer Messung. Zur Auswertung wurde eine Aufnahme in
der zentralen Schnittebene ausgewaihlt. Es war moglich, die Frankfurter Horizontale (FH) fiir

jede Bildserie als Bezugslinie zu speichern und ausgehend von dieser Linie Messungen

durchzufithren.

2.4  Morphologische Auswertung

Die Lage des Discus articularis und sein Funktionszustand wurden anhand der vereinfachten
Klassifikation nach Drace in ,,normal®, ,anterior luxiert mit Reposition bei Mundéffnung™
und ,,anterior luxiert ohne Reposition bei Mundoffnung® eingeteilt [107] (Tabelle 2.2) und fiir

die weiteren Auswertungen als VergleichsmaBstab verwendet.
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Tab. 2.2: Einteilung der Diskus-Condylus-Relation modifiziert nach Drace [107].

Mund geschlossen

Mund halb ge6ffnet

Mund ganz gedffnet

Grad 1:
normale
Diskusposition

(NDP)

Grad 2:

anteriore Diskus-
verlagerung mit
Reposition bei
Mundoffnung
(DVMR)

Grad 3:

anteriore Diskus-
verlagerung ohne
Reposition bei
Mundo6ffnung
(DVOR)

> D2
iRt

N\
)
N\
%
S\
N
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2.5 Morphometrische Auswertung der Weichgewebsstrukturen

2.5.1 Lage des Discus articularis

Die morphometrische Bestimmung der Diskus-Position erfolgte anhand von zwei
unterschiedlichen Maflen. Der Diskuswinkel (dw) wird nach Rammelsberg durch eine
Senkrechte von der Frankfurter Horizontalen durch den Mittelpunkt des Condylus und von
diesem zum posterioren Band des Discus articularis gebildet [47] (Abb. 2.1). Eine NDP ist
dabei bei einem Winkel zwischen —30° und 10° gegeben, wihrend eine ADV bei einem
Winkel groBBer 10° vorliegt. Die ADV wurden in Abhidngigkeit von der Diskuslage bei

maximaler Mundoffnung in solche ,,mit Reposition bei Mund6ffnung* und ,,ohne Reposition

bei Mundoftnung* gegliedert.

frontal okzipital

Abb. 2.1: Schema zur Bestimmung der Position des Discus articularis durch Messung des Diskuswinkels (dw).

Mit der zweiten Messmethode wird die sogenannte sagittale Diskuslage (sdl), d.h. der
Abstand des posterioren Diskusrandes von der Senkrechten zur FH erfasst, die durch den

tiefsten Punkt der Fossa mandibularis gelegt wird [91] (Abb. 2.2).
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frontal okzipital

Abb. 2.2: Schema zur Bestimmung der Position des Discus articularis durch Messung der sagittalen Diskuslage
(sdl).

Zusitzlich wurden alle ADV in flinf Untergruppen (< 10°, > 10° bis < 30°, > 30° bis < 50°, >
50° bis < 80° und > 80°) eingeteilt [33, 108] (Tabelle 2.3).

Tab. 2.3: Differenziertere Einteilung des Patientenkollektives unter Verwendung der Klassifikation nach
Taskaya [33, 108].

Gruppe Definition Diskuswinkelbereich
1 normale Diskusposition <10
2 leichte anteriore Diskusverlagerung >10 bis <30
3 milde anteriore Diskusverlagerung >30 bis <50
4 moderate anteriore Diskusverlagerung >50 bis < 80
5 anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition >80

2.5.2 Diskusform

Bei der Vermessung der Form des Discus articularis wurden verschiedene Bereiche
beriicksichtigt. Die Diskuslinge (dl) beschreibt den Abstand zwischen anteriorem und
posteriorem Pol des Diskus. Die Breite des Diskus wurde senkrecht zur Lingenmessung als
groffte Ausdehnung des anterioren (bab) und posterioren Pols bzw. Bandes (bpb) und im
Bereich der intermedidren Zone (biz) gemessen [109] (Abb. 2.3).
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Abb. 2.3: Vermessung des Discus articularis nach Vogl [109] (dl = Diskuslénge, bab = Breite des anterioren
Bandes, biz = Breite der intermedidren Zone, bpb = Breite des posterioren Bandes).

2.6  Morphometrische Auswertung der knochernen Strukturen

2.6.1 Condylus articularis

2.6.1.1 Condylusform

Die Form des Kiefergelenkkdpfchens wird in Anlehnung an Miiller-Leisse in vier Kategorien
eingeteilt, die neben der physiologischen, anndhernd runden Form (Grad 1) die abgeflachte
Form (Grad 2), die Form mit osteophytirem Anbau (Grad 3) und die Form mit ausgepragter
Kortikalisverdickung (Grad 4) umfasst [91] (Tab. 2.4).

34



Tab. 2.4: Beschreibung der Form des Condylus articularis.

Grad 1: rund (normal) Grad 2: flach

Grad 3: osteophytir Grad 4: Kortikalis verdickt

35



2.6.1.2 CondylusgrofBBe

Die GroBe des Condylus wurde durch das Anlegen einer kreisformigen Fldche bestimmt, die
den Condylus am besten umfasst. Der Durchmesser parallel zur Frankfurter Horizontalen
definiert dabei die GroBe des Condylus (cd) und der Mittelpunkt wird fiir die Bestimmung der
Condylusposition relativ zur Fossa herangezogen [100] (Abb. 2.4).

2.6.1.3 Condyluslage

Der kleinste Abstand zwischen der Condylusoberfliche und dem Os temporale gemessen auf
der Verbindungslinie zwischen Mittelpunkt des Condylus articularis und anteriorem bzw.
posteriorem Os temporale, gibt den anterioren (ags) bzw. posterioren Gelenkspalt (pgs) an
[66, 110]. Der superiore Gelenkspalt (sgs) wird entsprechend bis zum Scheitel der Fossa
mandibularis gemessen [66] (Abb. 2.4). Die Condyluslage kann aber auch als sogenannte
sagittale Condyluslage (scl) als Abstand zu der Senkrechten zur Frankfurter Horizontalen

gemessen werden, die den Scheitel der Fossa kreuzt [91] (Abb. 2.5).

FH

frontal

Abb. 2.4: Bestimmung der Lage des Condylus im Verhiltnis zur Fossa mandibularis (ags = anteriorer
Gelenkspalt, pgs = posteriorer Gelenkspalt, sgs = superiorer Gelenkspalt, cd = Condylus-Durchmesser).
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frortal akzipital

Abb. 2.5: Bestimmung der sagittalen Lage des Condylus im Verhéltnis zur Fossa mandibularis senkrecht zur FH
gemessen (scl = sagittale Condylus-Lage).

Pullinger et al. haben dariiber hinaus weitere morphometrische Parameter zur GréBen- und
Lagebestimmung des Condylus eingefiihrt, die sich von den bislang aufgefiihrten
Messmethoden durch den fehlenden Bezug zum Condylus-Mittelpunkt unterscheiden [100]
(Abb. 2.6). Senkrecht zur FH werden der Abstand zwischen dem hochsten Punkt des
Condylus und der Fossa (csgs) und zwischen dem tiefsten Punkt der Fossa und des Condylus

(fsgs) gemessen (Abb. 2.6).

Die Breite des Condylus (cb) wird auf Hohe der Verbindungslinie des tiefsten Punktes des

Tuberculum articulare und des postglenoidalen Processus gemessen.
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Abb. 2.6: Bestimmung morphometrischer Parameter des Condylus (cb = Condylus-Breite, csgs = Gelenkspalt
vom Condylus-Scheitel senkrecht zur FH gemessen, fsgs = Gelenkspalt vom Fossa-Scheitel senkrecht zur FH
gemessen).

2.6.2 Fossa mandibularis

Der Tuberneigungswinkel (tnw) wird durch den Winkel zwischen der FH und der Geraden
bestimmt, die den Scheitel der Fossa mandibularis und den tiefsten Punkt des Tuberculum

articulare verbindet (Abb. 2.7).

FH

franlal Dkzlpl'ﬂ'

Abb. 2.7: Bestimmung des Tuberneigungswinkels (tnw).

Zur Beschreibung der Fossa mandibularis haben sich nach Pullinger weitere Parameter
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bewdhrt [111] (Abb. 2.8). Die Tiefe der Fossa mandibularis (ft) wird als Abstand zwischen
dem hochsten Punkt der Fossa und einer Senkrechten auf die Verbindungslinie des tiefsten
Punktes des Tuberculum und des postglenoidalen Processus bestimmt. Die Breite der Fossa
(fb) wird als Abstand zwischen dem tiefsten Punkt des Tuberculum und des postglenoidalen
Processus ermittelt. Die Hohe des Tuberculum (th) und des postglenoidalen Processus (pgph)
werden jeweils senkrecht zur FH gemessen. Die Linge des Tuberculum wird als Abstand
zwischen dem Scheitelpunkt des Tuberculum articulare (ts) und dem Scheitelpunkt der Fossa

(fs) mandibularis bestimmt.

Abb. 2.8: Bestimmung weiterer morphometrischer Parameter der Fossa mandibularis (ft = Tiefe der Fossa
mandibularis, fb = Breite der Fossa mandibularis, th = Héhe des Tuberculum, pgph = Hohe des postglenoidalen
Processus, ts-fs = Lange des Tuberculum).
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2.7  Statistische Auswertungen

Um die einzelnen Aufnahmen der verschiedenen Diskusverlagerungen statistisch miteinander
vergleichen zu konnen, wurden die iiblichen statistischen Kenngréfen Sensitivitét, Spezifitit,
positiv pridikativer Wert und negativ priadikativer Wert bestimmt. Dabei bezeichnet die
Sensitivitdt den Anteil der mit den MRT-Aufnahmen richtig erkannten Kranken (richtig
Positive durch die Gesamtzahl Kranker) und die Spezifitit den Anteil der mit den MRT-
Aufnahmen richtig erkannten Gesunden (richtig Negative durch Gesamtzahl Gesunder). Die
untersuchten Patienten wurden anhand des Diskuswinkels in drei Gruppen unterteilt. Die
statistische Auswertung wurde mit der Software SPSS 11,0 (SPSS-Inc. Chicago, Illinois,
USA) vorgenommen. Mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests wurden die drei Gruppen paarweise
miteinander verglichen. Bei dieser Methode handelt es sich um einen nichtparametrischen
Test fiir zwei unabhéngige Stichproben. Ein ermittelter p-Wert, welcher kleiner als 0,05 war,
wurde als statistisch signifikant gewertet. Bei p-Werten unter 0,1 war zumindest eine Tendenz
erkennbar. Zur Bestimmung signifikanter Unterschiede in Bezug auf die Condylusformen in
Abhingigkeit von der Diskuslage wurde der Chi*-Test nach Pearson verwendet. AuBerdem
wurde die Abhéngigkeit der einzelnen Parameter untereinander durch eine multivariante
Regressionsanalyse bestimmt. Die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Form

von Boxplots und Korrelationsdiagrammen.

Tab. 2.5: Bedeutung der Zeichen in den Boxplots im Ergebnisteil, ermittelt durch den Mann-Whitney-Test.

Zeichen Signifikanzangaben
* p<0,05

*x p<0,01

ok p<0,0005
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3 Ergebnisse

3.1  Allgemein
3.1.1 Patientenkollektiv

Die Bildanalyse der 368 Gelenke umfasste die morphologische Beurteilung bei
geschlossenem und gedffnetem Mund. Die morphometrische Beurteilung der
Weichgewebsstrukturen (Discus articularis) und der Hartgewebsstrukturen (Condylus
mandibularis, Fossa mandibularis, Tuberculum articulare und Processus postglenoidalis)
konnte bei geschlossenem Mund an 320 Kiefergelenken durchgefiihrt werden. 48
Kiefergelenke wurden aufgrund von Artefakten oder fehlenden anatomischen
Referenzstrukturen von der weiteren Auswertung ausgeschlossen. Insbesondere die
Einzeichnung der FH bereitete in einigen Fillen Schwierigkeiten. Bei der iiberwiegenden
Zahl der Kiefergelenke konnte der Orbitaboden jedoch aufgrund des Gesichtsfeldes von 12
cm am Bildrand identifiziert und fiir die Bestimmung der FH verwendet werden. Bei
gedffnetem Mund war eine prizise morphometrische Analyse des Kiefergelenks wegen
unterschiedlicher Schneidekantendistanzen und hdufig aufgetretener Bewegungsartefakte

nicht méglich.

3.1.2 Alter der Patienten

Das mediane Alter der Patienten lag bei 36 Jahren (Tab. 3.1). Auffillige Abweichungen beim
Vergleich des medianen Alters gab es vor allem in der Gruppe der Ménner. So lag das
mediane Alter der ménnlichen Patienten mit einer DVOR 10 Jahre oberhalb des
Gesamtdurchschnitts des Patientenkollektivs, wohingegen sowohl die minnlichen Patienten
mit einer DVMR als auch die mit einer NDP unterhalb des medianen Alters der allgemeinen

Vergleichsgruppe lagen (Tab. 3.1).
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Tab. 3.1: Altersverteilung in Abhdngigkeit von der Diskuslage.

Medianes Alter in Jahren
Diskuslage alle Patienten Mainner Frauen
INDP 34,5 33 35
DVMR 36 34 36
DVOR 37 47 37

3.2 Speziell

3.2.1 Diskuslage

Neben der Altersverteilung wurden die MRT-Aufnahmen morphologisch auf die Verteilung
der Diskuspositionen iiberpriift (Abb.3.1). Die Position des Diskus wurde in ,,normale
Diskusposition* (NDP) (n = 70 Gelenke), ,,vorverlagert mit Reposition nach Mundo6ffnung*
(DVMR) (n = 165 Gelenke) und ,,vorverlagert ohne Reposition nach Mundéffnung* (DVOR)
(n = 85 Gelenke) unterteilt, wobei 14 Fille mit einer retralen Diskusposition (RDP) zu den
physiologischen Positionen gerechnet wurden, da sie bei Mundoffnung eine regelrechte
Beweglichkeit nach anterior aufwiesen. 7,1% des Patientenkollektivs wiesen in beiden
Kiefergelenken eine normale Diskusposition auf, bei 20,7% lag nur in einem Kiefergelenk
eine Fehllage vor, bei 56,5% in beiden Kiefergelenken. Bei 15,8% war ein Seitenvergleich

aufgrund fehlender Werte nicht moglich.
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Abb. 3.1: Verteilung der Diskuspositionen bei den vermessenen MRT-Aufnahmen (NDP - normale
Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne
Reposition).

Eine weitergehende differenzierte Einteilung der Diskusposition nach Taskaya [33, 108]
erbrachte bei 70 Kiefergelenken eine ,,normale Diskuslage®, bei 56 Kiefergelenken eine
Diskuslage zwischen 10° und 30°, bei 28 Kiefergelenken eine solche zwischen 30° und 50°,
bei 60 Kiefergelenken zwischen 50° und 80° und bei 118 Kiefergelenken >80° (Abb. 3.2).
Somit war die Gruppe 5 mit 35% am héufigsten und die Gruppe 3 mit 9% am seltensten

vertreten.
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Abb. 3.2: Erweiterte Einteilung des Patientenkollektives in 5 Gruppen unter Verwendung der
Klassifikation nach Taskaya [33, 108] (Diskuswinkel der Gruppe 1 < 10°, Gruppe 2 >10° bis < 30°,
Gruppe 3 >30° bis < 50°, Gruppe 4 zwischen >50° bis < 80°, Gruppe 5 >80°).

Dabei ist jedoch zu beachten, dass es in den Gruppen 3 - 5 Vermischungen gab (Abb. 3.3). So
sind 100% der Gruppe 1 nach Taskaya in der Einteilung nach Drace und Enzmann der
Gruppe mit NDP und 100% der Gruppe 2 der Gruppe DVMR zuzuordnen. In der Gruppe 3
weisen 89% der Félle einer DVMR und der Rest eine DVOR auf. Innerhalb der Gruppe 4
gehoren 78% der DVMR und 22% der DVOR an. In der 5. Gruppe zdhlen 62% zur DVOR
und 38% zur DVMR.
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Abb. 3.3: Darstellung der Gruppen 1-5 nach N. Taskaya [33, 108] im Vergleich zur Gruppeneinteilung
nach Drace und Enzman [107] (NDP - normale Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit
Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne Reposition).

Die sagittale Diskuslage (sdl) wurde bestimmt, um eine gelenkbezogene Position des Diskus
zu ermitteln. Die Abbildung 3.4 (links) zeigt eine signifikante Zunahme der sdl im Vergleich
zum Diskuswinkel. Dabei war bei der Gruppe mit NDP der kiirzeste Abstand und bei der
Gruppe mit DVOR der lidngste Abstand von der posterioren Diskusbegrenzung bis zur
Senkrechten zur FH durch den tiefsten Punkt der Fossa festzustellen. Die Abbildung 3.4
(rechts) zeigt eine positive Korrelation mit der per Winkelmessung bestimmten
Diskusposition (Korrelationskoeffizient nach Pearson 0,739, p<0,01). Eine Ubersicht der
morphometrischen Daten des Diskus beinhaltet Tabelle 3.2.
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Abb. 3.4: Bestimmung der Verdnderung der sagittalen Diskuslage bei geschlossener Mundposition in
Abhingigkeit von der Diskuslage (NDP - normale Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit
Reposition und DVOR - Diskusvorverlagerung ohne Reposition) in links: als Boxplot und rechts: als
Korrelationsdiagramm in Abhéngigkeit von der Diskuslage in Grad.

3.2.2 Veranderung der Weichgewebsstrukturen

Morphometrie des Discus articularis

3.2.2.1 Diskuslédnge

Beim Vergleich der einzelnen Gruppen beziiglich der Diskuslidnge (dl) zeigte sich, dass der
Diskus bei den Patienten mit DVMR signifikant kleiner ist als bei NDP (p<0,0005) und bei
DVOR signifikant kleiner als bei NDP (p<0,0005) und DVMR (p<0,0005) (Abb. 3.5 links).
Beim Vergleich von dl und Diskuslage (Abb. 3.5 rechts) bestand eine negative Korrelation

von -0,661 (Korrelationskoeffizient nach Pearson, p<0,01).
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Abb. 3.5: Verdnderung der Diskuslinge in Abhéngigkeit von der Diskuslage (NDP - normale
Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne
Reposition) links: als Boxplot, rechts: als Korrelationdiagramm in Abhéngigkeit von der Diskuslage
in Grad.

3.2.2.2 Diskusbreite

Die Unterschiede in der Diskusbreite waren relativ gering (Abb. 3.6). So zeigte die Analyse
der Breite des anterioren Bandes (bab) einen signifikanten Unterschied nur im Vergleich der
Gruppen NDP und DVOR (p=0,048), wobei der Diskus bei NDP breiter war als bet DVOR.
Bei der Gegeniiberstellung der Breite der intermedidren Zone (biz) war diese bei NDP kleiner
als bei DVOR (p<0,0005) und bei DVMR kleiner als bei DVOR (p<0,0005), wihrend
zwischen NDP und DVMR kein signifikanter Unterschied nachzuweisen war. Die Breite des
posterioren Bandes (bpb) war bei NDP signifikant grofer als bei DVOR (p<0,0005),
zwischen DVMR und DVOR bestand jedoch kein signifikanter Unterschied. Der Diskus

verliert also mit zunehmendem ID seine bikonkave Form und wird kiirzer und kugeliger.
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Abb. 3.6: Verdnderung der Diskusbreite in Abhéngigkeit von der Diskuslage (NDP - normale Diskusposition,
DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne Reposition).
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Tab. 3.2: Ergebnisse zur Morphometrie des Diskus in Abhéngigkeit von der Diskuslage (NDP -

normale  Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR
Diskusvorverlagerung ohne Reposition).
Parameter NDP DVMR DVOR
Diskuswinkel in Grad | Mittelwert -1,88 55,11 100,05
Standardabweichung 9,81 32,41 22,27
Median 0,0 52,9 103,5
Minimum -35,9 10,3 45,0
Maximum 9,4 123,8 141,9
sagittale Diskuslage Mittelwert -0,3174 1,99 4,20
in mm Standardabweichung 1,20 1,90 2,10
Median 0,00 1,82 3,92
Minimum -4,10 -2,04 0,00
Maximum 4,79 9,73 8,74
Diskuslidnge in mm Mittelwert 11,31 9,50 8,33
Standardabweichung 1,16 1,82 1,65
Median 11,32 9,49 8,16
Minimum 8,53 4,31 4,69
Maximum 13,97 14,18 12,16
Diskusbreite anterior Mittelwert 2,81 2,78 2,52
in mm Standardabweichung 0,75 1,04 0,89
Median 2,80 2,69 2,52
Minimum 1,25 0,91 0,85
Maximum 5,42 7,63 4,82
Diskusbreite median Mittelwert 1,78 1,96 2,29
In mm Standardabweichung 0,88 1,00 0,85
Median 1,45 1,67 2,18
Minimum 0,64 0,71 0,45
Maximum 4,32 6,20 4,58
Diskusbreite posterior | Mittelwert 3,26 2,97 2,7
in mm Standardabweichung 0,82 1,15 1,07
Median 3,24 2,78 2,52
Minimum 1,71 0,80 0,97
Maximum 5,34 7,68 5,85
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3.2.3 Verinderungen des Condylus

3.2.3.1 Condylusform

Beim Vergleich der Condylusform war ein Uberwiegen der runden Form bei NDP (58,6%)
und DVMR (54,0%) zu beobachten. Dagegen lag diese Form bei DVOR nur in 24,7% der
Fille vor (Tabelle 3.3). Wahrend der Anteil an abgeflachten Condylus-Formen bei allen drei
Gruppen in einer dhnlichen Gréenordnung lag (34,3%, 29,0% und 36,5%), war der Anteil an
Formen mit osteophytdren Verdnderungen mit 30,6% bei DVOR am grofBten. Osteophytére
Verdanderungen kamen somit signifikant hdufiger bei DVOR als bei NDP und DVMR
(p<0,0005) vor. Der Anteil an Condylus-Formen mit verdickter Kortikalis war bet DVOR und
DVMR jeweils fast doppelt so hiufig wie bei NDP (Chi*-Test nach Pearson, p<0,0005).

Tab. 3.3: Anzahl (prozentualer Anteil) der verschiedenen Condylus-Formen in Abhingigkeit von der
Diskuslage (NDP - normale Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR -
Diskusvorverlagerung ohne Reposition) (Chi2-Test nach Pearson, p<0,0005).

Condylusform NDP DVMR DVOR
rund 41 (58,6%) 89 (54,0%) 21 (24,7%)
flach 24 (34,3%) 49 (29,0%) 31 (36,5%)
osteophytdr 2(2,9%) 15 (9,1%) 26 (30,6%)
Kortikalis verdickt 3 (4,3%) 12 (7,3%) 7 (8,2%)

3.2.3.2 Condylusdurchmesser

Beim Vergleich des Condylusdurchmessers und der Condylusbreite wurde fiir die NDP ein
signifikant hoherer Wert als fiir DVMR (p<0,001) und DVOR (p<0,0005) ermittelt (Abb.
3.7). Die Differenzen zwischen DVMR und DVOR erwiesen sich als nicht statistisch
gesichert (p<0,071). Morphometrische Daten des Condylus finden sich in Tabelle 3.4.
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Abb. 3.7: Verdnderung des Condylusdurchmessers in Abhingigkeit von der Diskuslage (NDP - normale
Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne
Reposition).

3.2.3.3 Gelenkspaltbreite

Die Analyse der Gelenkspalten (ags, sgs und pgs) (Abb. 3.8) erbrachte beziiglich des
anterioren Gelenkspaltes (ags) bei Patienten mit NDP signifikant kleinere Werte als bei
Personen mit DVMR (p<0,003) und DVOR (p<0,033), wahrend zwischen DVMR und DVOR
kein statistisch signifikanter Unterschied bestand. Der superiore Gelenkspalt (sgs) war bei
NDP signifikant groBer als bei DVMR (p<0,032) und DVOR (p<0,0005). Zwischen den
Gruppen DVMR und DVOR war ebenfalls ein signifikanter Unterschied nachzuweisen. So
war der sgs bei DVMR grofer als bei DVOR (p<0,004). Der posteriore Gelenkspalt (pgs) war
bei NDP signifikant groBBer als bei DVMR (p<0,0005) und bei DVMR signifikant kleiner als
bei DVOR (p<0,0005). Daraus resultiert, dass der Condylus bei ADV eine eher superior -
posteriore Lage einnimmt. Bei Ubergang zur DVOR verlagert sich der Condylus weiter nach

superior, wihrend die Breite des pgs wieder zunimmt.
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Abb. 3.8: Vergleich des Gelenkspaltes in Abhéngigkeit von der Diskuslage (NDP - normale Diskusposition,
DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne Reposition).

3.2.4 Lagebeziehungen der Gelenkanteile

3.2.4.1 Sagittale Condyluslage

Beziiglich der sagittalen Condyluslage (scl) zeigte sich zwischen NDP und DVMR
(p<0,0005) sowie zwischen DVMR und DVOR (p<0,0005) ein signifikanter Unterschied,
wobei der Condylus bei der DVMR am weitesten anterior gelegen war (Abb. 3.9). Die scl bei
NDP und DVOR unterschied sich nicht statistisch signifikant, was die Ergebnisse beziiglich
der GroBe der Gelenkspalten bestitigte.
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Abb. 3.9: Bestimmung der sagittalen Condyluslage bei geschlossener Mundposition in Abhéngigkeit von der
Diskuslage (NDP - normale Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR -
Diskusvorverlagerung ohne Reposition).

3.2.4.2 Abstand vom hochsten Punkt des Condylus zur Fossa mandibularis (csgs) /
Abstand vom tiefsten Punkt der Fossa zum Condylus (fsgs)

Beim Vergleich der kranio-kaudalen Stellung des Condylus (Abb. 3.10) ergaben sich sowohl
fiir den Parameter csgs als auch fiir fsgs signifikant hohere Werte fiir die Gruppe mit NDP im
Vergleich zu DVMR (p<0,0005; p<0,011) und DVOR (p<0,0005; p<0,0005). Fiir den
Parameter csgs bestand zwischen DVMR und DVOR kein signifikanter Unterschied,
wohingegen flir den Parameter fsgs der Wert bei DVMR signifikant groBer war als bei DVOR
(p<0,013).
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Abb. 3.10: Vergleich des Abstandes links: vom hochsten Punkt des Condylus zur Fossa mandibularis

(csgs)

in Abhéngigkeit von der Diskuslage (NDP -

normale Diskusposition, DVMR

Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne Reposition) und rechts:
vom tiefsten Punkt der Fossa zum Condylus (fsgs) in Abhéngigkeit von der Diskuslage.

Tab. 3.4: Ergebnisse zur Morphometrie des Condylus in Abhingigkeit von der Diskuslage (NDP -

normale Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR
Diskusvorverlagerung ohne Reposition).
Parameter NDP DVMR DVOR
Durchmesser des Mittelwert 7,64 6,39 6,53
Condylus in mm Standardabweichung 1,60 1,58 1,76
Median 7,37 6,70 6,27
Minimum 4,71 3,30 3,67
Maximum 13,03 11,61 11,94
Breite des Condylus Mittelwert 7,58 6,82 6,42
in mm Standardabweichung 1,42 1,49 1,62
Median 7,29 6,67 6,10
Minimum 4,41 3,19 3,47
Maximum 12,26 10,78 10,94
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Tab. 3.4: (Fortsetzung) Ergebnisse zur Morphometrie des Condylus in Abhéngigkeit von der
Diskuslage (NDP - normale Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR -
Diskusvorverlagerung ohne Reposition).

Parameter NDP DVMR DVOR
anteriorer Gelenkspalt | Mittelwert 1,67 2,12 2,09
in mm Standardabweichung 0,68 0,95 1,16
Median 1,70 1,95 1,93
Minimum 0,34 0,43 0,00
Maximum 3,68 5,25 7,32
superiorer Gelenkspalt | Mittelwert 3,07 2,78 2,42
In mm Standardabweichung 0,96 0,98 0,97
Median 3,02 2,71 2,38
Minimum 1,10 0,00 0,33
Maximum 6,37 6,38 5,07
posteriorer Gelenkspalt | Mittelwert 1,83 1,34 1,75
In mm Standardabweichung 0,90 0,68 0,92
Median 1,76 1,19 1,67
Minimum 0,44 0,00 0,16
Maximum 4,99 3,82 5,24
sagittale Condyluslage | Mittelwert 0,25 1,00 0,30
in mm Standardabweichung 1,12 1,33 1,36
Median 0,46 0,99 0,24
Minimum -2,79 -3,04 -2,49
Maximum 2,40 5,13 5,12
Gelenkspalt vom Mittelwert 2,42 1,91 1,77
Condylus-Scheitel Standardabweichung 1,00 0,78 0,87
senkrecht zur Median 2,38 1,89 1,72
Frankfurter Minimum 0,62 0,20 0,22
Horizontalen in mm Maximum
6,35 4,42 4,40
Gelenkspalt vom Fossa- | Mittelwert 2,09 2,66 2,27
Scheitel senkrecht zur | Standardabweichung 1,07 1,17 1,03
Frankfurter Median 2,94 2,42 2,17
Horizontalen in mm Minimum 0,91 0,20 0,53
Maximum 6,35 7,09 5,13
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3.2.5 Morphometrie der Fossa mandibularis

3.2.5.1 Tuberneigungswinkel

Bei der Analyse des Tuberneigungswinkels (tnw) in Abhdngigkeit von den verschiedenen
Diskuslagen (Abb. 3.11) war ein signifikanter Unterschied zwischen NDP und DVMR
(p<0,004) nachzuweisen, wobei der tnw bei NDP kleiner als bei DVMR war. Beim Vergleich
der Kiefergelenke mit NDP und DVOR wurden keine signifikanten Unterschiede ermittelt.
Die statistischen Ergebnisse der Morphometrie der Fossa mandibularis sind in Tabelle 3.5

zusammengefasst.

Tuberneigungswinkel in Grad
&

HLDP LV ME DVOR

Abb. 3.11: Zusammenhang zwischen dem Tuberneigungswinkel und der Diskuslage (NDP - normale
Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne
Reposition).
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3.2.5.2 Breite und Tiefe der Fossa mandibularis

Hinsichtlich der ft und fb waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen nachweisbar, weshalb auf eine graphische Darstellung der Ergebnisse verzichtet

wurde.

3.2.5.3 Hohe des Tuberculum articulare

Bei der Bestimmung der Tuberhdhe (th) traten signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen auf (Abb. 3.12). So war das Tuberculum bei NDP signifikant niedriger als bei
DVMR (p<0,0005) und DVOR (p=0,001).
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Abb. 3.12: Zusammenhang zwischen der Hohe des Tuberculum articulare und der Diskuslage (NDP -
normale Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR -
Diskusvorverlagerung ohne Reposition).
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3.2.5.4 Hohe des postglenoidalen Processus

Bei der Analyse der Hohe des postglenoidalen Procecessus (pgph) in den unterschiedlichen
Gruppen war diese bei Patienten mit NDP signifikant hoher als bei den Personen mit DVMR
(p<0,002) und DVOR (p<0,002). Zwischen DVMR und DVOR bestand jedoch kein
signifikanter Unterschied (Abb. 3.13).
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Abb. 3.13: Zusammenhang zwischen der Hohe des postglenoidalen Processus und der Diskuslage (NDP -
normale Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne
Reposition).
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3.2.5.5 Linge des Tuberculum articulare

Bei der Analyse der Linge des Tuberculum (ts-fs) stellte sich heraus, dass dieser Parameter
sowohl bei NDP (p=0,05) als auch bei DVMR (p=0,059) tendenziell kiirzer war als bei
DVOR. Es bestanden jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Vergleichsgruppen (Abb. 3.14).

30

20«

Tuberlange in mm

HDP DV DVOR

Abb. 3.14: Zusammenhang zwischen der Lange des Tuberculum articulare und der Diskuslage (NDP - normale
Diskusposition, DVMR - Diskusvorverlagerung mit Reposition, DVOR - Diskusvorverlagerung ohne
Reposition)
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Tab. 3.5: Ergebnisse beziiglich der Morphometrie der Fossa mandibularis in Abhéngigkeit von der Diskuslage
(NDP - normale Diskusposition, DVMR -
Diskusvorverlagerung ohne Reposition).

Diskusvorverlagerung mit

Reposition und DVOR

Parameter NDP DVMR DVOR
Tuberneigungswinkel | Mittelwert 36,30 39,23 37,83
In Grad Standardabweichung 6,14 6,66 6,10
Median 36,55 39,00 37,40
Minimum 22,70 24,00 23,50
Maximum 52,30 58,10 52,10
Tiefe der Fossa in mm | Mittelwert 6,68 6,56 6,46
Standardabweichung 1,17 1,05 1,08
Median 6,64 6,56 6,41
Minimum 3,95 4,07 3,86
Maximum 9,71 9,20 8,79
Breite der Fossa in mm | Mittelwert 18,34 18,28 18,48
Standardabweichung 2,15 2,24 1,98
Median 18,09 18,37 18,28
Minimum 12,90 10,71 11,76
Maximum 23,79 29,98 22,95
Hohe des Tuberculum | Mittelwert 8,14 8,77 8,81
in mm Standardabweichung 1,48 1,40 1,46
Median 8,04 8,75 8,86
Minimum 5,28 5,43 4,51
Maximum 12,87 16,76 14,02
Hohe des | Mittelwert 5,76 5,13 4,97
postglenoidalen Standardabweichung 1,40 1,52 1,70
Processus in mm Median 5,70 4,86 4,85
Minimum 2,92 1,69 1,34
Maximum 9,69 9,05 9,13
Lange des Tuberculum | Mittelwert 13,90 14,08 14,50
In mm Standardabweichung 1,90 2,03 1,73
Median 13,74 14,00 14,37
Minimum 9,62 8,13 10,50
Maximum 17,51 26,07 18,48
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4 Diskussion

4.1  Allgemeine Erorterungen

Auf Grund der Vielfalt und Ahnlichkeit der im Kiefergelenk vorkommenden Verinderungen
und Erkrankungen ist die klinische Diagnostik besonders schwierig. Bildgebende Verfahren
werden bei Verdacht auf Strukturverdnderungen zur Diagnosesicherung eingesetzt. Dabei hat
sich die Magnetresonanztomographie aufgrund der hohen Weichteilkontraste, der
Moglichkeit der direkten multiplanaren Darstellung und wegen des Fehlens ionisierender
Strahlen als Goldstandard zur Beurteilung der Weichgewebe des Kiefergelenks entwickelt.
Als Standard fiir die Darstellung der kndchernen Anteile des Kiefergelenks gilt das OPTG.
Dieses ist in Kombination mit dem MRT fiir die meisten Fragestellungen zu CMD

ausreichend [11, 12].

In dieser Studie wurde untersucht, ob morphologische Verdanderungen des Kiefergelenks vom
Grad der Verlagerung des Diskus abhéngig sind. Dabei wurden die Verdnderungen der
Weichteile und der kndchernen Anteile des Kiefergelenks beurteilt. Ziel der vorliegenden
Studie war es, nicht nur die Kiefergelenkkdpfchenmorphologie und die Diskusform, sondern
auch degenerative Verdnderungen der Gelenkgrube und der angrenzenden Gewebe zu priifen.
Dabei stiitzen sich die verwendeten Messverfahren auf die Vorarbeiten der Arbeitsgruppen
Miiller-Leisse und Pullinger [91, 100]. In der vorliegenden Arbeit wurde die
Diskuslageeinteilung nach Drace [107] in vereinfachter Form verwendet, da andere
Einteilungen wie z.B. nach Tasaki et al. auf morphologischen Gesichtspunkten und nicht auf
morphometrischen Daten beruhen [48]. AuBerdem wurde der Abstand des Diskus nicht nur in

Bezug zum Condylus sondern auch zur Gelenkgrube untersucht.

4.2  Ergebnisdiskussion

Von den 320 auswertbaren Kiefergelenken war bei 21,9% der in IKP und mundoffener

Position aufgenommenen MRT-Aufnahmen eine NDP, bei 51,6% eine DVMR und bei 26,6%
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eine DVOR zu verzeichnen. Die Gruppe der Kiefergelenke mit normaler Diskusposition
beinhaltet auch die Kiefergelenke mit einer retralen Diskuslage. Bei dieser Normvariante ist
der Diskus lediglich bei geschlossenem Mund leicht nach okzipital verlagert, bewegt sich
aber in Funktion regelrecht nach frontal. Davon abzugrenzen ist die pathologische Posterior-
Verlagerung des Diskus mit Fixierung in dieser Position bei Mundoffnung, was aber bei
keinem der 320 ausgewerteten Gelenke vorlag. Miiller-Leisse et al. untersuchten in einer
vergleichbaren Studie 117 Kiefergelenke. Davon lag in der symptomatischen Gruppe der
Anteil der normalen Diskusposition &hnlich bei 19%, der DVMR bei 47% und bei 32% lag
eine DVOR vor [91]. In dieser Studie wurde die Lage des Diskus sowohl in Bezug zum
Condylus als auch in Bezug zur Kiefergelenksgrube ermittelt. Zwischen der sagittalen

Diskuslage und dem Diskuswinkel bestand eine signifikante, positive Korrelation.

Die differenziertere Einteilung der Diskuslage in fiinf Untergruppen [33] anhand des
Diskuswinkels und der Vergleich mit der in dieser Arbeit verwendeten Einteilung NDP /
DVMR / DVOR [107] fiihrte zu keinem brauchbaren Ergebnis, da es sich bei den letzten drei
Gruppen um Mischgruppen handelte, die sowohl der DVMR, als auch der DVOR zuzuordnen
waren. Somit war z.B. bei der Gruppe 5 (anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition) [33]
mit einem Diskuswinkel von >80° eine Reposition des Diskus in 38% der Félle im MRT-Bild
bei gedffneter Mundposition trotzdem gegeben. Daraus ldsst sich schlieBen, dass die
Beurteilung der MRT-Aufnahmen bei gedffneter Mundposition unumgénglich ist, um eine

DVMR von einer DVOR abzugrenzen.

In der vorliegenden retrospektiven Studie waren die Frauen bei einem Geschlechterverhiltnis
von 2,75 zu 1 deutlich hiufiger vertreten als die Mainner, was durch biologische,
psychologische und soziale Faktoren bedingt sein konnte [7, 9]. Das mediane Alter der
untersuchten Patienten lag dhnlich wie in anderen Studien bei 36 Jahren, wobei die Patienten
mit einer NDP signifikant jliinger waren als diejenigen mit einer DVOR. Besonders deutlich
wurde dies am Beispiel der Manner mit einem medianen Alter von 47 Jahren bei Patienten

mit DVOR im Vergleich zu 33 Jahren bei NDP [91, 112].
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4.2.1 Verinderungen des Discus articularis

Die vorliegenden morphometrischen Untersuchungen zeigen, dass es mit zunehmender ADV,
gemessen anhand des Diskuswinkels, zu einer signifikanten Abnahme der Diskuslédnge
kommt. Dies wird durch eine in der multivarianten Regressionsanalyse ermittelte negative
Korrelation (r=-0,661) bestdtigt. Die Diskusbreite dnderte sich insofern, als sich der bei einer
NDP eher hantelféormige Diskus (d.h. anteriores und posteriores Band sind breiter als die
intermediédre Zone) wiahrend des Krankheitsverlaufs in seiner Form und Gestalt verdnderte. So
wird dieser im anterioren und posterioren Bereich diinner und im intermedidren Bereich
dicker. Der Discus articularis macht bei der DVMR und DVOR einen deformierten Eindruck,
d.h. er bekommt eine rundere und gedrungene Form. Nebbe et al. kamen in ihrer Studie
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass es mit zunehmender ADV zu einer Abnahme der
Diskusldnge kommt [95]. Die Verdickung und Deformierung des Diskus bei vorliegender
DVOR wurde auch in verschiedenen anderen Studien festgestellt [66, 91, 92]. Ein weiteres
Problem, auf welches jedoch in dieser Arbeit nicht ndher eingegangen wurde, ist die
Ausdiinnung der bilaminiren Zone und die damit verbundene Uberdehnung der ligamentiren
Strukturen, wodurch der Diskus immer mehr von seiner stabilen Lage einbiifit. Auch der
Condylus ist an die ligamentiren Strukturen gebunden und néhert sich somit immer mehr der
Fossa mandibularis Dabei kann es zum direkten Kontakt der beiden Knochen und zu einer

Perforation der bilamindren Zone kommen [91].

4.2.2 Verinderungen des Condylus articularis / mandibularis

Durch die ligamentére Instabilitdt und die damit verbundene progressive Verlagerung des
Diskus kommt es zu verschiedenen kndchernen Umbauprozessen. So war eine signifikante
Verkleinerung der Condylusbreite und eine Entrundung des Condylus mit zunehmender ADV
festzustellen. Dabei lag in der vorliegenden Studie der Anteil der runden
Kiefergelenkkdpfchen bei NDP bei 59% und bei einer ADV bei 44%. Es ist davon
auszugehen, dass es sich dabei um degenerative Prozesse handelt. Mit zunehmender ADV
wurde der Anteil abgeflachter Kiefergelenkkopfchen, osteophytirer Knochenanbauten und
reaktiv  bedingter Kortikalisverdickungen grofer. Vergleicht man die einzelnen

Condylusformen mittels linearer Regressionsanalyse miteinander, so besteht ein signifikanter
63



Unterschied zwischen den flachen bzw. osteophytir verdnderten Condylus-Gruppen und der
Gruppe mit der runden Condylus-Form in Abhéngigkeit von Diskuswinkel und Diskuslédnge.
Die proliferierenden Knochenverdnderungen, wie z.B. die Abflachung und osteophytére
Verianderung des Condylus, sind hdufiger in den anterioren als in den posterioren Bereichen
zu erkennen [113]. Verschiedene pathologisch- anatomische Arbeiten berichten {iber reaktive
Verdnderungen des Condylus mit Deformierung, Sklerose und Ausbildung von Osteophyten
[113, 114, 115]. Hierfiir konnten unter anderem eine Osteochondrosis dissecans oder eine
avaskuldre Nekrose ursdchlich sein [116]. In ihrer morphometrischen Analyse zeigten Miiller-
Leisse et al., dass bei den untersuchten 59 Patienten nur 55% der Kiefergelenke normal
konfiguriert ~waren, wéhrend die iibrigen degenerative Verdnderungen des
Kiefergelenkkdpfchens zeigten [91]. Miiller et al. gehen anhand der Ergebnisse ihrer Studie
aber davon aus, dass kleine artikulierende Kondylen -Oberflichen eher einen
pradisponierenden Faktor als eine Folge von ID darstellen [66]. So wiirde bereits eine geringe
Dorsalposition des Condylus zu einer relativen ADV fiihren. Anhand der eigenen Ergebnisse
ist allerdings nicht zu klédren, ob die Condylengréfe einen pradisponierenden Faktor oder eine
Folgeerscheinung darstellt. Dies wire nur durch die Untersuchung einer Kontrollgruppe
gesunder Patienten moglich gewesen, welches zum einen den Umfang und zum anderen den

finanziellen Rahmen dieser Untersuchung gesprengt hétte.

4.2.3 Verinderungen der Fossa mandibularis und der Nachbarstrukturen

In Bezug auf die Hohe des Tuberculum articulare traten signifikante Unterschiede zwischen
allen Gruppen auf. Bei den untersuchten Patienten mit einer NDP war sowohl das
Tuberculum als auch der Tuberneigungswinkel kleiner als in der Gruppe mit einer ADV.
Goran et al. untersuchten in einer Autopsie 13 Kiefergelenke mit normaler Diskuslage und 12
Kiefergelenke mit anteriorer Diskusverlagerung und stellten bei den DVOR ohne Perforation
des Diskus eine Zunahme der Knorpelschicht auf dem Abhang und der Spitze des
Tuberculum fest. Sie sehen eine erhdhte Knorpeldicke als adaptiven Mechanismus, um den
Condylus auf seiner Condylenbahn zu halten und den mechanischen Belastungen
entgegenzuwirken. Weiter gehen sie davon aus, dass es nach der Uberlastung der Plastizitt
der Knorpelgewebe zu einem Zusammenbruch des Gewebes kommt [117]. Auch die Léinge

des Tuberculum war bei einer NDP tendenziell kleiner als bei einer ADV. Hall et al. weisen
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in einer Studie ebenfalls darauf hin, dass die Protuberanz des Tuberculum préadisponierend fiir
die Ausbildung eines ID sei. Der Anstieg des Tuberculum und die Kondylenbahnneigung
seien priadisponierende Faktoren, so dass die Tuberculumektomie als mogliche Therapie in
Frage komme [118]. Auch Atkinson et al. fanden, dass ein erhéhter Tuberneigungswinkel
eine Condylus- oder Diskusverlagerung bewirkt und schlugen ebenfalls eine
Tuberculumektomie als Behandlungsmoglichkeit vor [119]. Dagegen fanden Miiller et al.
keinen Hinweis auf eine erhdhte Prominenz des Tuberculum articulare bei Gelenken mit
ADV [66]. Nach Galante et al. gibt es keine signifikanten Unterschiede in Winkel- bzw.
Langenmessungen der Fossa mandibularis und der Nachbarstrukturen zwischen den
symptomatischen und asymptomatischen Probanden [99]. Isberg und Westesson fanden
heraus, dass der Grad der riickwirtsgerichteten Rotation positiv mit der Steilheit des
Tuberculum bei asymptomatischen Patienten korreliert [13, 120]. Ren et al. entdeckten sogar
ein steileres Tuberculum bei asymptomatischen Probanden, was sie mit einem Umbau oder
aber den degenerativen Verdnderungen des Knochens beim progressiven ID begriindeten
[105]. Auch Siiliin et al. gehen davon aus, dass die Tuberhdhe, der Tuberneigungswinkel und
die Fossatiefe pradisponierende Faktoren fiir ein ID seien. Sie weisen aber auch darauf hin,
dass nicht nur die Steilheit des Tuberculums in einer Schnittebene entscheidend sei, sondern

auch die mediale und laterale Schnittebene in Beziehung zur zentralen Schnittebene [102].

Obwohl von groflem diagnostischen Interesse, ist die unterschiedliche Lage des Condylus in
der Fossa mandibularis bei Patienten mit CMD und Gesunden bislang nur in wenigen
Arbeiten diskutiert worden. In der vorliegenden morphometrischen Untersuchung war bei der
ADV eine signifikante Verlagerung des Condylus nach kranial und posterior zu erkennen. So
war nicht nur der anteriore Abstand des Condylus bei der ADV grofer, sondern auch der
superiore und posteriore Abstand kleiner. Auch der Abstand zwischen dem hdchsten Punkt
des Condylus zur Fossa und der Abstand des Scheitelpunktes der Fossa mandibularis zum
Condylus sind bei der ADV signifikant kleiner. Das heif3t, dass der Gesunde eine zentrale
Lage des Condylusmittelpunktes in der Fossa aufweist, wihrend das Kiefergelenkkdpfchen
beim Patienten mit einer ADV eine exzentrische Position einnimmt. Zu dhnlichen
Erkenntnissen kam auch die Arbeitsgruppe von Miiller-Leisse. So war in ihrer Studie
ebenfalls eine Verlagerung des Condylus bei einer ADV nach okzipito-dorsal zu verzeichnen,

wihrend im Gegensatz zu den aktuellen Ergebnissen der Condylus bei geschlossener
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Mundposition hinter dem Scheitelpunkt lag [91]. Gateno et al. kamen zu dem Ergebnis, dass
bei ADV die Posteriorverlagerung des Condylus 2,4mal groBer als die Superiorverlagerung
des Condylus ist [121]. Auch die Ergebnisse der Untersuchungen von Pullinger et al.
bestdtigen eine leicht anteriore bis zentrale Lage des Condylus bei NDP und eine leichte bis
starke posteriore Verlagerung mit Anndherung an die Fossa mandibularis bei einer ADV
[100]. Incesu et al fanden eine posteriore Diskuslage als Hauptmerkmal von Kiefergelenken
mit leichter und moderater anteriorer Diskusverlagerung und einen signifikanten
Zusammenhang von superiorer Diskuslage und zentrischer Condylenposition. Dagegen ergab
sich kein signifikanter Zusammenhang zum einen zwischen Condylenposition und
Diskusvorverlagerung mit und ohne Reposition und zum anderen zwischen posteriorer
Condyluslage und Diskusdeformation [122]. Dabei wurden jedoch zur Bestimmung der
Diskuslage noch weitere Faktoren herangezogen. So gehen die Autoren davon aus, dass eine
geringere Breite und weniger extreme Hohe der Gelenkgrube ebenso wie eine geringere Hohe
des Tuberculum articulare und ein kleineres Hohen/Breiten-Verhéltnis der Fossa typische
anatomische Merkmale einer NDP sind. In der vorliegenden Untersuchung fanden sich keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Breite und Tiefe der Fossa in Abhéngigkeit von
der Diskuslage. Bei Kiefergelenken mit einer ADV bestand eine signifikante Verkleinerung

des postglenoidalen Processus, welcher als Ansatz der bilaminiren Zone dient.

4.2.4 Bedeutung der MRT bei CMD

Die vorliegende morphometrische Studie zeigt, dass mit der MRT ein Verfahren zur
Verfiigung steht, welches das multifaktorielle Zusammenspiel der anatomischen
Komponenten des Kiefergelenks widerspiegelt. Dabei konnen zum einen der Grad der ADV
anhand des Diskuswinkels in verschiedene Gruppen unterteilt werden und zum anderen
Pradispositionen bzw. degenerative Prozesse flir die Entstehung des ID ermittelt werden.
Dennoch ist zu erwdhnen, dass die morphometrische Auswertung der MRT-Befunde einige
Schwierigkeiten aufwirft. So ist die Vergleichsgruppe mit NDP ausschlielich
morphometrisch durch den Diskuswinkel und nicht zusétzlich durch ihre Symptomfreiheit
ausgewahlt worden. Dabei ist der Einfluss des Kiefergelenks mit ID auf die kontralaterale
gesunde Seite bei unilateral erkrankten Patienten nicht vollstindig geklirt. Bei Aufnahmen

mit gedffneter Mundposition konnten aufgrund der durch die Mundoéffnungsbewegung

66



entstandenen Artefakte nicht alle Parameter morphometrisch bestimmt werden, wie z.B. der
Abstand des Discus articularis zum Tuberculum articulare und die sagittalen
Lagebezichungen des Condylus und des Diskus nach Miiller-Leisse et al. So wurde die
Bildschérfe durch manuelles Einstellen der optischen Bildpunkte nach subjektivem optischen
Empfinden bestimmt. Der Discus articularis war héufig schwer abgrenzbar und die
Festlegung des Mittelpunktes des Condylus articularis war bei vorliegender Deformation
schwierig. In einigen Féllen war die DVMR schwer von der DVOR abzugrenzen, weil die
Patienten wéhrend der Aufnahmen aus unterschiedlichen Griinden keine vollstindige

Mundo6ffnung, wie von Behr et al. gefordert [123], durchfiihren konnten.

Es scheint wenig Zweifel zu geben, dass die klinische Untersuchung zur alleinigen
Einschidtzung der Diagnose bei Kiefergelenksbeschwerden nicht ausreichend ist und
beispielsweise Kiefergelenksschmerzen kein charakteristisches Symptom fiir einen
bestimmten Typ der Diskusverlagerung sind [40]. Orsini et al. gehen davon aus, dass kein
klinischer Parameter fiir sich allein die bildgebend verifizierte ADV mit volliger Sicherheit
vorhersagen kann [52]. In einer Studie von Vahlensieck et al. wurde das urspriingliche
Behandlungskonzept aufgrund des Ergebnisses der MRT-Untersuchung in 56% der Fille
gedndert [124]. Beim Vergleich der klinischen Befundung mit MRT-Aufnahmen zeigte sich
eine schlechte Ubereinstimmung, die in der Regel auf falsch negativen klinischen Befunden
beruhte. Nur 44 — 54% aller im MRT erkannten Diskusverlagerungen wurden auch klinisch
diagnostiziert [54, 55, 57]. Offenbar erlaubt die MRT eine prézisere Beurteilung der fiir die
Therapie entscheidenden Strukturen. Dabei ist die Untersucherabhingigkeit der Kiefergelenks
- MRT bei den verschiedenen Strukturen sehr unterschiedlich. So wurden gute
Ubereinstimmungen zwischen verschiedenen Untersuchern bei Parametern wie der Diskus -
und Condylusposition beschrieben, wihrend die Konkordanz bei Parametern wie der
Signalintensitit des Diskus und der bilamindren Zone deutlich schlechter war [124]. Die
genaue Klassifikation von Kiefergelenksverdnderungen ist aber von hoher klinischer
Relevanz, da ein breites Spektrum an konservativen (verschiedene Schienen, Physiotherapie,

medikamentds) und operativen Therapiemoglichkeiten besteht [125, 126, 127].
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4.2.5 Ausblick

Da die Frage nicht vollstindig geklért ist, ob es sich bei den Unterschieden zwischen den
einzelnen untersuchten Gruppen (NDP, DVMR und DVOR) in Bezug auf die Condylus-
Lage, den Condylus- Durchmesser, die Condylus- Deformierung, die Form der Fossa
mandibularis und der angrenzenden Strukturen eher um die Ursache oder die Folge des ID
handelt, sollte eine Untersuchung an Gesunden in einer Langzeitstudie durchgefiihrt werden,
was gleichzeitig das Problem der Vergleichsgruppe l6sen wiirde. Die verbliebenen
Darstellungsprobleme von Weichteilstrukturen konnen kiinftig durch verbesserte MRT -
Untersuchungstechniken, z.B. durch 3-D-Darstellung [128, 129] bzw. Untersuchungen mit

hoheren Feldstirken gelost werden.
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S Zusammenfassung

Klinische Untersuchungen sind nur begrenzt in der Lage, spezifische Diagnosen des ID zu
differenzieren. Zur Uberpriifung der klinischen Daten hat sich insbesondere bei Verdacht auf
eine Diskusverlagerung die MRT bewdhrt, da sowohl die Weichgewebsstrukturen als auch die
kndchernen Strukturen beurteilt werden konnen. Zur Objektivierung der Befunde wurde eine
Vielzahl von morphometrischen Parametern entwickelt, die im klinischen Alltag in
unterschiedlichem Ausmall Anwendung finden. Zur Untersuchung des Einflusses der ADV
sowohl auf die kndchernen als auch auf die Weichteilstrukturen des Kiefergelenkes und der
angrenzenden Strukturen wurden in der vorliegenden Arbeit 320 Kiefergelenke

morphologisch untersucht und morphometrisch beurteilt.

Die Gesamtzahl der Kiefergelenke wurde anhand des Grades der Diskusvorverlagerung in
drei Gruppen unterteilt. 70 Gelenke hatten eine ,,normale Diskusposition® (NDP), bei 165
Gelenken war der Diskus ,,vorverlagert mit Reposition nach Mundéffnung* (DVMR) und bei
85 Gelenken war der Diskus ,,vorverlagert ohne Reposition nach Mundoéffnung® (DVOR). Bei
7,1% des Patientenkollektivs zeigten beide Kiefergelenke eine NDP, bei 20,7% wies nur ein
Kiefergelenk eine Fehllage auf und bei 56,5% lag bei beiden Kiefergelenken ein ID vor. Bei

dem Rest war ein Seitenvergleich aufgrund fehlender Werte nicht moglich.

Mit zunehmender ADV zeigte sich eine signifikante Formverdnderung des Diskus von
hantelformig zu gedrungenen kugelig. AuBBerdem waren mit zunehmender Verlagerung auch
morphologische Verdnderungen des Condylus assoziiert, die in einer zunehmenden
Entrundung sowie weiteren degenerativen Verdnderungen bestanden. Als priadisponierender
Faktor bei der Entstechung eines ID sind ein grofles Tuberculum und ein grofer
Tuberneigungswinkel zu diskutieren. Die Lage des Condylus in der Fossa dnderte sich mit
zunehmendem Grad des ID von einer zentrischen Lage des Condylus- Mittelpunktes zu einer

exzentrischen Position (dorsal und kranial).

Die MRT erlaubt eine prézisere Beurteilung der fiir die Therapie entscheidenden Strukturen
und eine genauere Klassifikation von Kiefergelenksverdnderungen als die klinische
Untersuchung. Damit spielt sie eine grofle Rolle bei der Entscheidung, ob die Erkrankung

eher konservativ oder chirurgisch behandelt werden soll.
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