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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Anatomie und Funktion des Kiefergelenks ist komplex und als Doppelgelenk einzigar-
tig im menschlichen Organismus. Es umfasst sowohl Hart- als auch Weichteilgewebe und
fithrt sowohl eine Rotations- als auch eine Translationsbewegung durch. An der Dynamik
sind diverse umliegende Ligamente und Muskeln beteiligt (Stelzenmiiller und Wiesner
2010).

Durch diese Komplexitit kann es zu zahlreichen pathologischen Erscheinungen der betei-
ligten Strukturen kommen. Die Ursachen fiir diese Dysfunktionen im Kiefergelenk sind
multifaktoriell — sie kdnnen somatischer und/oder psychischer, arthrogener und/oder myo-
gener Ursache sein. So ergeben sich je nach Symptomatik unterschiedlichste Klassifikati-
ons- und Gliederungsmoglichkeiten (s. u.) (Stelzenmiiller und Wiesner 2010).

Bei circa 75 % der Bevolkerung ist ein Anzeichen dieser Dysfunktionen vorhanden, jedoch
besteht bei nur ca. 5 — 7 % Behandlungsbedarf auf Grund akuter Symptomatiken (McNeill
1997). Vorrangig weibliche Patientinnen in der mittleren Lebensphase (Steenks und de
Wijer 1991) stellen sich ihrem Zahnarzt oder ihrer Zahnérztin mit Beschwerden im kranio-
mandibuldren Bereich vor und erhoffen sich eine schnelle Diagnostik und Verbesserung der
unterschiedlich ausgeprigten Symptomatik. Diese umfasst Gelenkschmerzen und -geréu-
sche, Einschrinkungen oder Abweichungen in der Mund6ffnung, neu erworbene Okklusi-
onsstorungen und/oder eine druckdolente Muskulatur (Reichart et al. 2002). Allerdings
miissen nicht zwingend alle Symptome auftreten; viele der Pathologien bleiben auch uner-
kannt, da sie keine Beschwerden verursachen.

Somit stellen die differenzierten Krankheitsbilder des Kiefergelenks und der Kaumuskula-
tur neben der konservierenden und prothetischen Versorgung einen erheblichen Anteil an
der heutigen Behandlungstétigkeit eines Zahnarztes oder einer Zahnérztin dar. Um die be-
treffenden Strukturen ausreichend beurteilen zu konnen, wird neben der klinischen Unter-
suchung in schwerwiegenden Fillen auch die bildgebende Diagnostik miteinbezogen; vor
allem, wenn der Verdacht auf eine Dysfunktion bereits besteht.

Es ist bekannt, dass die Magnetresonanztomographie (MRT) eine gute Methode darstellt,
um sowohl den Discus articularis als auch das umliegende Weichgewebe beurteilen zu kon-
nen. Zusétzlich ist dieses Verfahren non-invasiv, stellt somit im Gegensatz zum klassischen
Rontgen und der Computertomographie keine Strahlenbelastung dar (Krestan et al. 2001;

Bumann und Lotzmann 1999). Da jedoch die Charakteristik der dynamischen Bewegung
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bei der Kieferoffnung und beim Kieferschluss moglicherweise signifikant beim Vorhanden-
sein einer kraniomandibuldren Dysfunktion vom Normzustand abweicht (z. B. bei Reposi-
tion des Diskus nach anteriorer Verlagerung), ist die statische MRT noch kein ideales di-
agnostisches Mittel. Dennoch wurde sie bislang als Goldstandard der Bildgebung angesehen
(Behr et al. 1996; Ahmad et al. 2009; Nogami et al. 2013).

Ins Zentrum der klinischen Forschung riickt deshalb die Realtime-MRT, welche in der Herz-
chirurgie ihren Ursprung fand und hochauflésende Videoaufnahmen in Echtzeit ermdglicht.
Mittels dieser neuen Technik ist es nun moglich, die anatomischen Strukturen und ihr Zu-
sammenspiel sowohl in der Statik als auch Dynamik beurteilen zu kénnen.

Auch diese neue Form der Bildgebung unterliegt einem standigen Fortschritt. Daher ist es
von Interesse, inwiefern die aktuell mogliche Bildauflosungsrate eine Modifikation in der
Diagnosefindung darstellt und darauf basierend die bestmdgliche Therapie eingeleitet wer-
den kann.

Ferner ist die Gegeniiberstellung der voranschreitenden Realtime-MRT-Technik zur klini-
schen Untersuchung mittels des international etablierten Fragebogens Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD, Dworkin 2010) entscheidend um
einen moglichen Mehrwert der jeweiligen Diagnostik ermitteln zu konnen.

Ziel dieser Studie war es, zwei Realtime-MRT-Verfahren zu vergleichen. Das dltere Ver-
fahren basierte auf einer Auflosungsrate von 3 Bildern pro Sekunde, das neuere auf 15 Bil-
dern pro Sekunde. Sie unterscheiden sich somit in ihrer Auflosungsrate um 12 Bilder. Hier-
fiir wurde durch drei verschieden kalibrierte Zahnirzte jeweils die Bewegung des Kieferge-
lenks in drei unterschiedlichen Schichten des Gelenks (eine mediale, zentrale und laterale)
beurteilt und pro Schicht eine Diagnose erstellt. Die durch die Zahnédrzte ermittelten Diag-
nosen wurden sowohl untereinander verglichen als auch mit den anhand der RDC/TMD
ermittelten Diagnosen der klinischen Untersuchung der Probanden und Probandinnen. Ab-
schlieBend konnte zudem eine Intrarater-Validitit berechnet werden, da einer der Untersu-
cher (Nr. 5) bereits 2011 an der Vergleichsstudie teilnahm. Die Intrarater-Validitdt wurde
anhand der Beurteilbarkeit der Bildqualitét der anatomischen Strukturen (wie beispielsweise
der Begrenzung des Diskus oder Kondyluskopfchens) im Vergleich der Auflésungsrate von

3 zu 15 Bildern pro Sekunde ermittelt.
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1.1 Anatomie und Funktion des Kiefergelenks und der Kaumuskulatur
Das Kiefergelenk ist paarig im Korper angelegt und wird gebildet durch die kndchernen
Strukturen des Os temporale des Neurocraniums und des Caput mandibulae des Processus
condylaris am aufsteigenden Unterkiefer-Ast. Das Os temporale stellt dorsal eine Art Grube
dar, die Fossa mandibularis, und geht nach ventral in einen Vorsprung, dem Tuberculum
articulare Uber. Zwischen den kndchernen Strukturen liegt eine erythrozytenformige
Scheibe, der Discus articularis. Dieser besteht iiberwiegend aus Faserknorpel und lésst sich
in eine breitere pars anterior und posterior sowie eine schmalere pars medialis einteilen.
Physiologisch sollte die pars medialis zu jeder Zeit des Mundoftnens und —schlieBens dem
Kopfchen des Unterkiefers aufliegen. Der Diskus ist {iber eine Gelenkkapsel mit dem Kon-
dylus verbunden und folgt somit immer seiner Bewegung. Diskus und Kapsel bilden die
obere bzw. untere Gelenkkammer, welche ober- bzw. unterhalb des Diskus liegt. Die Ge-
lenkkapsel ist nicht ausschlieBlich am Diskus befestigt, sondern ebenso an der Schéddelbasis
sowie am Caput mandibulae. Von ventral strahlen Fasern des Musculus (M.) pterygoideus
lateralis in die Kapsel ein. Lateral und medial schlieBt sich eine feste Bindegewebsplatte an,
das Ligamentum (Lig.) laterale bzw. mediale. Zusammen mit weiteren Béndern stabilisieren
sie das Gelenk (Stelzenmiiller und Wiesner 2010; Liechm 2013).

Die bilaminédre Zone dorsal des Diskus besteht aus dem Stratum superius aus elastischen
Fasern und dem Stratum inferius aus liberwiegend kollagenen Fasern. Beide Schichten sind
notwendig fiir eine stabile und sichere Fiihrung des Diskus wéhrend verschiedener Kiefer-
bewegungen. In der Mitte der beiden Schichten liegt das sogenannte Genu vasculosum, eine
stark durchblutete und innervierte Schicht. Im Gegensatz dazu sind die Knochenfldchen und
der Diskus frei von Nerv- oder Blutgefdlen. Oftmals ist dieser Bereich durch eine Kiefer-
gelenkspathologie in Form von Druck oder einer Quetschung belastet, wodurch betroffene
Patienten und Patientinnen starke Schmerzen erleiden (Thiem 2013; Stelzenmiiller und
Wiesner 2010).

Die nervale Versorgung der beteiligten Strukturen ist vielseitig. Sensibel wird das Gelenk
im posterioren Bereich vom Nervus (N.) auriculotemporalis innerviert, im anterioren Be-
reich sowohl vom N. massetericus, als auch von den Rami (Rr.) communicantes cum nervo
faciali und Rr. temporalis superiores. Des Weiteren sind die Rr. temporalis profundus

posterior sowie der N. meaticus acusticus externus beteiligt (Stelzenmiiller und Wiesner

2010).
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Motorisch wird das Kiefergelenk durch die Kaumuskulatur und die supra- und infrahyoi-
dale Hilfsmuskulatur bewegt. Erstere wird durch den N. mandibularis des N. trigeminus
innerviert (Aumiiller et al. 2017).

Fiir die Kieferoffnung sind der M. pterygoideus lateralis sowie die o. g. Hilfsmuskulatur
verantwortlich. Der M. pterygoideus lateralis besteht aus zwei Muskelbduchen. Der medial
liegende Muskelbauch zieht den Diskus bei Kieferoffnung nach ventral, der /ateral liegende
sorgt entweder fiir eine Mediotrusionsbewegung (Bewegung der Arbeitsseite zur Median-
ebene) bei einseitiger Belastung oder fiir eine Protrusionsbewegung (Unterkieferbewegung
nach vorne) bei beidseitiger Belastung. Von der suprahyoidalen Muskulatur ist vorwiegend
der zweigeteilte M. digastricus an der Abduktion mitbeteiligt. Der Kieferschluss kann durch
das Zusammenspiel des M. masseter, M. temporalis und M. pterygoideus medialis durchge-
fiihrt werden. Der M. masseter entspringt am Arcus zygomaticus und zieht zum Unterkie-
ferwinkel. Er besteht aus einem pars superficialis und profunda und bildet auerdem eine
Muskelschlinge mit dem M. pterygoideus medialis am Kieferwinkel. Dieser Muskel ist
meist gut von aullen sichtbar und palpierbar. Durch die Muskelschlinge ist der M. pterygo-
ideus medialis ma3geblich an der Adduktion beteiligt, seinen Ursprung findet dieser Muskel
in der Fossa pterygoidea (Stelzenmiiller und Wiesner 2010).

Der M. temporalis ist ein dreigeteilter Muskel. Er setzt am Processus coronoideus mandibu-
lae an. Er ist sowohl an der Protrusion als auch an der Adduktion beteiligt (Aumdiller et al.
2017; Anderhuber 2012; Stelzenmiiller und Wiesner 2010).

AuBlerdem kann die Mandibula bei manchen Menschen durch die Musculi (Mm.) pterogoi-

deii eine retrale Bewegung ausfiihren sowie nicht reproduzierbare freie Kiefer- und Mahl-

bewegungen (Bartrow 2011).

Abbildung 1: Phasen der Mundéffhung. Bild 1: Ausgangsposition bei geschlossenem Mund. Bild 2: initiale Rotationsbe-
wegung der Mundo6fthung. Bild 3: Translationsbewegung der Mundoffnung. Blau = Eminentia mandibularis, rot = Discus

articularis, gelb = Condylus articularis.
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Betrachtet man nun die Abduktion im Detail, so ldsst sich diese in drei verschiedene Phasen
gliedern. In der ersten Phase findet die Bewegung im kraniomandibuliiren Anteil statt in
Form einer priméren Drehung der Kiefergelenkskdpfchen nach anterior um die bestehende

Verzahnung der Zahnhdcker mit den antagonistischen Fossae bei geschlossenem Mund auf-

zulésen (Abbildung 1, Bild 2). Dabei stellt die Verbindung der Mittelpunkte der beiden
Kondylen eine feste, transversale Drehachse dar. Zunéchst findet eine relative Dorsalbewe-

gung des Diskus im Verhiltnis zum Kondylus statt um sich auf dem Kondylus zu stabilisie-

ren (Bumann und Lotzmann 1999). Das Stratum superius der bilaminédren Zone sichert da-

bei gemeinsam mit dem Lig. laterale und der pars posterior des M. temporalis die Bewe-

gung des Diskus. Das Stratum inferius ist zu diesem Zeitpunkt entspannt, um die Bewegung

des Kondylus freizugeben.

In der sich anschlieBenden zweiten Phase beginnt nun auch eine Beteiligung des diskotem-

poralen Anteils des Gelenks (Abbildung 1, Bild 3). Die Bewegung geht in ein Gleiten iiber,

wobei der Diskus regulidr dem Caput passiv folgt. Dies geschieht durch ein Ziehen des M.

pterygoideus lateralis kaudal des Tuberculum articulare, welches auch als Protrusionsbe-

wegung bezeichnet wird. Dabei ist ebenfalls die suprahyoidale Muskulatur beteiligt.

Bei der abschlieBenden dritten Phase, der sekundéren Drehphase, rotiert der Kondylus erneut
nach anterior, so dass der folgende Diskus sich nun nicht mehr unterhalb, sondern auf dem
Tuberculum articulare befindet. Somit ist erst eine maximale Mundoffnung moglich. Das
Genu vasculosum ist durch den steigenden Druck vollstdndig mit Blut gefiillt (Stelzenmiiller
und Wiesner 2010).

Beim Kieferschluss finden diese Bewegungen in der umgekehrten Reihenfolge in drei Pha-
sen statt, die aktiven Muskeln sind hier der M.masseter, M.temporalis, M.pterygoideus me-
dialis und anteilig der M. pterygoideus lateralis als antagonistische Komponente des Caput

(Bartrow 2011; Bumann und Lotzmann 1999).

1.2 Kraniomandibuliire Dysfunktionen: Atiologie und Symptomatik

Die Pathophysiologie des Kiefergelenks wird in der Literatur mit verschiedensten Begriffen
wie z .B. ,,Internal Derangement* (Jung et al. 2015; Krestan et al. 2001), ,,Myoarthropa-
thie** (Katsoulis et al. 2011) oder ,,Craniofacial Disorder* (Krestan et al. 2001) betitelt. Dies

gibt bereits einen Hinweis darauf wie vielfaltig diese Erkrankung ist.
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Im Folgenden wird die einzig von der DGZMK verwendete Nomenklatur als ,,Kranio-
mandibuldre Dysfunktion (CMD)“ verwendet (Ahlers et al. 2005).

Die CMD ist ein multifaktoriell bedingtes Krankheitsbild, das innerhalb der letzten Jahr-
zehnte auf unterschiedlichste Weise benannt (s. 0.) und auch untergliedert (s. u.) wurde.
Bei der Entstehung dieser Erkrankung haben sowohl neuromuskuldre (z. B. Habits wie
Zihne- oder Zungenpressen), psychologische (z. B. Stress) als auch anatomische (z. B. Ge-
lenkverdnderungen) Faktoren einen signifikanten Einfluss (McNeill 1993). Okklusale As-
pekte in Form von Vorkontakten im posterioren Bereich der Zéhne sowie die Diskrepanz
zwischen der maximalen Interkuspidation und der maximal retrudierten Position des Un-
terkiefers spielen ebenfalls eine ursdchliche Rolle (McNeill 1993).

Symptomatisch dufert sich die CMD in o. g. Schmerzen und Gerduschen (Knacken oder
Krepitation) im Bereich des Kiefergelenks, Bewegungseinschrankungen/-abweichungen
des Unterkiefers, muskuldren Problemen und/oder verdnderter Okklusion (Bell 1986). Er-
génzt werden die Hauptsymptome durch Begleiterscheinungen wie z. B. Ohrensausen oder
Schwindel (Steenks und de Wijer 1991). Der Schmerz wird dabei durch Druck oder Quet-

schung der gut innervierten und durchbluteten bilaminédren Zone verursacht (Thiem 2013).

Somit gibt es eine Vielzahl an Bewertungskriterien, die fiir die Einteilung der Dysfunktio-
nen des Kausystems relevant sind. Daher ergaben sich in den vergangenen Jahrzehnten di-
verse Klassifikationsschemata. Beispielhaft sei hier jenes von Ahlers und Jakstat aus dem

Jahr 1991 aufgezeigt (Stelzenmiiller und Wiesner 2010):
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Tabelle 1: Klassifikation der Dysfunktionen des Kausystems nach Jakstat und Ahlers aus dem Jahr 1991 (Stelzenmiiller
und Wiesner 2010).

Initialdiagnosen

Okklusopathie:

Parafunktion Pressen
Parafunktion Knirschen
Gestorte statische Okklusion

Gestorte dynamische Okklusion

Myopathie:

Elevatoren
Laterotraktoren
Retraktoren
Protraktoren

Hilfsmuskulatur

Arthropathie:

Diskusverlagerung ohne Reposition
Diskusverlagerung ohne Reposition

Inaktive Arthrose (Osteoarthrose)

Aktivierte Arthrose (aktivierte Osteoarthrose)
Kondylusverlagerung nach kranial
Kondylusverlagerung nach kaudal (Gerber Test)
Kondylushypermobilitét

Kondylusluxation

Nebendiagnosen

Orthopédie

Psychosomatik

Differentialdiagnosen

Entsprechend der Klassifikation flir Orofazialschmerz der AAOP

International haben sich dabei jedoch die RDC/TMD durchgesetzt (Stelzenmiiller und
Wiesner 2010), auch wenn sie keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erheben und dienen im

Folgenden als diagnostische Grundlage dieser Arbeitsgruppe:
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Tabelle 2: Klassifikationsschema der CMD nach Dworkin in der RDC/TMD (Dworkin und LeResche 1992).

Gruppe 1: Schmerzen im Bereich der Kiefermuskulatur

la Myofaszialer Schmerz ohne Limitation der Mundoéffnung

Ib Myofaszialer Schmerz mit Limitation der Mundoéffnung

Gruppe 2: Verlagerung des Discus articularis

ITa Verlagerung des Diskus mit Reposition
IIb Verlagerung des Diskus ohne Reposition mit Limitation der Mundoffnung

IIc Verlagerung des Diskus ohne Reposition ohne Limitation der Mund6ffnung

Gruppe 3: Arthralgie, Arthritis, Arthrose des Kiefergelenks

[a Arthralgie
IIIb Arthritis
IlIc Arthrose

Unter anderem anhand dieser Gliederung werden im weiteren Verlauf einige der Pathophy-

siologien des Kiefergelenks erlautert.

1.2.1 Myogene Erkrankungen

Mpyogen bedingte Dysfunktionen sind innerhalb der RDC/TMD-Gliederung die erste Haupt-
gruppe der Pathophysiologien einer CMD.

Sie werden direkt durch Uberbelastung, Ermiidung, Auskiihlung oder Trauma der Kau- und
Kauhilfsmuskulatur und indirekt z. B. durch Stress oder Arthritis verursacht. Vor allem
spielen auch orale Parafunktionen als Kofaktor einer CMD eine Rolle (Bell 1986). Das sind
Bewegungen, die keinem funktionellen Zweck dienen und sich in Form von Zéhnepressen
oder -knirschen, Wangen- und Lippenbeiflen dulern. Ausgelost werden sie durch emotio-
nalen Stress und besondere Belastungssituationen im Alltag der Patienten und Patientinnen.
Sie fiihren zu Muskelschmerz, welcher durch einen Sauerstoffmangel und Ubersiuerung
des Muskels verursacht wird, aber auch zu Schmerzen im Kiefergelenk, Zahnbeweglichkeit
und -schmerz, Abrasionen, Frakturen von Restaurationen und Kopfschmerz am Morgen
(Carlsson et al. 2000).

Die o. g. Faktoren aktivieren sog. Triggerpunkte, welche den Schmerzreiz afferent tiber das

Riickenmark an das Gehirn weiterleiten. Von dort aus wird der Reiz efferent an den Muskel
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weitergegeben. Daraus resultieren dann schmerzhafte Verhdrtungen, Verkiirzungen oder
Entziindungen des Muskelgewebes.

Symptomatisch duflert sich diese Form der CMD neben den Schmerzen héufig auch in einer
eingeschriankten Munddffnung (Ahlers und Jakstat 2011; Bell 1986).

Die Bewegungseinschrinkung des Muskels kommt durch eine ,,Schonhaltung* des Korpers
zu Stande-der Muskel wird nur bis zum Auftreten des Schmerzes und nicht weiter bean-
sprucht (Travell und Simons 1983).

Durch die genannten Triggerpunkte innerhalb des betroffenen Muskelgewebes kann der
Schmerz zusitzlich auch auf weitere Regionen des Korpers iibertragen werden (Travell und
Simons 1983). So kann beispielsweise eine Verspannung des M. masseter und die Aktivie-
rung des darin enthaltenen Triggerpunkts den Schmerz in den Bereich der Augenbrauen,
um das Ohr, um die Wangen und/oder um die Molaren im Oberkiefer projizieren (Steenks
und de Wijer 1991; Travell und Simons 1983).

Dabher ist eine Differentialdiagnostik sehr bedeutsam, da auch viele weitere Erkrankungen
auBlerhalb der Kaumuskulatur Schmerzen im Bereich der Projektionsfelder und des Kiefer-
gelenks mit sich bringen. Dazu gehoren u. a. Krankheitsbilder wie die Trigeminusneuralgie,
Gesichtsschideltumore, Entziindungen der Ohrspeicheldriise oder arthrogene Veranderun-
gen des Kiefergelenks (s. u.) (Steenks und de Wijer 1991).

Auf die myogenen Dysfunktionen soll im Weiteren nicht mehr eingegangen werden, da sich
die Dissertation auf die bildgebenden Verfahren fiir den Bereich der kndchernen Strukturen

und Dysfunktionen des Kiefergelenks bezieht.

1.2.2 Arthrogene Erkrankungen

Arthrogene Erkrankungen umfassen die Pathologien aller kndchernen Strukturen des Kie-
fergelenks. Im Folgenden soll auf die zwei Hauptgruppen der RDC/TMD in Bezug auf
arthrogene Ursachen besonders eingegangen werden, da diese neben den myogenen Ursa-
chen in der Tétigkeit eines Zahnarztes oder einer Zahnérztin einen Schwerpunkt darstellen.
Dazu zdhlen Diskusverlagerungen und Arthralgie/ Arthritis/Arthrose.

Dennoch gibt es zahlreiche weitere, u. a. auch systemische Erkrankungen, die eine Funkti-
onsstorung des Kausystems hervorrufen konnen. Beispielhaft seien hier das Gelenktrauma
und Fehlentwicklungen wie die Hypo-/Hyperplasie erwidhnt (McNeill 1993). Auch Fraktu-

ren, Tumoren und Metastasen gehoren zu den intrakapsuldiren Erkrankungen. Zu jenen
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extrakapsuldren seien etwa noch Entziindungen der Glandula parotis oder submandibula-
ris, Entziindungen der Kieferhohlen, Logenabzesse (z. B. in der infratemporalen Loge) und
Tumore genannt. Auch neurologische oder dentogene Ursachen, in Form einer Pulpitis oder
eines periapikalen Geschehens konnen zu ausstrahlenden Schmerzen im Bereich des Kie-
fergelenks fithren (Steenks und de Wijer 1991). Diese vielseitigen Ursachen erschweren ein

Zuordnen der Symptomatik zu ihrem Ursprung und das Einleiten der korrekten Therapie.

1.2.2.1 Diskusverlagerung und -verinderungen

Die Diskusverlagerung in anteriorer (oder anteromedialer) Richtung ist die am haufigsten
auftretende Arthropathie des Kiefergelenks. Als Hauptursache wird eine Gelenkiiberbeweg-
lichkeit durch {iberdehnte oder gerissene Ligamente vermutet, die den Diskus mit dem Kon-
dylus verbinden und diesen somit nach anterior vor den Kondylus gleiten lassen. Alternativ
konnen auch die unebene Oberflache des Knochens oder des Diskus, eine fehlerhafte Koor-
dination zwischen Diskus und Kondylus, Muskelhyperaktivitdten, eine Verminderung der
Gelenkfliissigkeit oder auch ein Trauma von Relevanz sein. Es wird zwischen anteriorer
Verlagerung ,,mit“ und ,,ohne Reposition* unterschieden. Dabei ist ersteres Krankheitsbild
gekennzeichnet durch ein diagnostizierbares reziprokes Knacken, welches durch das Repo-
sitionieren des Diskus auf den Kondylus wéhrend der Translation der Munddffnungsbewe-
gung entsteht. Auch kurz vor Ende der Mundschlussbewegung ist ein leiseres Knacken
wahrnehmbar, hervorgerufen durch erneute Dislokation des Diskus (Carlsson et al. 2000;
McNeill 1993).

Dieses Gerdusch fehlt bei der Verlagerung ohne Reposition. Es konnen dabei iiberdies
Schmerzen auftreten, vorrangig wéhrend des ,,Aufspringens® des Diskus (s. 0.) oder im Zu-
stand ohne Reposition. Sofern der Diskus nicht wieder in eine physiologische Position zum
Kondylus findet, ist dies oftmals begleitet von einer eingeschriankten Kiefer6ffnung, einer
Deflexion zur betroffenen Seite und einer limitierten Laterotrusion auf der Gegenseite.
Ebenfalls sind das Kiefergelenk oder die beteiligten Muskeln palpationsempfindlich. In ei-
ner MRT-Aufnahme ist eine solche Dysfunktion u.U. nachweisbar. Oft ist bei fehlender
Reposition eine Diskusdeformation bis hin zur Zerstérung sichtbar. Die Symptome klingen
bei Ubergang in einen chronischen Zustand ab (McNeill 1993).

Ferner existiert die posteriore Diskusverlagerung, bei der der pars anterior des Discus ar-

ticularis sowohl bei geschlossenem als auch gedffnetem Mund dorsal des Kondylus liegt.
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Typisch ist hier eine Mittellinienabweichung zur gesunden Seite sowie ein seitlich offener
Biss wenn eine anteriore Schonhaltung des Unterkiefers eingenommen wird. Ursdchlich ist
oftmals ein Trauma (Bumann und Lotzmann 1999). Diese Form ist selten und wird im Fol-
genden vernachléssigt.

Ebenso kann der Discus articularis in seiner erythrozytenformigen Gestalt verdndert sein.
Die Ursachen hierfiir kdnnen angeboren oder erworben sein. Die Verdnderung der anatomi-
schen Gestalt fiihrt meist zu schmerzlosen Kiefergelenksgerduschen in Form von Reiben
oder Knacken, die an der gleichen Position des Kondylus wihrend des Kieferdffnens und
des -schlusses auftreten.

Eine grof3e Bedeutsamkeit kommt der Diskusperforation zu, welche durch starke Kompres-
sion des Gelenkes entsteht und meist am diinneren /ateralen Pol lokalisiert ist. Diese Ver-
dnderung bleibt lange Zeit asymptomatisch auf Grund fehlender Schmerzrezeptoren (dies
macht die Diagnostik lange Zeit sehr schwierig) bis eine strukturelle Umwandlung am um-
liegenden Knochen und eine Abflachung des Kondylus entsteht. Dann lassen sich radiolo-
gisch ein verformter Umriss des Diskus oder des Knochens erkennen (McNeill 1993).

Der Diskus verliert durch Formverdnderung seine druckddmpfende Funktion. Zunichst
fiihrt es ab Beteiligung der Knochenstrukturen zu akut schmerzhafter und eingeschriankter
Mundo6ffnung, spéter geht es in einen chronischen, weniger schmerzhaften Zustand der Kie-

fergelenksarthrose iiber (Hansson et al. 1976; 1977).

1.2.2.2 Arthralgie, Arthritis, Arthrose

Die Osteoarthritis und -Arthrose sind degenerative Gelenkerkrankungen. Im Gegensatz zur
Osteoarthrose, welche grofitenteils asymptomatisch verlduft, ist eine Arthritis stets symp-
tomatisch auf Grund einer beginnenden Entziindung der chondralen und subchondralen
Schicht. Die o. g. Krankheitsbilder sind durch Zerstérung und Fibrillation des Gelenkgewe-
bes gekennzeichnet. Dadurch verdndert sich die Form des Gelenks. Als Ursachen gibt es

u. a. einen rtheumatoiden Hintergrund (als Systemerkrankung), ein Trauma oder lokale In-
fektionen. Es sind doppelt so viele Frauen als Ménner betroffen und das Auftreten steigt mit
zunehmendem Alter (Ahlers und Jakstat 2011). Als Symptome werden Kiefersteitheit,
Krepitation, Schmerzen und Einschrinkung bei Gelenkbewegung angegeben-sie wechseln
zwischen Ruhephasen und Akutphasen auf Grund von Uberbeanspruchung des Gelenks. Oft

treten diese Anzeichen unilateral auf. Rontgenologisch lassen sich die Krankheitsbilder erst
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spét erkennen — dann in Form von Sklerose, Osteophytenbildung, verkleinertem Gelenk-
spalt oder Abflachung des Kondylus (Carlson et al. 2000; Ahlers und Jakstat 2011).

Die rheumatische Arthritis stellt eine Sonderform der Arthritis dar, die meist bilateral
auftritt und zu den Autoimmunerkrankungen zéhlt, bei der es zur fortschreitenden Resorp-
tion des Kondylus und schmerzhaften Schiiben kommt (Schwenzer und Ehrenfeld 2011).
Das Krankheitsbild der Arthralgie (auch Kapsulitis, Synovitis) beschreibt hingegen den rei-
nen Gelenkschmerz mit Rétungen und Schwellungen in diesem Bereich, der ohne weitere
Symptome einer Arthritis einhergeht. Oftmals sind zu hohe Druck- und Zugkrifte auf die
ligamentdren Strukturen und ein Gelenkerguss auslosend. Eine Arthralgie kann aber auch
bei anderen Krankheiten wie Gicht, Infektionskrankheiten (z. B. Roteln) und Metasta-

sen/Tumoren im Kiefergelenksbereich auftreten (Ahlers und Jakstat 2011).

1.3 Bildgebende Diagnostik zur Untersuchung des Kiefergelenks

Neben der Erkennung pathologischer Verdnderungen der Zahnhartgewebe, der Pulpa oder
des Parodontiums, vorwiegend mittels einer Orthopantomogramm- (OPAN) oder Zahn-
filmaufnahme, wird auch der Erkennung der Kiefergelenkspathophysiologien im zahnme-
dizinischen Alltag groe Bedeutsamkeit zugeschrieben. Das Kiefergelenk stellt auf Grund
seiner topografischen Lage und seiner komplexen Anatomie sowie Funktionalitdt hohe An-
forderungen an die bildgebende Diagnostik. Somit haben sich zahlreiche Verfahren entwi-
ckelt, um das Gelenk darzustellen, wobei erst deren Kombination eine ausreichende Bild-
gebung ermdglicht. Denn sowohl eine rdumliche Orientierung als auch eine Funktionsbeur-
teilung sowie Reproduzierbarkeit und Uberlagerungsfreiheit der Aufnahmen sollen gewéhr-
leistet sein (Rother 2006).

Es sollte stets eine ausfiihrliche klinische Untersuchung der Bildgebung vorausgehen. Denn
die Bildgebung allein kann keine symptomatischen von asymptomatischen Personen unter-
scheiden, jedoch den klinischen Eindruck von Abnormalitidten der bindegewebigen oder
knochernen Strukturen bestarken (Dworkin und LeResche 1992). Entgegengesetzt konnen
auch in den Aufnahmen Diagnosen wie z. B. eine Diskusverlagerung befundet werden, die
jedoch keinerlei Relevanz haben, da die Patienten und Patientinnen weder unter Schmerz
noch Dysfunktion leiden. Somit ist die Notwendigkeit der Verwendung von hochauflésen-

den Bildgebungsverfahren oftmals nicht gegeben (Carlsson et al. 2000).
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Sollte dennoch eine weitere, exaktere Bildgebung zur Sicherstellung der Diagnose notig
sein, greift man u. a. auf Panoramaschichtaufnahmen, invasive Arthrographien, die Com-
putertomographie vor allem jedoch auf die spezifische, non-invasive Magnetresonanztomo-

graphie zuriick (Rother 2006; Brooks et al. 1997).

1.3.1 Die Magnetresonanztomographie im Vergleich zur Tomographie und zum klas-
sischen Rontgen (OPAN)

Die Panoramaschichtaufnahme verkdrpert neben vielen weiteren Optionen des klassischen
Rontgens eine simple Aufnahmetechnik des Kiefers und wird zahlreich in der Zahnarztpra-
xis angewendet. Es zeigte sich jedoch in der Vergangenheit, dass sowohl der Kondylus als
auch der temporale Gelenkanteil nicht ausreichend gut dargestellt werden (Mawani et al.
2005; Schmitter et al. 2006). Auch vertikale Asymmetrien zwischen Kondylus und Ramus
auf beiden Seiten konnten nicht deutlich befundet werden (Tiirp et al. 1996). Somit sollte
auf die klinische Untersuchung und andere Bildgebungstechniken zuriickgegriffen werden,
um die mogliche Diagnose einer CMD zu sichern (Epstein et al. 2001).

Eine weitere Aufnahmetechnik représentiert die Computer-Tomographie (CT), die im oro-
fazialen Bereich immer mehr durch die gleichwertige digitale Volumentomographie (DVT)
abgelost wird. Bisher ergaben Studien gleichwertige Resultate der beiden Techniken bei
indes deutlich reduzierter Strahlenbelastung im DVT (Hintze et al. 2007).

Die CT ist besonders geeignet um kndcherne Strukturen mit ihren Abnormitaten wie Frak-
turen, Neoplasien oder Arthritiden darzustellen. Fiir die Bestimmung der Position (sowohl
bei gedftneter als auch geschlossener Mundposition) und Morphologie des knorpeligen Dis-
cus articularis bewies sich die MRT als aussichtsreich und hat sich somit als Standardver-
fahren der erweiterten bildgebenden Diagnostik im Bereich der CMD bewdéhrt, besonders
zur Erkennung von Diskusverlagerungen. Sie zeichnet vor allem Weichgewebe durch einen
hohen Kontrast und beteiligte Muskelstrukturen auf. Dazu z&hlen sowohl Diskusperforati-
onen, Gelenkergiisse als auch arthritische Verdnderungen (mittels Kontrastmittelgabe). In-
des konnen auch kndcherne Konturen erkannt werden und sie erzeugt keinerlei Strahlenbe-
lastung, da das Bild durch Magnetfelder erzeugt wird (Brooks et al. 1997; Aiken et al. 2012).
Wie bereits genannt, ist der Mehrwert einer bildgebenden Untersuchung fiir die Diagnose-
findung nicht immer gegeben und individuell abzuwdgen — daher ist der Verzicht auf

Strahlenbelastung von grofer Bedeutung. Wiederum ist die MRT bei einigen Patienten und
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Patientinnen, vergleichsweise auf Grund von Herzschrittmachern oder metallischen Prothe-

sen, kontraindiziert.

1.3.2 Die Realtime-Magnetresonanztomographie

Um nun tiberdies die Dynamik des Gelenkkondylus und -diskus mitsamt der Pathophysio-
logien innerhalb eines bildgebenden Verfahrens besser beurteilen zu konnen, wurde die Ra-
diologie durch die fortschrittliche Realtime-Magnetresonanztomographie erweitert. Sie
wird beispielsweise auch im Fachgebiet der Kardiologie verwendet um u. a. Blutfluss, Ge-
webedurchblutung und anatomische Strukturen am schlagenden Herzen erkennen zu kon-
nen, ohne dabei auf eine Synchronisation zwischen EKG und urspriinglichem MRT ange-
wiesen zu sein (Zhang et al. 2014).

Diese Technik trat aus der sog. pseudo-dynamischen MRT (CINE-Mode = kinematogra-
fisch) hervor, bei der aus Einzelbildern mithilfe eines Computerprogramms eine dynami-
sche Bewegung der Strukturen, z. B. wihrend der Munddffnungsbewegung, simuliert
wurde. Dabei mussten stets unterschiedlichste Aufbissbehelfe verwendet werden, um die
Probanden und Probandinnen wéhrend der verschiedenen Mundoffnungspositionen inner-
halb der langen Aufnahmezeiten zu unterstiitzen (Burnett et al. 1987, Conway et al. 1988).
Diese Bilder fiihrten freilich zu keinem Mehrwert in der Beurteilung der Strukturen, da die
statischen Bilder nur vor und nach der Diskusverlagerung aufgenommen wurden und nicht
den dynamischen Prozess der eigentlichen Verlagerung darstellten (Tymofiyeva et al.
2007).

1985 vollzog sich ein revolutionierender Fortschritt in der Aufnahme von Realtime-Aufnah-
men mit der Entwicklung der Realtime-MRT am Max-Planck-Institut Gottingen. Bis dato
war es auf Grund der sehr langen Aufnahmezeiten der Bilder nicht moglich diese Technik
im Alltag anzuwenden. Diese neue Technik basiert auf der sog. fast low angle shot (FLASH)
Technik. Die Protonen der Wasserstoffatome im Gewebe konnen durch einen anderen Ra-
diowellenimpuls als beim klassisch statischen MRT in einem kleineren Winkel (5 — 15°)
ausgelenkt werden und die Impulse folgen schneller aufeinander (daher FLASH). Bei der
noch innovativeren hier genutzten FLASH II Methode wird ebenfalls eine Gradientenecho-
MRT genutzt, aber nur noch die Daten gemessen, die sich von einem Bild zum darauffol-
genden unterscheiden. Dies ist durch die radiale Signalabtastung (extreme Unterabtastung)

und leistungsfdhigere Computer zum Verarbeiten der Signale mdglich (Zhang et al. 2010;
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Uecker et al. 2010). Die schnellere Bildberechnung kann durch numerische Mathematik mit
Hilfe eines Algorithmus zur Losung eines nichtlinearen inversen Problems (NLINV) er-
reicht werden. Durch Parallelisierung des Algorithmus findet eine automatische unmittel-
bare Bildrekonstruktion und Darstellung der Bilder statt (Schaetz und Uecker 2010). Der
NLINV Algorithmus wird implementiert in einen Grafikkartenrechner mit 2x4 Grafikkar-
ten, welcher wiederum in jedes kommerzielle MRT System mittels eines Steckers integriert
werden kann. Die raumzeitliche Genauigkeit kann durch verschiedene Filter erreicht wer-
den-restliche Artefakte in den Bildern werden reduziert und Details dennoch ohne Un-
schirfe dargestellt (Klosowski und Frahm 2017).

Die Geschwindigkeit der MRT konnte somit um das mehr als 10.000fache erhoht werden
und die gesamte Aufnahmezeit wird stark verkiirzt. Folglich werden sehr hoch aufgeloste
Bilder sowie Realtime-Aufnahmen in-vivo moglich.

Seit dem Jahr 2010 wird nun die FLASH II Technik verwendet. Es konnte die Auflésungs-
rate in Bezug auf die Untersuchung des Kiefergelenks innerhalb von drei Jahren (2012 —

2014) von 3 auf 15 Bilder pro Sekunde modifiziert werden (Zhang et al. 2014).

1.4 Der Fragebogen RDC/TMD als klinisches Diagnostikmittel

Die internationalen Kriterien RDC/TMD wurden 1992 von Samuel F. Dworkin und Linda
LeResche im Journal of Craniomandibular Disorders, Facial & Oral Pain (heute: Journal of
Oral & Facial Pain and Headache) ver6ffentlicht, um ein standardisiertes Diagnostik- und
Klassifikationssystem fiir die komplexen Erscheinungsformen der kraniomandibuliren
Dysfunktionen zu schaffen, welches sowohl im klinischen Alltag als auch in der Forschung
Anwendung finden kann. Der Untersuchungs- bzw. Fragebogen wurde in 21 Sprachen iiber-
setzt und unterliegt einer stindigen, auf Forschung beruhenden Uberarbeitung. Somit ist eine
evidenz-basierte Reliabilitdt, Validitdt und klinischer Nutzen sichergestellt (Stelzenmiiller
und Wiesner 2010).

Die Idee der stindig voranschreitenden Uberarbeitung und Uberpriifung des Diagnostikmit-
tels basiert auf der von der American Psychiatric Association verfassten Research Criteria
fiir die Klassifikation und Diagnose der psychischen Storungen anhand des urspriinglichen

Schemas Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders.
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Die RDC/TMD umfassen nicht jede Mdglichkeit einer CMD, sondern beinhalten die klar
erkennbaren Formen, die in drei Diagnosegruppen unterteilt wurden. Dies sind die myoge-
nen Erkrankungen, die Verlagerungen des Discus articularis und die inflammatorischen de-
generativen Erkrankungen des Kiefergelenks (sieche Abbildung 6 — 10) (Dworkin 2010).
Des Weiteren teilten Dworkin und LeResche ihre Diagnostik in zwei Achsen ein.

Die erste befasst sich mit der physischen Untersuchung und der Anamnese der Personen,
wohingegen die Achse II den psychologischen Status, die Schmerzempfindung und die Kie-
ferfunktionen erfasst. Aus den Ergebnissen der Fragebdgen und Untersuchungen sollte der
Arzt eine klare Diagnose anhand der drei Diagnosegruppen (siche Abbildung 6 — 10) stellen
konnen (2010).

Im Jahr 2014 iiberarbeitete eine Gruppe von Wissenschaftlern und Wissenschaftlerinnen die
RDC/TMD, da die Validitdt des Algorithmus der Achse I als zu wenig spezifisch (Zielwert
>0.95) und sensibel (Zielwert >0.7) in einem Validierungsprojekt ermittelt wurde. Auch die
Untersuchungsmethoden der Achse II sollten {iberarbeitet und ergidnzt werden. Daraufhin
entwickelte sich die neue Form, die sog. Diagnostic Criteria for Temporo Mandibular Dis-
orders (DC/TMD), welche zu einem besseren Erkennen und Klassifizieren der CMD, einem
besseren Verstidndnis der Untersuchungsschritte und einer Zeitersparnis fithren soll (Schift-

man et al. 2014). Auch dieser ist bereits in mehreren Sprachen verfiigbar.

1.5 Therapiemoglichkeiten der Kraniomandibuliren Dysfunktionen

Durch die multikausale Atiologie und den Facettenreichtum der Symptomatik der CMD ist
eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit mit Fachbereichen wie der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Physiotherapie oder Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie notwendig. Bei allen Pati-
enten und Patientinnen gibt es eine unterschiedlich starke Verteilung auf psychosoziale,
funktionelle und anatomische Ursachen der Erkrankung sowie Auftreten der Symptome. So-
mit muss immer ein individuelles Therapiekonzept angewendet werden (Steenks und de
Wijer 1991). Primér wird das konservative Therapiekonzept mittels Okklusionsschienen und
Physiotherapie auf Grund der geringen Nebenwirkungen bevorzugt. Auflerdem muss auch
der psychologisch-étiologische Aspekt durch eine Psychotherapie oder kognitives Training
Berticksichtigung finden. Denn es ist bekannt, dass psychologische Faktoren wie Stress und

Depressionen fiir einen erheblichen Anteil der CMD urséchlich sind (Su et al. 2017; Durham
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et al. 2015). Zusitzlich werden Kélte-, Warme-, Licht- sowie Lasertherapie und manuelle
Ubungen eingesetzt.

Generell ist die Schienentherapie die am haufigsten verschriebene Therapiemethode. Laut
einer Metaanalyse aus dem Dezember 2016 wird durch die Anwendung von Okklusions-
schienen sowohl das Schmerzempfinden als auch die -dauer reduziert und die maximale
Mundé6ffnung bei Personen mit einer Mundéffnung <45 mm erweitert (Zhang et al. 2016).
Es stehen diverse Schienen zur Verfiigung. Hier sollen beispielhaft in Tabelle 3 drei Optio-

nen erwihnt sein:

Tabelle 3: Drei Schienentypen zur Behandlung einer CMD mit Indikationen und genannten Beispielen nach Freesmeyer et

al. (2005).

Schienentyp Funktionsweise Indikation Beispiel
Reflex-Schiene Schiitzt vor habituellem Zahn- Bei akuten Sympto- Interzeptor
kontakt (Knirschen/Pressen) -> | men durch Uberbean-
wirkt sich positiv auf Zahn und | spruchung des Gewe-
Muskelbeschwerden aus bes; zur kurzzeitigen
Anwendung
Stabilisierungs-Schiene | Imitieren eine ideale Okklusion, Kann kurz- oder Michigan
symmetrische Zahnkontakte, langfristig benutzt
eine zentrische Position der werden, um akute
Kondylen in statischer Okklu- und chronische
sion sowie eine Disklusion im Symptome zu lin-
lateralen Zahnbereich wihrend | dern; zusétzlich psy-
der dynamischen Okklusion chologischer Faktor
Schienentyp Funktionsweise Indikation Beispiel
Repositionierungs- Das Kiefergelenk wird durch z. B. bei anteriorer Anteriore
schiene diese Schiene in eine therapeuti- Diskusverlagerung Repositionie-
sche Position gebracht, um eine | mit oder ohne Repo- rungsschiene
dauerhafte symptomfreie Posi- sition, bei Kompres-
tion zu erreichen sion des Diskus, Os-
teoarthritis; zur Kurz-
und langfristigen
Therapie




Einleitung 18

Die Physiotherapie dient dem Muskelaufbau und der -entspannung. Insbesondere soll bei
den regelmifBigen Sitzungen das Bewusstsein fiir habituelle Parafunktionen geweckt und
mogliche Asymmetrien, Schmerzen oder Limitationen behoben werden. Massagen und ge-
zielte Stimulation der Trigger-Punkte fithren zur Verbesserung der Zirkulationsstdrungen
und sorgen fiir eine Regulation des Muskeltonus (Stelzenmiiller und Wiesner 2010). Somit
tritt eine Entspannung und Schmerzreduktion ein (Wieckiewicz et al. 2015). Bei guter Com-
pliance konnen auch Massage-Ubungen fiir Zuhause mit an die Hand gegeben werden um
eine verbesserte Durchblutung der Kaumuskulatur zu erreichen.

Dariiber hinaus stehen dem oder der behandelnden Arzt oder Arztin invasive MaBnahmen
zur Verfligung. Frither wurde angenommen, dass Storungen in der statischen Okklusion oder
dynamischen Artikulation zwischen den beiden Zahnreihen einzig ursichlich fiir eine Dys-
funktion im stomatognathen System seien. Heute weill man, dass diese Aspekte nur einen
Teil der Atiologie ausmachen. Dazu zihlt der Verlust von Zihnen, verinderte Kaumuster
und neue, zu hohe prothetische Versorgungen oder Fiillungen. Diese konnen einen Vorkon-
takt verursachen und den Unterkiefer aus seiner zentralen Relation drdngen. Dadurch werden
Schmerz sowie Druck erh6ht und konnen iiber Rezeptoren zu myogenen Dysfunktionen oder
Diskusverlagerungen fithren. Um diese &tiologischen Faktoren zu beseitigen, kann der Be-
handler auf das Einschleifen der Okklusion oder eine Bisshebung mittels prothetischer Ver-
sorgungen zuriickgreifen. Jedoch ist die am héufigsten angewandte Therapie zur Elimination
der dysfunktionalen Symptome die Schienentherapie (Steenks und de Wijer 1991).

Im Fall von stark degenerativen Krankheitsbildern und daraus resultierenden hochgradig
akut oder chronisch schmerzenden Kiefergelenken (z. B. bei Arthritis oder Parkinson) kann
andernfalls von pharmakologischer Therapie, meist ergénzend zu anderen Methoden, Ge-
brauch gemacht werden. Sie bewirkt eine verbesserte Beweglichkeit des Gelenks, indem
Schmerz und Entziindung gelindert werden. Am zahlreichsten verschrieben werden u. a.
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) und Glukokortikoide. Dazu stehen Injekti-
onen mit Lokalanésthetika (z. B. Lidocain) zur Reduktion schmerzhafter Muskelspasmen
zur Verfiigung (Carlson et al. 2000; Freesmeyer et al. 2005). Ein weiterer Ansatz der medi-
kamentdsen Therapie ist die Injektion von Botulinum Toxin A in die Kaumuskulatur, um
eine schmerzhafte Entziindung durch Uberbelastung bis hin zum Spasmus zu vermeiden und
voriibergehend eine Schmerzlinderung zu ermdglichen (Bogucki und Kownacka 2016). Dies

geschieht durch die hemmende Wirkung auf die Ausschiittung der prdsynaptischen Acetyl-
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cholinvesikel an neumuskulidren Neuronen sowie aus postgangliondren cholinergen Neuro-
nen im autonomen Nervensystem. Es fiihrt zu einer reversiblen Schwéchung oder Lahmung
des betroffenen Muskels (Sellin und Thesleff 1981). Chirurgisch kdnnen schwerwiegende
degenerative Erkrankungen des Kiefergelenks durch Punktierung des Gelenkspalts, Injek-
tion von thrombozytenreichem Plasma oder gar durch den Ersatz des Kiefergelenks behan-
delt werden. Auch konnte sich der Einsatz von mesenchymalen Stammzellen zum Kondy-
lenersatz in Zukunft bewihren, was bereits in vitro getestet wurde (Wu et al. 2014). Dabei

sollten jedoch die erheblichen Risiken bedacht werden.

1.6 Fragestellung

Anhand dieser Studie sollte dargestellt werden, inwiefern die Untersucher-Diagnosen durch
eine klinische Untersuchung mittels der RDC/TMD und durch dynamische Realtime-Videos
im Magnetresonanztomographen iibereinstimmen. Ferner wird betrachtet, ob beide Metho-
den ein reliables und valides Diagnostikmittel darstellen. Zuletzt wird auch die Weiterent-
wicklung der Realtime-Aufnahmen anhand erhohter Bildauflosungsraten, der Vergleich zur
klassischen MRT-Aufnahme und der mogliche diagnostische Mehrwert der dynamischen

Betrachtung des Kiefergelenks bei kraniomandibuldren Dysfunktionen diskutiert.
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2 Material und Methoden

Diese klinische Studie ist gemeinsam von der Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik des

Zentrums fiir Zahnmedizin der Universitidtsmedizin der Georg-August-Universitit Gottin-
gen (Leiter Prof. Dr. R. Biirgers) und der Biomedizinischen NMR Forschungs GmbH am
Max-Planck-Institut fiir biophysikalische Chemie (Direktor Prof. Dr. J. Frahm) durchgefiihrt

worden.

2.1 Proband*innenkollektiv

Das Kollektiv an Teilnehmenden bestand aus zufillig ausgewidhlten Zahnérzten und Zahn-
arztinnen und Zahnmedizinstudierenden. Es handelte sich um 20 weibliche sowie 14 minn-
liche Probanden, somit nahmen insgesamt 34 Teilnehmer*innen an der Studie teil. Das
Durchschnittsalter lag bei 24,9 Jahren, wobei die élteste Probandin 36 Jahre und der jlingste
Proband 18 Jahre alt war.

Nachdem die Ethikkommission ein positives Votum zur Durchfiihrung der Studie gegeben
hatte (Nr. DOK_78 2015), wurden die Durchfiihrung und Risiken des Scans in der Real-
time-MRT sowie die klinische Untersuchung anhand des Fragebogens (der RDC/TMD) auf-
geklirt und erklérten sich damit einverstanden, an der Studie teilzunehmen.

Die Untersuchung anhand der Realtime-MRT am Max-Planck-Institut fand in zwei Gruppen
an zwei Terminen statt. Im Anschluss wurde die klinische Untersuchung mittels Fragebogen

von Zahnarzt Dr. T. Wassmann (Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik) durchgefiihrt.

2.2 Methodik der Realtime-MRT

Die Untersuchung der 34 Probanden und Probandinnen fand ausschlieBlich im 3 Tesla (T)
Gradientenecho-Magnetresonanztomographen des Max-Planck-Instituts Gottingen statt.
Nachdem die Teilnehmer*innen der Studie erneut iiber die Risiken und den Ablauf aufge-
klart wurden, sie alle metallischen Gegenstinde ab- und Ohrstopsel angelegt hatten, plat-
zierten sie sich nach Standard-Prozedere nacheinander waagerecht auf der Liege des Tomo-
graphen. Hierbei wurde der Kopf moglichst stabil gelagert und ein Kopfaufsatz mit einer
Standard 64-Kanal-Kopfspule oberhalb des Kopfes angelegt. In diesem Kopfaufsatz befand

sich ein Spiegel, liber den die Teilnehmer*innen eine Power Point-Prisentation (s. u.) wéh-
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rend der Aufnahme sahen. Die beidseitigen Spulen konnten individuell an die Lage des Kie-
fergelenks angepasst und dann arretiert werden. Die Orientierung fand dabei mit Hilfe des
Tragus und der ,,Frankfurter Horizontalen* statt. Diese gedachte Ebene verbindet die hchs-
ten Punkte des Porus acusticus externus mit den tiefsten Punkten der kndchernen Orbita
(Notzel et al. 2007).

Die o. g. Power Point-Prisentation zeigte, wann und in welcher Geschwindigkeit der Unter-
kiefer aus der geschlossenen Position maximal gedffnet und wieder in die habituelle Inter-
kuspidation gebracht werden sollte. Jede dieser Bewegungen dauerte 10 Sekunden, also 20
Sekunden insgesamt. Dieser Vorgang wurde zweifach wiederholt, um drei verschiedene
Schichten zu erfassen (s. u.). Infolgedessen sollte eine mdglichst hohe Vergleichbarkeit zwi-
schen den Studienteilnehmer*innen gewéhrleistet sein.

Vorab wurden zunichst noch sogenannte Localizer-Aufnahmen durchgefiihrt. Es wurde pro
Kiefergelenksseite anhand eines axialen statischen Bildes des Kopfes eine sagittale Schicht
gewdhlt, die senkrecht zur Achse des Kondylus stand. Es wurde darin eine zentrale Schicht
definiert und davon ausgehend jeweils eine mediale und laterale Schicht im Abstand von 5
mm (section thickness) pro Kiefergelenkseite. Die rdumliche Auflosung der Aufnahmen be-
trug 0,75 mm in der Bildebene. Somit ergaben sich 12 Realtime-MRT-Videos pro Proband
oder Probandin mit zwei Kiefergelenken, da zwei verschiedene Kontraste verwendet wurden
(T1 und T2/T1 Kontrast). Die Auswertungen der Videos durch die Untersucher fanden in
dieser Studie anhand des T2/T1 Kontrasts statt. Jedes der Videos dauerte 20 Sekunden (glei-
che Dauer wie die Power Point-Prisentation) und ergab somit bei einer Auflésung von 15
Bildern pro Sekunde eine totale Summe von 300 Einzelbildern pro Video. Die Messzeit ent-
sprach 66,7 Millisekunden pro Einzelbild. Diese extrem schnelle Aufnahmetechnik und Be-
rechnung der Bilder wurde durch Nutzung der innovativen FLASH II Technik erreicht.
Insgesamt dauerte die Untersuchung pro Proband oder Probandin inklusive der Positionie-
rung, der Localizer-Aufnahmen und der 12 Videos ca. 15 Minuten.

Zusammenfassend sind in der folgenden Tabelle 4 noch einmal die technischen Daten auf-

gelistet:
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Tabelle 4:Technische Daten der fiir diese Studie genutzten Realtime-MRT.

MRT 3T Magnetom Prisma Fit, Siemens
Healthcare, Erlangen, Germany
Spulen 64 channel head coil
Spokes 17 per frame
Section thickness 5 mm
Inplane resolution 0,75 x 0,75 x 5 mm”3
Base resolution/spoke 256 x 256
Repetition Time 3,92 ms
Flip angle 35°
Frame rate 15 per second
Gradient echo time TE 2,15 ms
Field of view FOV 192x192 mm"2

In der folgenden Abbildung 2 ist exemplarisch die Munddffnungs- und Mundschlussbewe-
gung einer Probandin aufgefiihrt. Das rechte Kiefergelenk ist in der zentralen sagittalen
Schicht aufgenommen. Dieses Gelenk wurde von allen drei Gutachtern als ,,gesund* bzw.
,,ohne Diskusverlagerung® diagnostiziert. Da jede Videosequenz aus 300 Einzelbildern be-
steht, ist hier nur beispielhaft jedes 30. Bild dargestellt. Bild 1 und 10 geben den Mund-
schluss wieder, Bild 5 die maximale Mundoftnung.

Darunter ist ergdnzend das rechte Kiefergelenk eines Probanden in der zentralen sagittalen
Schicht dargestellt (Abbildung 3), bei dem 2 von 3 Gutachtern eine anteriore Diskusverla-
gerung mit Reposition diagnostiziert haben (Proband Vol. 6). Um den Sprung des Kondylus
auf den Diskus wihrend der Reposition besser erkennen zu konnen, wurden hier die anato-
mischen Strukturen farblich markiert. Die Reposition ist zwischen Bild 2 und 3 erkennbar.

Das Anfangsbild stellt den Mundschluss dar, das Bild 5 die maximale Mundoffnung.
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Abbildung 2: Mundschluss- und Mundéffnungsbewegung einer exemplarischen Realtime-MRT-Videosequenz in der zent-

ralen sagittalen Schicht einer gesunden Probandin. Bild 1 und 10 stellen den Mundschluss dar, Bild 5 die maximale Mund-

offnung.
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Abbildung 3: Mundéfnungsbewegung einer exemp rischen Realtime-MR-Videosequenz in der zentralen sagittalen

n: 39.55 mm

Schicht fiir ein rechtes Kiefergelenk mit diagnostizierter anteriorer Diskusverlagerung mit Reposition. Blau = Eminentia
mandibularis, rot = Discus articularis, gelb = Condylus articularis. Zwischen Bild 2 und 3 ist der Sprung des Kondylus

auf den Diskus erkennbar.

2.2.1 Auswertung der Realtime-MRT
Die Aufnahmen des Realtime-MRT wurde von drei erfahrenen Zahnirzten (siche Tabelle 5)

des Universititsklinikums Gottingen, Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik, ausgewertet:

Tabelle 5: Zuordnung der Untersucher-Nummerierung und der Untersucher-Namen.

Untersucher Nummer Untersucher Name/ Kiirzel
4 Jens Wehle/ J.W.

5 Nikolaus Gersdorff/ N.G.

6 Torsten Wassmann/ T.W.

Dabei konnten sich die Behandler untereinander nicht austauschen oder beeinflussen. Sie
hatten dabei immer die gleiche Zeitspanne (zweifaches Ansehen jeder Videosequenz, Ge-

samtzeit ca. 40 Sekunden) um die Bilder zu beurteilen.
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Ausgewertet wurden anhand der Aufnahmen der Realtime-MRT sowohl die Sichtbarkeit der
anatomischen Strukturen (in der zentralen sagittalen Schicht und wéhrend offenem, ge-
schlossenem und sich bewegendem Kiefer) als auch die Physiologie der Kiefergelenksbe-
wegung in Form von moglicher Verlagerung des Diskus und Bewegungsumfang des Kon-
dylus in der lateralen, zentralen und medialen Schicht.

Dabei wurde die gestellte Diagnose beziiglich der Diskusverlagerung und des Bewegungs-
umfangs des Kondylus herangezogen um die Ergebnisse der Realtime-MRT mit den Ergeb-
nissen der klinischen Untersuchung mittels der RDC/TMD vergleichen zu kdnnen. Eine Di-
agnose mit Hilfe der RDC/TMD wurde anhand der international anerkannten Auswertungs-
algorithmen erstellt (Abbildung 6 — 10).

Gerade die Diagnose in Bezug auf die Bewegung des Diskus oder Kondylus war entschei-
dend bei der Bestimmung einer moglichen CMD, da vor allem die Dynamik relevant ist um
beispielsweise bei anterioren Verlagerungen die Repositionsbewegung des Diskus erkennen
zu kdnnen.

Aufnahmen, bei denen es zu Abweichungen zwischen der klinischen Untersuchung mittels
der RDC/TMD und den Auswertungen der Realtime-MRT kam, wurden spéter durch Unter-
sucher 6 erneut beurteilt, indem er sich die Videosequenzen wiederholt ansah und mit den
Ergebnissen des klinischen Fragebogens verglich.

In der folgenden Ubersicht (Tabelle 6) erkennt man, mit welchen Ziffern die einzelnen Be-

wertungskategorien zur besseren Auswertung codiert wurden:
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Tabelle 6:Verschliisselung der aufgestellten Bewertungskategorien.

Bildqualitiit anhand der 1 exzellent
anatomischen Strukturen 2 gut
3 sichtbar
4 eingeschrankt
5 gar nicht sichtbar
Diskusverlagerung | Normal / keine Pathologie
2 Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition
3 Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition
4 Posteriore Diskusverlagerung
5 Laterale Diskusverlagerung
5 Mediale Diskusverlagerung
Bewegungsumfang des 1 normal
Kondylus 2 limitiert

3 diskontinuierlich

Verschliisselung der aufgestellten Bewertungskategorien (linke Spalte) der Realtime-Videos mit einem Zahlenwert (mitt-

lere Spalte) und dessen inhaltliche Bedeutung (rechte Spalte).

2.2.2 Auswertungen der Realtime-MRT zweier Bildauflosungen

Zusitzlich wurde die Beurteilung der anatomischen Strukturen im Intrarater-Vergleich des
Untersuchers 5 herangezogen um die Auswirkungen der erhohten Auflosung der Realtime-
MRT im Jahr 2014 im Vergleich zur Auflosung im Jahr 2012 zu beurteilen, da dieser Un-
tersucher an beiden Studien teilnahm. Dies geschah mit Hilfe der Berechnung des Mittel-

wertes:

Summe der Werte
Anzahl der Werte °

Mittelwert =

Es wurden pro Teilnehmer*in 14 anatomische Kategorien von Gutachter 5 bewertet und die
Bildqualitit mit einem Zahlenwert von 1 — 5 codiert (sieche Tabelle 6). Dabei entsprach der
Zahlenwert 1 einer ,,exzellenten* und 5 einer ,,gar nicht sichtbaren‘ Bildqualitét. Die Anzahl
der Bewertungen aller Probanden und Probandinnen aller Kategorien pro Zahlenwert wurde
mit dem Zahlenwert multipliziert und diese fiinf Ergebnisse dann addiert. Diese Summe

wurde dann durch die Anzahl der Zahlenwerte geteilt, um einen Mittelwert fiir den durch-
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schnittlich vergebenen Zahlenwert des Gutachters fiir alle Kategorien zusammen zu erhal-
ten. Aus den Mittelwerten wurde der prozentuale Anteil an der Gesamtbewertung sowie die
Standardabweichung vom Mittelwert berechnet.

Dies geschah fiir die 30 Teilnehmer*innen der Studie von 2012 und ebenso fiir die 35 der
Studie von 2014.

Anschliefend wurde fiir jede einzelne Kategorie 1 — 14 ein Mittelwert fiir die Bewertung
des Gutachters 5 oder summiert fiir die Gutachter 4, 5 und 6 gemeinsam berechnet.
Zahlenwert 1 — 3 wurden als ,,positiv bewertete Bildqualitit angenommen, die Zahlenwerte
»4 — 5% als ,,negativ“. Somit wurde die Summe der positiven bzw. negativen Bewertungen

in prozentuale Anteile an der Gesamtbewertung umgerechnet.

2.3 RDC/TMD Achse 1
Die RDC/TMD wurden als Fragebogen von Dworkin und LeResche (1992) zur vereinfach-

ten, standardisierten und somit vergleichbaren Diagnostik einer CMD zwischen verschiede-
nen Behandlern entwickelt. Er unterteilt sich in zwei Achsen. Achse I beinhaltet einen Teil
zu epidemiologischen Angaben sowie zu anamnestischen als auch klinischen Fragen. Achse
II bleibt hier auBer Acht, da sich diese mit den psychosomatischen Aspekten in der Entste-
hung einer CMD befasst und nicht mit den Ergebnissen des Realtime-MRT verglichen wer-
den kann.

Achse II wird vor allem bei langjéhrigen CMD-Erkrankten mit starken Schmerzen ohne er-
kennbare somatische Ursache zu Rate gezogen. Dazu gehort auch die sogenannte Jaw Disa-
bility List, die hier keine Beachtung fand.

Die Antwortmoglichkeiten des Fragebogens sind mit Hilfe von Zahlen kodiert, um eine

schnelle und vereinfachte Auswertung zu ermoglichen.

2.3.1 Anamnestischer Fragenteil

Die Fragestellungen aus Achse I zu personlichen Angaben wie Alter, Einkommen oder so-
zialer Herkunft wurden hier aus mangelnder Relevanz vernachléssigt.

Ebenso wenig relevant fiir die statistische Auswertung dieser Arbeit sind die 18 anamnesti-
schen Fragen. Diese wurden von den Freiwilligen vor Untersuchung im Max-Planck-Institut

selbststindig ausgefiillt. Sie geben zwar Aufschluss zum Gesundheitszustand, zu Schmerzen
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und Einschrankungen im Mund-Gesichtsbereich sowie zur familidren Disposition und sollen
einen ersten Anhaltspunkt fiir eine mogliche CMD beziiglich der Symptom-Lokalisation und
der -Ursachen geben. Jedoch kann auch hier keine eindeutige Korrelation zu den Ergebnis-
sen aus den Videos der Realtime-MRT hergestellt werden.

Da sich diese Studie mit dem Auffinden von Symptomen einer CMD anhand der Realtime-
MRT sowie der klinischen Untersuchung und deren moglichem Zusammenhang beschiftigt,
spielt die Schmerzsymptomatik anhand des anamnestischen Teils nur eine untergeordnete

Rolle.

In der folgenden Tabelle 7 sind die Fragen des anamnestischen Teils aufgefiihrt:
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Tabelle 7: Anamnestischer Fragebogen aus Achse I der RDC/TMD nach John et al. (2006).

Anamnestischer Frageteil Achse I RDC/TMD
F1

Wie wiirden Sie Thren allgemeinen Gesundheitszustand einschéitzen?

F3

Hatten Sie Schmerzen im Gesicht, dem Kiefer, den Schlifen, vor dem oder im

Ohr im vergangenen Monat?

Wenn Ja: siche néchste Frage, sonst weiter mit F 5

F 4a

Vor wie vielen Jahren begannen Ihre Gesichtsschmerzen zum ersten Mal?
__Jahre

(Wenn es ein Jahr oder lénger her ist, dann weiter zu Frage F 5)

(Wenn es weniger als ein Jahr her ist, dann 00 eintragen.)

F 4b

Vor wie vielen Monaten begannen Ihre Gesichtsschmerzen zum ersten Mal?

__ Monate

FS5S

Ist Ihr Gesichtsschmerz dauernd, wiederkehrend oder trat er nur einmalig auf?

16 FE 1 T<) w  Le KOO PR RRRPPRRRRN 1
WICAETKENIENA. .......oiiiiiiiiiiiieeeeee ettt e e e e et e e s e s bt eeeessaraeeesssnnnes 2

UL @ININALIZ. ..ttt sttt ettt ettt et ebe et s b sae b b 3
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Anamnestischer Frageteil Achse I RDC/TMD
Fé6

Sind Sie aufgrund der Gesichtsschmerzen zu einem Arzt, Zahnarzt oder zu Angehorigen anderer

Heilberufe gegangen?

(<31 SO RPTOSPSTRPSP 1
Ja, innerhalb der letzten 6 MONALe...........cccveevieiieeiieciie ettt ere e ens 2
Ja, VOr Mmehr als 6 MONALEN..........ccuieiiieeieeiie e eetee ettt et ereesteeeveesabeeareesebesaeesenes 3
F 14a

War Ihr Unterkiefer jemals blockiert oder hatten Sie Schwierigkeiten, den Mund

vollstindig zu 6ffnen?

(Wenn Nein, weiter mit Frage 15)

F 14b

War diese Mundoffnungsbehinderung so stark, dass dabei Ihre Fihigkeit zu essen beeinflusst

war?

INBIML ettt ettt ettt ettt et ettt ettt ene et ntens 0
Ja ettt sttt e 1
F 15a

Knackt es in Ihrem Kiefergelenk, wenn Sie den Mund 6ffnen oder schlieffen oder

wenn Sie kauen?

DAL= 1 s OO 0
J ettt et et e e e e e e e e e e e e e e e e e aaraaaaaas 1
F 15b

Nehmen Sie in IThrem Kiefergelenk ein reibendes Geriusch wahr, wenn Sie den

Mund o6ffnen oder schliefien oder wenn Sie kauen?

INBINL ettt ettt e e e ettt e e s et a et e e e es e st e eeeeseaaaaeeeeeserasteeesennaaeeeseeannrennnaee 0
J e ——————————————— ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e naaraaaaaas 1
F 15¢

Wurde Thnen gesagt oder haben Sie selbst bemerkt, dass Sie im Schlaf mit den

Zihnen pressen oder knirschen?

NI 1.ttt ettt ettt ettt e st e eee s st e sesaeesseensesseenseeseenseensenseenseeseenseensenseenseeeseans 0
ettt st ettt ettt et ettt e be et eabes 1
F 15d

Pressen oder knirschen Sie mit den Zihnen am Tage?

NI 1.ttt ettt ettt ettt e st e eee s st e sesaeesseensesseenseeseenseensenseenseeseenseensenseenseeeseans 0
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Anamnestischer Frageteil Achse I RDC/TMD
F 15e

Haben Sie Schmerzen oder ein Gefiihl der Steifheit im Kieferbereich beim morgendlichen Erwa-

chen?

I TNttt ettt ettt ettt e e te e te e e b e e te e e beeetae e beeeabe e tbeebaeeabeebaeerbeeteeebeenaneerenraeas 0
L USSP 1
F 15f

Haben Sie Ohrgeriiusche oder Ohrklingen?

I TNttt ettt ettt ettt e e te e te e e b e e te e e beeetae e beeeabe e tbeebaeeabeebaeerbeeteeebeenaneerenraeas 0
L TSP PRPI 1
F 15¢g

Fiihlt sich der Zusammenbiss Threr Zihne ungewéhnlich oder unbequem an?

N CIM ettt ettt e e e te e be e e b e e tb e e beeetae e teeeabe e bbe e baeeabeebaeerbeeteeebeesaneerenraeas 0
L TSP PRPI 1
F 16a

Haben Sie rheumatoide Arthritis, Lupus erythematodes oder eine andere allgemeine Gelenker-

krankung des Korpers?

NI 1.ttt ettt et e sttt e st e e e s et e sesneeeseensesseenseentenseensesseenseeseenseeannnenseenneseans 0
ettt ettt st ettt b e st be e s abe st eabes 1
F 16b

Hat jemand in Ihrer Familie eine dieser Erkrankungen?

NI 1.ttt ettt ettt et et e st e e e e e st e sesaeesseenaesseenseeneenseensesseenseeseenseensenseenseeenseans 0
ettt et et sttt et be e st e b e et eabes 1
F 16¢

Hatten oder haben Sie geschwollene oder schmerzhafte Gelenke (das Kiefergelenk ausgenom-
men)?

(<31 SO URPTOSRPSTRTRPI 0
ettt et ettt ettt ettt et e be et eabes 1

(Wenn Nein, weiter mit Frage 17a)

Wenn Ja: siche néchste Frage, sonst weiter mit F 5

F 16d

Wenn ja, ist das ein anhaltender Schmerz, den Sie schon linger als ein Jahr haben?
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Anamnestischer Frageteil Achse I RDC/TMD
F 17a

Haben Sie in der letzten Zeit eine/n Verletzung/Unfall im Bereich des Kiefers

oder des Gesichtes erlitten?

(Wenn Nein, weiter mit Frage 18)

F 17b

Wenn Ja, hatten Sie Ihren Gesichtsschmerz schon vor diesem Ereignis?

F 18

Hatten Sie wihrend der vergangenen 6 Monate Probleme mit Kopfschmerzen

oder Migrine?

2.3.2 Klinischer Fragenteil

Die klinische Untersuchung erfolgte nach folgenden festgelegten Regeln: Sie wurde von ei-

nem examinierten Zahnarzt, Untersucher 6, durchgefiihrt. Er besal zu diesem Zeitpunkt

schon mehrere Jahre Berufserfahrung. Er trug wéhrend der Untersuchung stets Mundschutz

und Handschuhe. Der Proband oder die Probandin safl entspannt und aufrecht im Behand-

lungsstuhl. Die Untersuchung erfolgte entlang der Reihenfolge des klinischen Fragenteils

des RDC/TMD-Fragebogens und die Messungen fanden nur an gut palpierbaren und passi-

ven Muskeln statt. Die Millimeterangaben der Parameter wurden auf ganze Zahlen gerundet.

In folgenden weiteren Tabellen (8 — 17) sind die einzelnen Untersuchungsschritte sowie das

Vorgehen des Behandlers entlang des Fragebogens erldutert.
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Tabelle 8: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

Untersuchungsblatt Achse 11
Ul. Haben sie Schmerzen in der rechten Gesichtshiilfte, in der linken und in bei-
den?

Keine 0
Rechts 1
Links 2
beide 3

Der Proband wurde nach Schmerzen im Gesicht befragt.

Tabelle 9: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

U2.Ko6nnen Sie auf die schmerzende Stelle zeigen? (Der Untersucher tastet die ge-
zeigte Stelle ab, wenn unklar ist, ob es Muskel- oder Gelenkschmerzen sind)
rechts links

keine 0 keine 0

Kiefergelenk 1 Kiefergelenk 1

Muskel ) Muskel 2

beide 3 beides 3

Die Person zeigte bei Angaben von Schmerzen auf die betroffene Stelle. Bei Unklarheiten,
ob das Gelenk oder die Muskulatur schmerzt, war der Behandler angehalten, die entspre-

chende Stelle zu palpieren und seiner Diagnose entsprechend im Fragebogen anzukreuzen.

Tabelle 10: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

U3. Mundoéffnungsbewegung

Gerade 0

seitliche Abweichung (Deflexion) nach rechts 1

.S -formige Abweichung (Deviation) nach rechts

seitliche Abweichung (Deflexion) nach links

.8 -formige Abweichung (Deviation) nach links

D B W N

Anderes Muster

Typ

Fiir diese Messung sollte die Person aufrecht und entspannt im Behandlungsstuhl sitzen. Der
Mund war zunichst geschlossen. Der Behandler stand direkt vor ihm/ihr, schaute ithm/ihr

gerade ins Gesicht und forderte ihn/sie auf, drei Mal den Mund zu 6ffnen und zu schliefen.
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Dabei konnte die Unterlippe nach unten abgehalten und ein Lineal als Hilfsmittel senkrecht
an die Mittellinie des Oberkiefers angelegt werden. Somit war zu erkennen, ob sich die Mit-
tellinie der Oberkiefer Schneidezédhne zu der unteren Mittellinie verschiebt. Dabei konnte
eine Abweichung zur Seite und wieder zur Ausgangsposition zuriick stattfinden und wurde
als ,,Deviation klassifiziert. Wich die Mittellinie des Oberkiefers von der des Unterkiefers
zur Seite ab, blieb in dieser Stellung bei vollstindiger Munddffnung und kehrte nicht in die
Ausgangsposition zuriick, so kreuzte man entsprechend ,,Deflexion‘ an. Diese Abweichun-

gen waren jeweils zu beiden Seiten moglich.

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Mundoéffnung. Links normale Mundéffnung ohne Abweichung der Mittellinie

der oberen und unteren Inzisivi. Mittig Deflexion (zur linken Gesichtsseite), Deviation (zur linken Gesichtsseite).

Tabelle 11: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

Untersuchungsblatt Achse 11
U4. Vertikaler Bewegungsumfang
a) akt. max. Offnung ohne Schmerzen ............ mm
b) akt. max. Offnung ............ mm
¢) passive max. Offnung ............ mm
d) Overbite ............ mm
e) Overjet ..........mm
Muskelschmerzen Gelenkschmerzen

b) <) b) <)
keine 0 0 keine 0 0
rechts 1 1 rechts 1 1
links 2 2 links 2 2
beide 3 3 beide 3 3

Um den vertikalen Bewegungsumfang zu messen, 6ffnete der Proband oder die Probandin
zundchst aktiv maximal den Mund, ohne dass er dabei Schmerzen empfand. Im Anschluss

daran sollte er versuchen, den Mund noch weiter zu 6ffnen bis ein leichter Schmerz entstand.
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Daraufhin versuchte der Behandler den Mund erneut weiter aufzudehnen in dem er mit leich-
tem Druck und zwei Fingern die Schneidezihne des Ober- und Unterkiefers auseinander
driickte (passive Mundoffnung). Bei manchen Teilnehmer*innen war dies nicht moglich.
Entstanden hierbei Schmerzen im Bereich der Muskulatur oder des Gelenks, so war dies fir
die jeweilige Seite im Untersuchungsbogen anzukreuzen. Diese drei Bewegungen wurden
mit dem Lineal vermessen und notiert.

Im Anschluss mal3 der Zahnarzt ebenfalls den Overbite, also den maximalen Abstand der
Schneidekanten von Ober- und Unterkiefer Schneidezéhnen in vertikaler Richtung sowie

den Overjet, den maximalen Abstand der Schneidekanten in horizontaler Richtung.

OVERBITE

OVERJET

Abbildung 5: Schematische Darstellung des Ober- und Unterkieferschneidezahns im sagittalen Anschnitt. Der Abstand der

Schneidekanten in der Vertikalen entspricht dem Overbite und in der Sagittalen dem Overjet.
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Tabelle 12: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

Untersuchungsblatt Achse I1

US. Gelenkgeriusche (Palpation)

Offnung Links Rechts
keine 0 0
Knacken 1 1

starkes Reiben 2 2

feines Reiben 3 3
Offnungsknacken bei _ mm _ mm
Schlielen Links Rechts
keine 0 0
Knacken 1 1

starkes Reiben 2 2

feines Reiben 3 3
Offnungsknacken bei _ mm _ mm
Reziprokes Knacken Links Rechts
verhindert bei protrusiver Off-

nung

Ja 0 0

Nein 1 1

Nicht reproduzierbar 9 9

Der Behandler stand vor dem Probanden oder der Probandin und tastete mit Hilfe seiner
Zeigefinger im Bereich des Tragus, welcher den knorpeligen Anteil des Ohrs anterior des
Gehorgangs darstellt, das Kiefergelenk auf beiden Seiten. Nun 6ffnete dieser/diese mehrfach
den Mund aus maximaler /nterkuspidation in die maximale Mund6ffnung und umgekehrt.
War dabei ein Knacken oder ein Reiben beim Offnungs- oder beim SchlieBvorgang fiihl-
bzw. horbar und war dieses reproduzierbar, so war entsprechendes anzukreuzen fiir die je-
weilige Seite. Bei einem Knackgerdusch war die Millimeteranzahl der Position zu notieren,
in der es auftrat.

Als letzter Unterpunkt war beim reziproken Knacken ,,ja* anzukreuzen, sofern das Knack-
gerdusch verschwand, sobald die untersuchte Person in protrudierter Stellung den Mund
offnete und schloss. ,,Nicht reproduzierbar war anzukreuzen, wenn ein Gerdusch vorlag,

welches nicht reproduzierbar wiedergegeben werden konnte.
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Tabelle 13: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

Untersuchungsblatt Achse II
U6. Bewegungen

Bewegung

Bewegung in
mm

Muskelschmerzen

Gelenkschmerzen

Keine 0 | Rechts
1 2

Links

Beide

Keine | Rechts
0 1 2

Links

Beide

Laterotrusion

rechts

Laterotrusion

links

Protrusion

In diesem Abschnitt sollte der oder die Teilnehmende seinen oder ihren Unterkiefer maximal

nach links, rechts und nach vorne bewegen. Diese Laterotrusions- und Protrusionsbewegun-

gen wurden mit dem Lineal anhand der sich verschiebenden Mittellinien vermessen und no-

tiert. Sofern bei diesen Bewegungen Schmerzen auftraten, war dies ebenfalls zu notieren.

Lag eine Mittellinienverschiebung vor, war diese zu vermessen und zu notieren. Dies musste

dann auch bei Vermessung der Laterotrusionsbewegung beriicksichtigt werden.

Tabelle 14: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

U7. Gelenksgeriusche bei Bewegungen

Geriiusche rechts Geriiusche links
Bewegung nach | Keine 0 0
rechts Knacken 1 1
Starkes Reiben 2 2
Feines Reiben 3 3
Bewegung nach | Keine 0 0
links Knacken 1 1
Starkes Reiben 2 2
Feines Reiben 3 3
Protrusion Keine 0 0
Knacken 1 1
Starkes Reiben 2 2
Feines Reiben 3 3




Material und Methoden 38

Ebenfalls musste bei Laterotrusion und Protrusion auf mogliches Gelenkknacken oder -rei-
ben geachtet und dieses ggf. notiert werden. Auch hier galt es, die Gerdusche nur zu notieren,

wenn sie reproduzierbar waren.

Tabelle 15: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

Untersuchungsblatt Achse 11
U8. Extraorale Muskelpalpation

kein Schmerz/nur Druck = 0 rechts links
leichter Schmerz = 1
maéBiger Schmerz = 2

heftiger Schmerz =3

a) Temporalis posteriorer Teil

b) Temporalis medialer Teil

¢) Temporalis anteriorer Teil

d) Masseterursprung

e) Masseterkdrper

f) Masseteransatz

g) Regio retromandibularis

O O O O O o o ©
N N N N N N NN
W W] Wl W W Wl W W
O O O O O o o ©
N N N N N N NN
W W] Wl W W Wl W W

h) Regio submandibularis

Im Anschluss wurden die Regionen der Kaumuskeln palpiert. Dabei konnte der oder die
Untersuchte angeben, ob bzw. wie stark der entstehende Schmerz bei Palpation empfunden
wurde. Er oder sie konnte wihrend der Untersuchung durch kriftiges Zusammenbeif3en die
Kaumuskulatur anspannen, um ein eindeutigeres Ergebnis zu erzielen.

Der Therapeut benutzte gleichzeitig seinen Zeige- und Mittelfinger, mit denen er den ent-
sprechenden Muskel mit gleichméBigem Druck abtastete und dabei auf mogliche Verhér-

tungen und Angaben von Schmerzen achtete.

Tabelle 16: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

Untersuchungsblatt Achse 11
U9. Palpation des Gelenks

a) lateraler Kondylenpol 0o 1 2 3 0o 1 2 3

b) posteriorer Kondylenpol 0o 1 2 3 0o 1 2 3
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In diesem Abschnitt wurde der laterale Kondylenpol des Kiefergelenks durch Auflegen des
Zeigefingers des Behandlers auf den Tragus getastet. Der posteriore Anteil des Gelenks
wurde durch Einfiihren der Zeigefinger in den Porus acusticus externus untersucht. Dabei
wurde der oder die Freiwillige gebeten wiederholt den Mund zu 6ffnen/zu schliefen und
dabei mogliche Schmerzen erneut anhand einer dreistufigen Skala zu bewerten. Dies wurde

dann dokumentiert.

Tabelle 17: Untersuchungsblatt der Achse II der RDC/TMD zur klinischen Untersuchung nach John et al. (2006).

U10. Intraorale Palpation

rechts links
a) M. pterygoideus lateralis 0o 1 2 3 0o 1 2 3
b) Temporalissehne 0o 1 2 3 0o 1 2 3

Der zehnte Abschnitt stellt den Abschluss des klinischen Untersuchungsteils dar. Hier wur-
den der M. pterygoideus lateralis und die Temporalissehne von intraoral abgetastet und auf
mogliche Schmerzentstehung sowie auf Druckdolenzen geachtet.

Die Temporalissehne wurde medial von der Linea obliqua der Mandibula aufgetunden. Glitt
man von dort aus nach kranial mit der Fingerspitze fand man den M. pterygoideus lateralis.
Die richtige Position wurde durch Ziehen der Ala major nach kranial bestitigt, in dem sich
der Druck unterhalb der Fingerspitze erhohte (Prodinger-Glockl 2013).

Die angekreuzten Ziffern durch den Behandler dienen der Berechnung der sog. Disability
Points, welche wiederum genutzt werden, um die Einschrinkung der Personen im Alltag
durch ihre CMD zu berechnen. Hinzugezogen werden noch weitere Disability Points, wel-
che durch eine anamnestische Frage im Fragebogen Graded Chronic Pain ermittelt werden.
Zusammengesetzt aus diesen beiden Faktoren und weiteren diagnostischen Aspekten der
RDC/TMD (z. B. Jaw Disability List) kann dann das Gesamtergebnis Aufschluss dariiber
geben, wie stark der chronische Schmerzgrad und somit daraus resultierend die Einschrén-
kung im téglichen Leben ist (Dworkin und LeResche 2016). Diese diagnostischen Punkte
werden hier jedoch auBBer Acht gelassen, da sie keine Relevanz fiir das Thema dieser Disser-
tation besitzen. In dieser Arbeitsgruppe wurden die Ergebnisse der klinischen Untersuchung
genutzt, um mit den Werten die Diagnose anhand des Algorithmus unter 2.3.3 fiir jedes Kie-

fergelenk zu ermitteln.
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2.3.3 Auswertung der RDC/TMD-Daten

Die Auswertung der Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders er-
folgte anhand eines bestimmten Algorithmus (sieche Abbildung 6 — 10) und fiihrte dazu, dass

beide Kiefergelenke eines Probanden oder einer Probandin (rechts und links separat) in eine

oder mehrere der folgenden Diagnosen eingestuft werden konnten:

RDC TMD: Diagnostischer Algorithmus Achse I: Gruppe I Myogene Erkrankungen

F3 Auftretender Schmerz? Nein
v
Us + U10 re. li. Summe <3 Seiten ‘
Anzahl schmerz, Muskulatur  _ + = »
[
=3 Seiten
Y Nein ‘
Ul Schmerz auf gleicher Seitedes Palpationsschmerzes? | 1 »
Ja
v
schmerzfreies Offnen
_+_=__mm
Uda U4ad
=
e UL Passive Dehnung
| TT— - =__mm
=40mm Udc Uda
i <smm__— \25mm
la Ib Myofazialer b
myofazialer Schmerz « Schmerz mit Keine Gruppe |

Abbildung 6: Auswertung RDC/TMD Achse I, Gruppe 1 nach Dworkin und LeResche (2016).
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Die Diagnosegruppe I umfasst die myogenen Erkrankungen. Dazu zdhlt unter Ia der ,,my-
ofaziale Schmerz ohne eingeschrinkte Mundoffnung®. Um in diese Gruppe eingeteilt zu
werden, musste der Proband oder die Probandin im anamnestischen Frageteil unter Frage 3
Schmerzen in mindestens einer der Gesichtshélften angeben. Der Palpationsbefund an ei-
nem der folgenden Muskeln auf der schmerzenden Seite musste an mehr als drei Stellen
positiv ausfallen: posteriore, mittlere und anteriore Region des M.temporalis; Ursprung,
Ansatz und Muskelbauch des M. masseter; Regio postmandibularis und retromandibula-
ris; Region des M. pterygoideus lateralis und die Sehnen des M. temporalis. Dennoch war
die schmerzfreie Mund6ffnung von mindestens 40 mm gewéhrleistet.

In die Kategorie Ib ,,myofazialer Schmerz mit eingeschrankter Mundoffnung* konnten die
untersuchten Personen eingeordnet werden, sofern alle Punkte aus la zutrafen, jedoch die
Mundé6ffnung auf unter 40 mm reduziert war und die passive Mundoéffnung 5 mm oder mehr
betrug. War die passive Mundoffnung geringer als 5 mm trotz limitierter aktiver Mundoff-
nung, so gehdrte die Diagnose in den Bereich Ia.

Gab der Proband oder die Probandin keine Schmerzen im Gesichtsbereich in der Anamnese
an oder war die Anzahl der schmerzhaft palpierten Muskelstellen weniger als drei, so lag

keine myogene Erkrankung und Ix als Diagnose vor.
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Knackeninvert, Richtung

RDC TMD: Diagnostischer Algorithmus Achse I: Gruppe II (re Gelenk)
H kein Knacken
USa re Knacken bei MO?

F14 inAnamnesesign, niemals
» Limitationbei MO?
USh re Knacken bei MS?
—— Ja l
¢ i Max, MO
Knacken bei Knacken hei o+ =_
MO UND MS MO ODER MS Udh Udd max
l \ Passive Dehnung
MO/MS Knacken \ Udc Udb STR
Messung 1
Usa - USh=Diff.

(MO) (MS) inmm ‘

\ T
— Diff.<Smm \ MAX £35mm MAK =35mm  jede weitere
Diff, 25mm£ — i \ UNDSTR S4mm UND STR=d4mm Kombination — *
— ‘ R-dmm.

uUsc U7 re Knacken bei 1 ——

Knacken re Exkursion ODER i Ush Ush :

elimiert bei - * Exkursion ODER Korrigierte Karrigierte Nein

protr. MO Nein Protrusion Lateratrusion Lateratrusion

Ja li <7mm li=7mm
Ja v
= fein l us u7
A \ U3 re laterale re Gelenkgerausche vorhanden?
\ Deviation (unkorr.)
Ja l T
..‘/ lIb re licre
lla re Diskuverlagerung Ly Dukusverla'ge.rung Diskusverlagerung Gruppell
mit Reposition ohne Reposition ohne Reposition Diagnosere
mit lim. MO . P
ohnelim. MO
korrigierte Laterotrusion berechnen:

Keine Mittellinienabweichung vorhanden: unkorrigierten Laterotrusionswert verwenden
Wenn Mittellinienabweichung vorhanden:

Mittellinienabweichung nach rechts Mittellinienabweichung nach links
linke Laterotrusion: __ +__ =__ mm linke Laterotrusion: __ - =__ mm
6b +6d =korr, Laterotrusion li &b - 6d =korr. Laterotrusion li

Abbildung 7: Auswertung RDC/TMD Achse I, Gruppe 2, rechtes Gelenk nach Dworkin und LeResche (2016)
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RDC TMD: Diagnostischer Algorithmus Achse I: Gruppe II (li Gelenk)
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Abbildung 8: Auswertung RDC/TMD Achse I, Gruppe 2, linkes Gelenk nach Dworkin und LeResche (2016)
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Die Diagnosegruppe II umfasst die Diskusverlagerungen. Lag ein ein- oder beidseitiges
Klickgerdusch bei Mund6ffnung und/oder Mundschluss vor, wurde zusitzlich dieses Kli-
cken durch protrusive Offnung verhindert oder ein Gerdusch bei Exkursions-/Protrusions-
bewegung hervorgerufen, so konnte das Kiefergelenk mit der Diagnose Ila ,,Diskusverlage-
rung mit Reposition* versehen werden.

War weder bei Mundoffnung/-schluss noch Exkursions-/Protrusionsbewegungen ein Ge-
lenkgerdusch wahrnehmbar, lag jedoch eine limitierte aktive Kiefer6ffnung <35mm, eine
passive Dehnung von <4 mm und eine Exkursion <7 mm vor, so war die Diagnose ,,Diskus-
verlagerung ohne Reposition und mit eingeschrinkter Mundoéffnung sehr wahrscheinlich.
Sofern die Exkursion <7mm war, aber eine Deviation vorlag, konnte die Diagnose auch als
IIb gestellt werden.

War weder bei Mundoffnung/-schluss noch Exkursions-/Protrusionsbewegungen ein Ge-
lenkgerdusch auf der untersuchten Seite wahrnehmbar, lag ebenfalls eine aktive Kieferoff-
nung >35 mm, eine passive Dehnung von >4 mm und eine Exkursion >7 mm vor, aber waren
jedoch Gerdusche vernehmbar, so lautete die Diagnose Ilc. Die Personen litten somit unter
einer ,,Diskusverlagerung ohne Reposition und ohne eingeschrankte Munddffnung*.

Bei allen anderen Kombinationsmoglichkeiten lag ,,keine Diskusverlagerung®, bezeichnet

als IIx, vor.
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Der folgende Algorithmus kann sowohl auf das rechte als auch auf das linke Kiefergelenk

angewandt werden:

RDC TMD: Diagnostischer Algorithmus Achse I: Gruppe III (re Gelenk)

Palpationsschmerz:
U9a ODER USh Palpationsschmerzre

Schmerzbericht:

U2 auftretenderSchmerz re Gelenk?
ODER

Udh, Udc Gelenkschmerz re bei MO?
ODER

Uga, Ueh Gelenkschmerz re bei

Palpationsschmerz

UMD Schmerzbericht

|
|

USa, Ush, U7
starkesReibenimre
Gelenk wahrend
jederBewegung?

~—

Nei n/ T~ Ja

/‘/ -
| 2
llla b

re Athralgie

re Osteoarthritis

Weder Palpationsschmerz Entweder Palpationsschmerz
noch Schmerzbericht ODER Schmerzhericht

USa, Ush, U7
starkes Reibenimre
Gelenk wahrendjeder

Bewegung? \
Ja \ T Nein \
llic keine Gruppe
re Osteoarthrose lll Diagnosere

Abbildung 9: Auswertung RDC/TMD Achse I, Gruppe 3, rechtes Kiefergelenk nach Dworkin und LeResche (2016).
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RDC TMD: Diagnostischer Algorithmus Achse I: Gruppe III (li Gelenk)

Palpationsschmerz:
U9a ODER USh Palpationsschmerzli

Schmerzbericht:

U2 auftretender Schmerzli Gelenk?
ODER

U4h, Udc Gelenkschmerz i bei MO?
ODER

U6a, Ueh Gelenkschmerz libei
Laterotrusion?

Palpationsschmerz Weder Palpationsschmer; Entweder Palpationsschmerz

UND Schmerzbericht noch Schmerzhbericht ODER Schmerzbericht

| \
\

|

USa, Ush, U7 USa, USh, U7 \

starkes Reibenimli starkes Reibenim li

QEIE”k wahrend Gelenk wahrend \

jederBewegung? jederBewegung? \

//’F"“\.._ - \
Nein ~__ Ja Ja \ ——Nein

llla b e keine Gruppe
li Athralgie li Osteoarthritis li Osteoarthrose Il Diagnose li

Abbildung 10: Auswertung RDC/TMD Achse I, Gruppe 3, linkes Kiefergelenk nach Dworkin und LeResche (2016).



Material und Methoden 47

Die III. Diagnosegruppe umfasst die Arthralgie, Arthritis und Arthrose. War ein Palpati-
onsschmerz in der Kiefergelenksregion plus ein Empfindungsschmerz bei aktiver/passiver
Mundo6ffnung oder Laterotrusion, aber keine Krepitation im untersuchten Gelenk vorhan-
den, so lag die Diagnose ,,Arthralgie* 11la vor.

Lag zusitzlich zu den Kriterien der Gruppe I1la noch ein Krepitationsgerdusch vor, so wurde
fiir die Probanden und Probandinnen die Diagnose ,, Arthritis* ermittelt, abgekiirzt mit I1Ib.
War weder ein Palpationsschmerz noch ein Empfindungsschmerz angegeben, jedoch zusétz-
lich ein Krepitus, so ergab der Algorithmus die Diagnose ,,Arthrose* 1llc.

Trat entweder ein Palpationsschmerz oder ein Empfindungsschmerz auf, oder lag bei Illc

keine Krepitation vor, so war die Diagnose I1Ix und keine der o. g. Diagnosen zutreffend.

Somit war es moglich, einen direkten Vergleich zwischen den Realtime-MRT-Diagnosen,
die von den drei Untersuchern erstellt wurden, und den Diagnosen des RDC/TMD-Fragebo-
gens, die auf der Untersuchung des Untersuchers 6 beruhen, herzustellen. Der Vergleich war
nur anhand der Diskusverlagerung in der Hauptgruppe II moglich, da die myogenen Erkran-
kungen der Hauptgruppe I in der MRT nicht erkennbar sind und die Erkrankungen der
Hauptgruppe III nicht als Diagnose zur Auswahl standen.

2.4 Reliabilitit (Kappa)

Der Kappa Wert wird verwendet um die Reliabilitit zwischen zwei oder mehr Untersuchern
zu beurteilen. Die Reliabilitdt gibt an, in welchem Umfang die Untersucher eine Variable
mit der gleichen Bewertung versehen haben. Dabei beinhaltet der Kappa Wert im Gegensatz
zu einer prozentualen Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern auch die zufillig auf-
tretende Ubereinstimmung, was Jakob Cohen 1960 an dem prozentualen Wert kritisierte und
in seine Formel fiir den Kappa Wert einarbeitete. Seitdem lisst sich die Ubereinstimmung
zwischen zwei Untersuchenden mit dem nach ihm benannten Cohens Kappa ausdriicken.
Handelt es sich um mehr als zwei Untersucher*innen, so kann der Fleiss Kappa Wert be-
rechnet werden (Fleiss 1971).

Dabei legte Cohen (1960) fest, dass Werte <0 als keine bzw. durch den Zufall entstandene
Ubereinstimmung gewertet werden. Werte zwischen 0.01 — 0.2 werden als , keine bis we-

nig®, 0.21 — 0.4 als ,,ausreichende®, 0.41 — 0.6 als ,,mittelmaBige*, 0.61 — 0.8 als ,,beachtli-

che“und 0.81 — 1.0 als ,,perfekte* Ubereinstirnmung angenommen.
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Zur Berechnung des Wertes ergibt sich folgende Formel:

K = (Pr(a)-Pr(e)) / (1-Pr(e))

Pr(a) steht fiir die tatsichlich vermerkten Ubereinstimmungen und Pr(e) hingegen fiir die

zufillig zu erwartenden Ubereinstimmungen.

2.5 Sensitivitiat/ Spezifitat

Die Sensitivitdt und Spezifitit sind MaBe fiir die Effizienz eines medizinischen Testverfah-
rens. Je hoher der errechnete Wert, desto effizienter ist er in Bezug auf das Erkennen gesun-
der oder erkrankter Personen, die am Verfahren teilnehmen.

Die Sensitivitdt gibt an, bei welchem Prozentsatz ein Testverfahren erkrankte Menschen
auch als “krank” erkennt und somit ein richtig positives Testergebnis erbringt. Die Sensiti-
vitit wird als Quotient aus richtig positiven Testergebnissen und der Summe aus richtig po-

sitiven plus falsch negativen Testergebnissen errechnet:

(#RP/(#RP + #FN))

Die Spezifitit gibt an, bei welchem Prozentsatz ein Testverfahren gesunde Menschen einer
Gruppe auch als “gesund” erkennt und somit ein richtig negatives Testergebnis erbringt. Die
Spezifitit wird als Quotient aus richtig negativen Testergebnissen und der Summe aus richtig

negativen plus falsch positiven Ergebnissen errechnet (Giere et al. 2013).

(#RN/(#RN + #FP))

Tabelle 18: Vierfeldertafel zur Berechnung der Sensitivitdt und Spezifitit nach Hellwig et al. (2013).

Vierfeldertafel Proband*in krank |Proband*in gesund
(P.k.) (P.g.)

Test positiv (T.p.) richtig positiv (RP) falsch positiv (FP)

Test negativ (T.n.) falsch negativ (FN) richtig negativ (RN)
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3  Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Realtime-MRT

Wie bereits unter 2.2.1 beschrieben, standen den Untersuchern fiir die Bewertung der Dis-
kusverlagerung und der Kondylusbewegung jeweils eine Skala mit der Kodierung 1 — 6
bzw. 1 — 3 zur Verfiigung. In der folgenden Ansicht sind die Ergebnisse der Beurteilungen

fiir jeweils das rechte und linke Kiefergelenk (TMJ = kraniomandibuldres Gelenk) aufge-
listet.

Tabelle 19: Ergebnisse der Bewertung der Realtime-MRT-Aufnahmen durch die Untersucher Nr.4,5 und 6 (Spalte 4 — 6).

™J
Vol Side Rater 4 Rater 5 Rater 6
Functions

Disc displ. 1 1 1

R
. Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1

L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1

R
5 Condyle mov. 1 1 1
L Disc displ. 1 1 1
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 2 1

R
; Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1

L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1

R
A Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1

L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 3

R
s Condyle mov. 1 1 3
Disc displ. 1 1 1

L
Condyle mov. 1 1 1
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™J
Vol Side Rater 4 Rater 5 Rater 6
Functions
Disc displ. 1 1 1
R
‘ Condyle mov. 1 1 3
L Disc displ. 2 1 2
Condyle mov. 3 3 3
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
7
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
8 Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
9 Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 3
Disc displ. 1 1 1
R
0 Condyle mov. 1 1 3
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
" Condyle mov. 1 1 1
L Disc displ. 1 1 1
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
. Condyle mov. 1 1 1
L Disc displ. 1 1 1
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
3 Condyle mov. 1 2 2
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 2 2
Disc displ. 1 1 1
R
14 Condyle mov. 1 1 1
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™J
Vol Side Rater 4 Rater 5 Rater 6
Functions
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
. Condyle mov. 1 2 1
5
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
6 Condyle mov. 1 1 1
L Disc displ. 1 1 1
Condyle mov. 1 3 3
Disc displ. 1 1 1
R
. Condyle mov. 1 1 1
7
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
8 Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 3 3
Disc displ. 1 1 1
R
9 Condyle mov. 1 1 3
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 3
20 Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 3
Disc displ. 1 1 1
R
51 Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
22
L Disc displ. 1 1 1

Condyle mov.
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™J
Vol Side Rater 4 Rater 5 Rater 6
Functions
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
23
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 3 1
24
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
25
L Disc displ. 1 1 1
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
26
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
27
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
28
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 2
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
29
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
30
L Disc displ. 1 1 1
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
31 Condyle mov. 1 3 3
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™J
Vol Side Rater 4 Rater 5 Rater 6
Functions
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 3 3
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
32
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 1
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
33
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 3 3
Disc displ. 1 1 1
R
Condyle mov. 1 1 1
34
Disc displ. 1 1 1
L
Condyle mov. 1 1 3

Von links: Spalte Vol _entspricht der Teilnehmer*innen-Nummer, Side entspricht bei ,,R“ dem rechten und ,,L*“ dem linken
Kiefergelenk des Probanden oder der Probandin, 7MJ Functions entspricht der Differenzierung der Bewertung auf die
Diskusverlagerung und den Kondylusbewegungsumfang. 0 = nicht beurteilbar, 1 = normale Diskuslage/keine Verlagerung,
2 = Verlagerung des Discus articularis mit Reposition, 3 = Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition, 4 = Ver-
lagerung des Discus articularis nach posterior, 5 = Verlagerung des Discus articularis nach lateral, 6 = Verlagerung des

Discus articularis nach medial.

Aus dieser Tabelle 19 ergibt sich, dass insgesamt 204 Diskusbewegungen aller Kieferge-
lenke von drei Untersuchern begutachtet wurden und davon 200fach mit ,.keine Diskusver-
lagerung®, dreifach mit ,,anteriore Diskusverlagerung mit Reposition und nur einfach mit
manteriore Diskusverlagerung ohne Reposition* bewertet wurde (Tabelle 20). Die Katego-
rien der posterioren, lateralen oder medialen Diskusverlagerung wurden hier nicht verwen-
det, da mit diesen im Ergebnisteil kein Vergleich zu den Diagnosen ergebend aus dem Be-

wertungsalgorithmus der klinischen Untersuchung gezogen werden kann.
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Tabelle 20: Gesamtanzahl der Bewertungen der drei Untersucher bei Auswertung der Realtime-Videos bezogen auf die

Diskusbewegung beider Gelenkseiten aller Teilnehmer*innen.

Anzahl der Bewertungen bei Diskusbewegung

Keine Diskusverlagerung 200

Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition | 3

Anteriore Diskusverlagerung ohne 1

Reposition

Bei der Beurteilung der Kondylusbewegung ergab sich bei 204 Kondylen die Anzahl von
176 Bewertungen mit ,,normaler Kondylusbewegung®. Bei 6 Kiefergelenken wurde eine ,,li-
mitierte Kondylusbewegung* und bei 22 eine ,,diskontinuierliche Kondylusbewegung*

diagnostiziert (siche Tabelle 21).

Tabelle 21: Gesamtanzahl der Bewertungen der drei Untersucher bei Auswertung der Realtime-Videos bezogen auf die

Kondylusbewegung beider Gelenkseiten aller Teilnehmer*innen.

Anzahl der Bewertungen bei Kondylusbewegung

Normale Kondylusbewegung 176
Limitierte Kondylusbewegung 6
Diskontinuierliche Kondylusbewegung 22

Insgesamt konnten alle Videos von den Untersuchern beurteilt werden, es gab somit keine
Artefakte oder technischen Probleme.
Die drei Untersucher waren sich nur bei 21 von 136 zu bewertenden Féllen uneinig, was

einem Prozentsatz von 15,44 % entspricht.

Betrachtet man nun die Interrater-Ubereinstimmung, so ergaben sich folgende kappa-Werte
(siche Tabelle 22) fiir die Beurteilung der Diskusverlagerung anhand von den o. g. sechs

Kategorien:
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Tabelle 22: Berechneter kappa-Wert zur Beurteilung der Interrater-Ubereinstimmung bezogen auf die Art der Diskusver-

lagerung.
Art der Diskusverlagerung k-Wert
Keine Diskusverlagerung 0.941176

Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition | 0.960784

Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposi- 0.980392

tion

Die Kategorien 4 — 6 wurden in der Beurteilung der Realtime-Videos nicht genutzt und daher
nicht berechnet. Dies entsprach einer ,,perfekten” Gesamt-Ubereinstimmung der drei Unter-

sucher in Bezug auf die Beurteilung der Diskusbewegung von 0,95588.

Tabelle 23: Berechneter kappa-Wert zur Beurteilung der Interrater-Ubereinstimmung bezogen auf die Art der Kondylus-

bewegung.
Bewegungsumfang des Kondylus k-Wert
Normaler Bewegungsumfang 0.647059
Limitierter Bewegungsumfang 0.921569
Diskontinuierlicher Bewegungsumfang 0.725490

Die Kappa-Werte fiir die Ubereinstimmung bei Beurteilung des Bewegungsumfangs sind
der Tabelle 23 zu entnehmen. Im Gesamtergebnis der Kondylusbewertung ergab sich ein

Wert von 0.735294, welcher einer ,,beachtlichen* Ubereinstimmung entspricht.

3.2 Vergleichende Ergebnisse zweier Realtime-MRT-Methoden
(3 Bilder pro Sek. versus 15 Bilder pro Sek.)

Wie unter Punkt 2.2.1 beschrieben wurden die Mittelwerte der Beurteilungen der Bildquali-
tat in Bezug auf die anatomischen Strukturen von Untersucher 5 und auch zusammengefasst
von Untersucher 4,5 und 6 berechnet um einen direkten Vergleich zwischen der Studie von
2012 mit der aktuellen von 2014 ziehen zu kdnnen. Auch die prozentualen Anteile an positiv

bzw. negativ gewerteten Bildqualitdten sowie die Standardabweichung wurde berechnet.
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Tabelle 24: Vergleichende Ergebnisse zweier Realtime-MRT-Methoden (Jahr 2012 und 2014) anhand der qualitativen

Beurteilbarkeit der anatomischen Strukturen in der Realtime-MRT durch Untersucher 5.

Beurteilbarkeit anatomischer Strukturen
Studie 2012 Studie 2014
(30 Teilnehmer*innen) (35 Teilnehmer*innen)
Score Anzahl Rater in % Anzahl Rater in %
5 5
beurteilbare 1 380 45,2 156 18,6
. . pue 2 292 34,8 404 481
Bildqualitit 3 149 17,7 161 19.2
Anat. Strukturen 4 11 1,3 87 104
5 8 1,0 32 3,8
Av.Score 1,78 2,33
Std. 0,85 1,01
Pos. 97,7 85.8
Neg. 2,3 14,2

Score 1 = exzellente, 2 = gute, 3 = sichtbare, 4 = eingeschriankte und 5 = gar nicht sichtbare Beurteilbarkeit. Anzahl Rater
5 = Anzahl der Kiefergelenke mit dieser Bildqualitét (Score) bewertet durch Untersucher 5 und prozentual gesehen zur
Gesamtanzahl der bewerteten Kiefergelenke. 4v.Score = durchschnittlich bewerteter Score von allen Kiefergelenken (zw.
1 —5). Std. = Standardabweichung vom durchschnittlichen Score. Pos. = positiv, Gesamtanzahl der mit Score 1 — 3 (als
,.sichtbar®) gewerteten Kiefergelenksaufnahmen. Neg. = negativ, Gesamtanzahl der mit Score 4 — 5 (als ,,schlecht sichtbar)

gewerteten Kiefergelenksaufnahmen.
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Tabelle 25: Vergleichende Ergebnisse zweier Realtime-MRT-Methoden (Jahr 2012 und 2014) anhand der qualitativen

Beurteilbarkeit der anatomischen Strukturen in der Realtime-MRT durch zusammenfassende Ergebnisse der Untersucher

4-6.
Beurteilbarkeit anatomischer Strukturen
Studie 2012 Studie 2014
(30 Teilnehmer*innen) (35 Teilnehmer*innen)
Score Anzahl Rater in % Anzahl Rater in %
4—6 4—6
beurteilbare 1 289 34,4 169 20,2
. . pue 2 329 39,2 386 46,0
Bil litat 2 2
ildqualitd 3 184 21,9 190 226
Anat. Strukturen 4 32 3.8 59 7,0
5 6 0,7 36 42
Av.Score 1,97 2,25
Std. 0,88 1,00
Pos. 95,5 88.8
Neg. 4,5 11,2

Score 1 = exzellente, 2 = gute, 3 = sichtbare, 4 = eingeschriankte und 5 = gar nicht sichtbare Beurteilbarkeit. Anzahl Rater
4 — 6 = Anzahl der Kiefergelenke mit dieser Bildqualitdt bewertet durch alle Untersucher 4 — 6. Und folgend im prozentu-
alen Anteil der Gesamtbewertungen. Av.Score = durchschnittlich bewerteter Score von allen Kiefergelenken (zw. 1 —5).
Std. = Standardabweichung vom durchschnittlichen Score. Pos. = positiv, Gesamtanzahl der mit Score 1 — 3 (als ,,sichtbar*)
gewerteten Kiefergelenksaufnahmen. Neg. = negativ, Gesamtanzahl der mit Score 4 —5 (als ,,schlecht sichtbar®) gewerteten

Kiefergelenksaufnahmen.

Untersucher 5 hat an beiden Studien teilgenommen und bot somit die identischen Voraus-
setzungen zur Beurteilung der Realtime-Videos, auler der Tatsache, dass er bei der aktuellen
Studie bereits zwei weitere Jahre an Berufserfahrung erlangt hatte.

Es wurden jeweils die Videos mit der Gutachterbewertung 1, 2 und 3 als “gut sichtbar”/“po-
sitiv" in Bezug auf die anatomischen Strukturen und mit Bewertung 4 und 5 als “schlecht
sichtbar”/“negativ* auf Grund minderer Qualitéit in Tabelle 24 und 25 zusammengefasst.
Anhand der Tabelle 24 lie3 sich somit feststellen, dass Untersucher 5 in der aktuellen Studie
die 14 anatomischen Kategorien, die anhand der Realtime-Videos durch die Gutachter beur-
teilt wurden, durchschnittlich mit 2,33 bewertet hatte, im Jahr 2012 hingegen mit 1,78. Im
Vergleich zum gemittelten Durchschnitt aller drei Untersucher von 2,25 (Tabelle 25) in der
aktuellen Studie, hatte Untersucher Nr. 5 die Sichtbarkeit der anatomischen Strukturen somit
etwas schlechter bewertet. Prozentual ausgedriickt kam man folglich auf einen Wert von
95,5 % “gut sichtbarer anatomischer Strukturen” (pos.) im Jahr 2012, im Jahr 2014 nur noch
auf 88,8 %. Und auch der Vergleich der Mittelwerte aller drei Untersucher (Tabelle 25)
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zeigte, dass im Jahr 2012 noch durchschnittlich mit 1,97 und nun nur noch mit 2,25 beurteilt
wurde.

Betrachtet man jede der 14 anatomischen Kategorien in Tabelle 26 separat, so gab es zwei
entscheidende Kategorien, in denen Untersucher 5 prozentual gesehen hdufiger mit den Be-
wertungen 1 — 3 beurteilt hatte:

Diese Kategorien waren die Kontur des Diskus wéhrend der Bewegung, die nun zu 100 statt
98,4 % als “gut sichtbares” Bild benotet wurden, und die Kontur des Kondylus wihrend der
Bewegung. Hier war das Ergebnis beider Auflosungstechniken konstant bei 100 % in der
Beurteilung der Bilder mit 1, 2 oder 3 geblieben.

Nahm man die Durchschnittwerte aller drei Untersucher gemeinsam, so gab es noch drei
weitere Kategorien, in denen besser beurteilt wurde als in der alten Auflosungstechnik. Dies
bezog sich auf die Gruppe der vorderen Begrenzung des Diskus wihrend der geschlossenen
Mundposition, die nun durchschnittlich mit 2,49 statt 2,53 erkannt wurde. Und auch in Be-
wegung wurde der anteriore Anteil des Diskus verbessert mit 2,10 an Stelle von 2,22 be-
wertet. Ferner wurde die Form des Diskuskorpers nicht mehr mit 2,10 im Mittel, sondern
mit 2,04 beurteilt.

Alle weiteren Untergruppen wurden sowohl in Bezug auf die Mittelwerte der gesamten Be-
urteilungen der drei Untersucher gemeinsam als auch in Bezug auf den prozentualen Anteil

der Bewertungen zwischen 1 — 3 schlechter erkannt. Auch in Bezug auf Untersucher 5 ist

die Beurteilung der tibrigen Kategorien mit den Werten 1 — 3 prozentual gesunken.
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Tabelle 26: Vergleichende Ergebnisse zweier Realtime-MRT-Methoden (Jahr 2012 und 2014) anhand der qualitativen

Beurteilbarkeit der 14 genannten anatomischen Strukturen.

A Lty Av. Beurteilung
alle Rater 4 — 6 Rater s
Kategorie Jahr 2012 2014 2012 2014
1 Av. 2,53 2,49 2,23 2,73
vordere Diskusbegrenzung bei geschl. Mund % 84,9 85,5 95,1 74,1
2 Av. 2,28 2,29 1,85 2,37
vordere Diskusbegrenzung bei gedff. Mund % 94,1 86 98.4 83,9
3 Av. 2,22 2,1 1,85 1,94
vordere Diskusbegrenzung in Bewegung % 97,3 93 100 95,2
4 Av. 2,98 3,04 2,95 3,5
hintere Diskusbegrenzung bei geschl. Mund % 79 72,6 85,6 45,2
5 Av. 1,9 2,16 1,63 1,98
hintere Diskusbegrenzung bei gedff. Mund % 97,3 88,7 98.4 92
6 Av. 2 2,22 1,81 1,9
hintere Diskusbegrenzung in Bewegung % 98,9 92,5 100 96,8
7 Av. 2,68 2,79 2,68 3,34
Diskusumriss bei geschl. Mund % 91,9 78,5 93,6 56,4
8 Av. 1,98 2,15 1,69 2,05
Diskusumriss bei gedffn. Mund % 97,9 88,7 98,4 90,3
9 Av. 2,1 2,04 1,9 1,82
Diskusumriss in Bewegung % 97,3 95,2 98,4 98,4
10 Av. 1,27 1,97 1,15 2,32
Kondylusképfchen bei geschl. Mund % 99,5 94,6 100 93,6
11 Av. 1,24 2,29 1,13 2,55
Kondylusképfchen bei gedffn. Mund % 99,5 86 100 85,5
12 Av. 1,27 1,92 1,16 1,87
Kondylusképfchen in Bewegung % 100 95,2 100 96,8
13 Av. 2,05 2,04 1,92 1,89
Diskuskontur in Bewegung % 98,4 95,2 98,4 100
14 Av. 1,22 2 1,08 1,85
Kondyluskontur in Bewegung % 100 96,2 100 100
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3.3 Ergebnisse der RDC/TMD

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse in Form der Diagnosen, die anhand der klinischen
Untersuchung und der Fragebogen der RDC/TMD fiir jedes Kiefergelenk gestellt werden
konnten. Dabei steht in der Gruppe I des myofazialen Schmerzes das la fiir ,,myofazialer
Schmerz ohne limitierte Mundoffnung*, Ib fiir ,,myofazialer Schmerz mit limitierter Mund-
offnung* sowie Ix fiir ,,keine Gruppe I Diagnose®. In der Gruppe II, die die Diskusverlage-
rungen beinhaltet, stellt IIa die Diagnose ,,Diskusverlagerung mit Reposition* dar, IIb ,,Dis-
kusverlagerung ohne Reposition und mit limitierter Mundoéffnung®, Ilc ,,Diskusverlagerung
ohne Reposition und ohne limitierte Munddéffnung* und IIx ,,keine Gruppe II Diagnose*.
Die dritte Hauptgruppe der degenerativen Erkrankungen III ist ebenfalls in vier Untergrup-
pen unterteilt: IIla bedeutet ,,Arthralgie®, 1llb ,, Arthritis“, lllc ,,Arthrose und Illx ,keine

Gruppe III Diagnose*.

Tabelle 27: Ergebnisse der RDC/TMD nach Auswertung der Frage- und Untersuchungsbdgen anhand der entsprechenden

Bewertungsalgorithmen.

RDC RDC RDC

Max / Stretch TMD TMD TMD

Proband*in Nr. (in mm) Seite Gr.1 Gr. I Gr. 111
1 53/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / Illc
2 60/7 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
3 411 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
4 60/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx a / MIx
5 52/5 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
6 45/3 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
7 56/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx

8 - re/li Ix / Ix - -

9 45/3 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
10 45/7 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
11 53/4 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
12 58/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
13 411 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIIx
14 65/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
15 46/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
16 45/3 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIIx
17 48/1 re/li Ix / Ix IIx / a [IIx / Illa
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RDC RDC RDC
Max / Stretch TMD TMD TMD
Proband*in Nr. (in mm) Seite Gr.1 Gr. I Gr. 111
18 60/0 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
19 - re/li Ix / Ix IIx / IIx -
20 58/3 re/li Ix / Ix IIx / IIx a / MIx
21 46/2 re/li Ix / Ix IIx / a Ix / Illc
22 54/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
23 46/0 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
24 68/6 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
25 65/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
26 55/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
27 50/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
28 54/2 re/li Ix / Ix MMa/IIx Ix / TIx
29 41/2 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
30 54/1 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
31 55/1 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
32 47/5 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
33 55/1 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx
34 54/0 re/li Ix / Ix IIx / IIx Ix / TIx

Max = Maximale aktive Mundéffnung (mm), Stretch = Maximale passive Mundoffnung (in mm), Seite entspricht der
rechten oder linken Kiefergelenksseite. Diagnosen: la = Myofaziale Schmerzen, Ib = Myofaziale Schmerzen mit limitierter
Mundéffnung, Ix = Keine Gruppe I Diagnose, Ila = verlagerter Diskus mit Reposition, IIb = verlagerter Diskus ohne Repo-
sition mit limitierter Munddffnung, Ilc = verlagerter Diskus ohne Reposition ohne limitierte Mundoffnung, IIx = keine

Gruppe II Diagnose, Illa = Gelenkschmerz, IIIb =. Osteoarthritis, lllc = Osteoarthrose, 11Ix = Keine Gruppe III Diagnose.

Es wurden insgesamt 34 Probanden und Probandinnen, somit 68 Kiefergelenke untersucht.
Davon wurden bei zwei Personen die Daten nicht vollstidndig erhoben, da diese aus zeitli-
chen Griinden die Untersuchung nicht zu Ende durchfiihren lassen konnten. Somit werden
sich die folgenden Berechnungen auf 64 Kiefergelenke beziehen.

Die Tabelle 26 ergibt, dass von den 64 Kiefergelenken keines der Gelenke eine Gruppe I
Diagnose zugeordnet bekam. In der Gruppe Il traten 61 Kiefergelenke ohne Diagnose (IIb
und Ilc) auf, jedoch 3 Kiefergelenke mit der Diagnose a “Diskusverlagerung mit Reposi-
tion”. In der dritten Hauptgruppe waren 59 Kiefergelenke ohne Diagnose der degenerativen
Erkrankungen. 3 Kiefergelenke traten mit Diagnose a “Arthralgie” auf, bei 2 weiteren wurde

die Diagnose c “Arthrose” gestellt.
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Die maximale Mundoffnung (in mm) unter “Max” sowie die passive Mundoffnung (in mm)
unter “Stretch” zeigen, dass keiner der untersuchten Personen unter einer limitierten Mund-
offnung litt.

Somit konnte bei 6 der einbezogenen 32 Personen eine Diagnose laut der RDC/TMD erho-
ben werden, was rund 19 % entspricht. Jedoch gaben innerhalb des Anamnesebogens 10 der
32 (31%) an, dass sie unter Schmerzen in mindestens einem der Kiefergelenke litten und 18
von 32 (56%) nachts mit den Zéhnen knirschen und pressen wiirden.

In der folgenden Tabelle 27 sind die Gesamtergebnisse (und gerundete Prozentangaben)

noch einmal zusammengefasst:

Tabelle 28: Zusammenfassende Gesamtergebnisse der RDC/TMD aller drei Untersucher anhand der Bewertungsalgorith-

men (in Klammern in prozentualen Anteilen).

Ergebnisse der RDC/TMD anhand der Auswertungsalgorithmen
RDC/TMD RDC/TMD RDC/TMD
Gr.1 Gr. 11 Gr. 111
X 64 (100%) 61 (95%) 59 (92%)
a 0 3 (5%) 3 (5%)
b 0 0 0
c - 0 2 (3%)

Diagnosen: Ix = Keine Gruppe I Diagnose, la = Myofaziale Schmerzen, Ib = Myofaziale Schmerzen mit limitierter Mund-
offnung. IIx = keine Gruppe II Diagnose, Ila = verlagerter Diskus mit Reposition, IIb = verlagerter Diskus ohne Reposition
mit limitierter Mundoffnung, Ilc = verlagerter Diskus ohne Reposition ohne limitierte Mundéffnung. I1Ix = Keine Gruppe

III Diagnose, Illa = Gelenkschmerz, I1Ib = Osteoarthritis, llic = Osteoarthrose.

3.4 Vergleichende Ergebnisse der Realtime-MRT und RDC/TMD
Um die Ergebnisse der klinischen Untersuchung anhand der RDC/TMD mit den Ergebnissen

der Beurteilungen der Realtime-MRT-Videos in Vergleich zu setzen, konnte nur die Diskus-
verlagerung herangezogen werden. Dies beruhte darauf, dass ausschlieBlich die Diskusver-
lagerung als konkrete Diagnose sowohl in dem Bewertungsalgorithmus der RDC/TMD als
auch in den Beurteilungsbogen der Videos fiir die Untersucher moglich war.

In der folgenden Tabelle 28 sind die beiden Untersuchungsmoglichkeiten gegeniiber gestellt

anhand der Diagnosen ,,keine Diskusverlagerung* (kDV), ,,anteriore Diskusverlagerung mit
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Reposition” (DVR) und ,,anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition* (DVoR). Sofern
die Diagnose durch die MRT oder die RDC/TMD gestellt wurde, ist eine 1 in die Tabelle

eingetragen; bei Nicht-Zutreffen der Diagnose ist eine 0 eingetragen. Dies gilt jeweils fiir

das rechte und linke Kiefergelenk pro Proband*in. Stimmen die beiden Diagnosen iiberein,

so ist die Spalte daneben mit einem ,,+* gekennzeichnet. Sofern sie voneinander abweichen,

ist sie mit einem ,,-“ markiert.

Tabelle 29: Vergleich der Ergebnisse der Realtime-MRT und der RDC/TMD.

Pro-

band*in MRT: | RDC: MRT: | RDC: MRT: | RDC:

Nr Seite | kDV | kDV DVR | DVR DVoR | DVoR
1 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
2 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
3 rechts 1 1 + 1 0 - 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
4 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
5 rechts 1 1 + 0 0 + 1 0 -
links 1 1 + 1 0 - 1 0 -
6 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 1 0 - 0 0 +
7 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
8 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
9 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
10 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
11 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
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Pro-
band*in MRT: | RDC: MRT: | RDC: MRT: | RDC:
Nr Seite | kDV | kDV DVR | DVR DVoR | DVoR
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
12 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
13 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
14 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
15 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
16 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
17 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 0 - 0 1 - 0 0 +
18 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
19 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
20 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
21 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 0 - 0 1 - 0 0 +
22 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
23 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
24 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
25 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
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Pro-
band*in MRT: | RDC: MRT: | RDC: MRT: | RDC:

Nr Seite | kDV | kDV DVR | DVR DVoR | DVoR

26 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

27 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

28 rechts 1 0 - 0 1 - 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

29 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

30 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

31 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

32 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

33 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

34 rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
links 1 1 + 0 0 + 0 0 +

kDV = keine Diskusverlagerung, DVR = Diskusverlagerung mit Reposition, DVoR = Diskusverlagerung ohne Reposition,
1 = Diagnose wurde gestellt, 0 = Diagnose wurde nicht gestellt, ,.-* = keine Ubereinstimmung zwischen Diagnose der MRT
und RDC/TMD, ,+“ = Ubereinstimmung zwischen Diagnose der MRT und RDC/TMD.

Somit erbringt diese Tabelle das Resultat, dass der Befund “kDV” bei 65 von 68 untersuch-
ten Kiefergelenken iibereinstimmt, was einem prozentualen Wert von 95,59 entspricht. Be-
zliglich des Befunds “DVR” ergaben die klinische Untersuchung und die Videos zu 91,18
% (62 von 68 Kiefergelenken) die gleiche Diagnose. Fiir die dritte Kategorie “DVoR”

stimmten die Diagnosen bei 66 von 68 iiberein, somit zu 97,06 %.
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Bei der erneuten Beurteilung der Realtime-MRT-Videos durch Untersucher 6 ergab sich,
dass bei sieben Personen die klinische Untersuchung zu einer abweichenden Diagnose im
Vergleich zu den Realtime-MRT-Videos fiihrte, denn das Ergebnis aus den Realtime-Auf-
nahmen brachte auch bei der Nachbeurteilung das gleiche Resultat. So ergab sich, dass bei
6 der 7 Abweichungen von allen drei Untersuchern in der Bildgebung kein Sprung des Kon-
dylus bzw. keine Diskusverlagerung zu erkennen war, der klinische Untersucher hingegen
bei allen ein Knackgerdusch festgestellt hatte. Bei einem weiteren Probanden konnte von
allen drei Untersuchern die Kondylusbewegung als “diskontinuierlich” im Bild bewertet

werden, wohingegen der klinische Befund keine Abnormitit darstellte.

Zum weiteren Vergleich der beiden Methoden lielen sich die Werte der Sensitivitdt und
Spezifitit heranziehen. Dabei galt die weltweit anerkannte und praktizierte Methode der
RDC/TMD als etablierte Methode, mit der die neue Methode der Realtime-MRT verglichen

wurde.

3.4.1 Berechnung Diskusverlagerung mit Reposition

Tabelle 30: Berechnung Diskusverlagerung mit Reposition anhand der Vierfeldertafel.

Diskusverlagerung mit RDC/TMD
Reposition Pat. Pat. Gesund
Krank (1) ()]
MRT Test pos.(1) 0 3
Test neg. (0) 3 62

Die Berechnung der Sensitivitit fand mit folgender Formal statt:

0/ (0+3) =0

Die Sensitivitdt konnte aus mathematischen Griinden nicht berechnet werden, das Ergebnis
gilt als ,,nicht definiert®. Da zwar drei Studienteilnehmer*innen an einer Diskusverlagerung
mit Reposition laut der RDC/TMD litten, diese aber kein Mal in der Realtime-MRT erkannt

wurden, besteht somit keinerlei Abhéngigkeit der Testverfahren zueinander.
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Die Berechnung der Spezifitéit fand mit folgender Formel statt:

62/ (62+3) = 0,95

Bei 95 % der Teilnehmer*innen ohne Diskusverlagerung, also mit normaler Diskusposition,

war das Untersuchungsergebnis auch negativ.

3.4.2 Berechnung Diskusverlagerung ohne Reposition

Tabelle 31: Berechnung Diskusverlagerung ohne Reposition anhand der Vierfeldertafel.

Diskusverlagerung ohne | RDC/TMD
Reposition Pat. Pat. Gesund
Krank (1) ()]
MRT Test pos.(1) 0 2
Test neg. (0) 0 66

Die Berechnung der Sensitivitit fand mit folgender Formal statt:

0/ (0+0) = 0

Auch hier konnte die Sensitivitit aus mathematischen Griinden nicht berechnet werden und
das Ergebnis gilt als ,,nicht definiert™, da keiner der Teilnehmer*innen laut RDC/TMD an

einer Diskusverlagerung mit Reposition erkrankt war.

Die Berechnung der Spezifitéit fand mit folgender Formel statt:

66/ (66+2) = 0,97

Bei 97 % der Studienteilnehmer*innen ohne Diskusverlagerung, also mit normaler Diskus-

position, ist das Untersuchungsergebnis auch negativ.
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4 Diskussion

4.1 Validitit der Realtime-MRT gegeniiber der klassischen MRT-Auf-

nahme

Seit vielen Jahrzehnten besteht bereits die Erkenntnis {iber das Vorhandensein des multi-
faktoriell bedingten Krankheitsbildes der kraniomandibuliiren Dysfunktionen (Manfredini
et al. 2011). Schon lange suchte man nach einer Mdglichkeit, die komplexen Abldufe im
Kiefergelenk wihrend des Mundoffnens und -schlieBens als dynamische Bewegung anhand
einer Bildgebung darstellen zu konnen. Es bestand der Wunsch nach weiterer Abkldrung
einiger Diagnosen, hierfiir standen jedoch nur statische Bilder anhand der klassischen Ront-
genaufnahme (z. B. Panoramaschichtaufnahme) oder spater auch anhand von MRT und CT
zur Verfligung. Schon friith erkannte man, dass die Strahlenbelastung so geringfiigig wie
moglich gehalten werden sollte — somit galt seither die MRT gegentiber der CT meist als
iiberlegen und als Goldstandard auf Grund ihrer Non-Invasivitit (Behr et al. 1996; Ahmad
et al. 2009; Nogami et al. 2013). Dies gilt sowohl fiir die Diagnose der Diskusverlagerung
als auch des Gelenkergusses, da durch die unterschiedlichen Signalstirken des Gewebes
(Knochen, Knorpel, Diskus, Muskeln, Bander und Gelenkfliissigkeit) alle Strukturen, die
mafgeblich an der Schmerzentstehung einer CMD beteiligt sind, klar voneinander abge-
grenzt werden konnen (Shi et al. 2014). Das CT iiberzeugt hingegen bei der Darstellung von
kndchernen Pathologien, wie beispielsweise der Osteoarthritis (Ahmad et al. 2009) und
Kondylusverdnderungen (Matsubara et al. 2018), wobei letztere hédufig aber nicht die
Schmerzursache der CMD darstellen.

Die klassische MRT-Aufnahme galt bereits in der Studie von Stehling et al. (2007) auf
Grund des schnellen technischen Fortschritts der Kiefergelenksaufnahmen als optimale Op-
tion der Bildgebung. Durch die MRT ist es vor allem moglich, die Lagebeziehung zwischen
Kondylus und Diskus, Gelenkergiisse und morphologische Verdnderungen (bspw. der Dis-
kusform oder der Eminentia) darzustellen (Yang et al. 2017; Matsubara et al. 2018; Tal-
maceanu et al. 2018). Jedoch konnte anhand der einzelnen statischen Aufnahmen hiufig
nicht das eigentliche Problem der Diskusverlagerung bzw. das Klick-/Knackgerdusch dar-
gestellt werden, da der Sprung des Diskus auf Grund der kurzen Sequenz nicht aufgezeichnet

werden konnte (Tymofiyeva et al. 2007; Manfredini und Guarda-Nardini 2008).
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Daraufhin entwickelte sich die sogenannte CINE-MRT, mit der eine pseudo-dynamische
MRT geschaffen wurde. Anhand aneinander gereihter Bildsequenzen und einer Simulierung
der verschiedenen Mundoffnungsgrade durch verschiedene Aufbissbehelfe sollte eine
pseudo-Bewegung erkennbar sein (Burnett et al. 1987). Doch auch diese Methode fiihrte
nicht zu dem gewollten diagnostischen Mehrwert, da einzelne statische Positionen in ver-
schiedenen Mundo6ffnungsgraden nicht der physiologischen Munddffnungsbewegung, v. a.
auf Grund mangelnder muskulérer Beteiligung, entsprachen. Zudem addierten sich die sehr
lange Aufnahmezeit, der hohe Aufwand und die teils auch schmerzhafte Behandlung sowie
die Fehleranfilligkeit. In der Studie von Behr et al. (1996) stellte sich deutlich heraus, dass
bei 18 von 21 untersuchten Probanden und Probandinnen das statische MRT-Bild mit ge-
schlossenem und mit geéffnetem Mund mehr Informationen zu einer moglichen Diagnose
einer CMD beitrug als das pseudodynamische MRT-Bild. Sowohl die Aufldsung als auch
der Kontrast waren in der klassischen MRT-Aufnahme besser, so dass auch Gelenkergiisse
und Diskusverlagerungen sicherer diagnostiziert werden konnten. Somit war das CINE-Ver-
fahren noch immer keine zufriedenstellende Moglichkeit der dynamischen Bildgebung.

Die Entwicklung der Realtime-MRT war ein langjdhriger Prozess, bis Fehlerquellen wie Ar-
tefakte, Signalverlust oder limitierte Auflosungstechniken anhand der FLASH-Technik mo-
difiziert werden konnten (Abolmaali et al. 2004; Shimazaki et al. 2007). Im Jahr 2010 galt
es noch, das Problem der langen Aufnahmezeit und die damit verbundene Belastung durch
eine langsame Munddffnungsbewegung sowie die Beschrinkung auf eine einschichtige Auf-
nahme zu 16sen. Dies wurde mittels der hier verwendeten modifizierten FLASH Technik
gelost und die Aufnahmezeit konnte deutlich reduziert werden (Zhang et al. 2010).

Seitdem die Realtime-MRT in den medizinischen Alltag Einzug hielt, wurde folglich das
Verstiandnis und die Sichtbarkeit von dynamischen Prozessen im menschlichen Korper re-
volutioniert. Nicht nur die Darstellung eines schlagenden Herzens und arteriellen Durchflus-
ses oder des komplexen Schluckvorgangs (Olthoff et al. 2014), sondern auch die Rotations-
und Gleitbewegung des einzigartigen Doppelgelenks des Kiefers ist nun mdglich geworden
(Zhang et al. 2010). Auch der Moment des Diskussprungs, welches das Knackgerdusch ver-
ursacht, kann nun dargestellt werden. Die Realtime-Technik stellt zudem eine, flir medizin-
technische Produkte, verhdltnisméBig kostengiinstige Methode dar, um dynamische Aufnah-
men zu erhalten. Denn bereits vorhandene Magnetresonanztomographen miissen lediglich

um die Kopfspulen und ggf. einen Bypass-Computer erweitert werden. Durch die, im Ver-
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gleich zur klassischen MRT, verkiirzte Aufnahmezeit kann das Gerit sogar stirker frequen-
tiert werden und Kosten amortisieren sich somit schneller. Ferner ist eine raschere Befun-
dung durch den Radiologen direkt im Anschluss an die Aufnahmen durchfiihrbar.

Wie bereits in Studien (Ahmad et al. 2009; Karlo et al. 2012) zuvor, wurden auch in dieser
Studie die Bewertungen der Kiefergelenke durch die drei Untersucher anhand der Realtime-
MRT-Videos verglichen. Dies geschah anhand des Kappa-Wertes nach Fleiss. Dabei stellte
sich das exzellente Gesamtresultat von 0,96 fiir die Beurteilung der Bewegung des Diskus
heraus. Die Beurteilung der ,,anterioren Diskusverlagerung mit Reposition* ergab einen k-
Wert von 0.96 und ,,ohne Reposition eine Ubereinstimmung der Untersucher von 0.98.
Fiir die Beurteilung der ,,gesamten Kondylusbewegung* ergab sich eine Ubereinstimmung
von 0.74. Dabei waren sich die Untersucher beim ,,limitierten Bewegungsumfang des Kon-
dylus* sehr einig (k = 0.92), beim ,,diskontinuierlichen Bewegungsumfang* ergab sich ein
geringerer kappa-Wert von 0.73 fiir die Gutachten.

Somit stellt die in dieser Studie genutzte Realtime-MRT-Technik eine reliable Methode dar,
um Kiefergelenkserkrankungen zu diagnostizieren. Trotz der beachtlichen bis perfekten
Ubereinstimmung der Untersucher muss jedoch bedacht werden, dass von 34 zufillig aus-
gewdhlten Studienteilnehmer*innen lediglich eine Probandin an einer Erkrankung des Kie-
fergelenks in Form einer ,,Diskusverlagerung ohne Reposition® litt. Somit kann die hier zu-
fallig gewiéhlte Kohorte die Vorziige der Realtime-MRT in der Findung einer CMD-Diag-
nose kaum unterstreichen. Die Resultate basieren zudem auf einer subjektiven Meinung der
Untersucher, die auf unterschiedlicher Berufserfahrung und der Tagesform beruht. Dies be-
deutet, dass einige Untersucher*innen kritischer bewerteten als andere. Auch die Qualitit
des Monitors, auf dem die Bilder beurteilt wurden, spielte eine Rolle fiir die Notenvergabe.
Sicherlich steigt auch der eigene Anspruch an die Technik — eine Bildqualitdt, die vor bei-
spielsweise zehn Jahren als hervorragend empfunden wurde, wird heutzutage auf Grund des
technischen Fortschritts subjektiv nicht mehr ausreichen.

Ferner sind die Ergebnisse der Aufnahmen abhédngig von der Compliance der Probanden und
Probandinnen wihrend der Munddffnungs- und schlieBbewegung anhand der Powerpoint-
prasentation. Es muss weiterhin beachtet werden, dass die Person wihrend der Kieferbewe-
gungen lag und nicht aufrecht stand. Dabei rutschte der Kondylus in eine retralere Position

als zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung im aufrechten Sitz des Behandlungsstuhls.
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Zudem wurde die Achse des Kondyluskdpfchens bei dieser Studie nur anhand eines axialen
statischen Ausgangsbildes festgelegt, auf deren Grundlage anschlieend die senkrecht ste-
hende sagittale Schicht als zentrale Schicht festgelegt wurde. Auch hier konnen bereits Feh-
lerquellen bei falscher Wahl der Kondylarachse und spédter der angenommenen zentralen
Schicht getroffen worden sein und somit zur reduzierten Bildqualitét fiihren.

Auch in der kiirzlich erschienenen Studie von Ravanelli et al. (2020) fand ein dhnlicher Ver-
suchsaufbau wie in dieser Forschungsgruppe statt. Es wurden 99 Kiefergelenke anhand sta-
tischer und dynamischer HASTE (half fourier single shot turbo spin echo) MRT-Sequenzen
in Bezug auf die Diagnose ,,internal disc derangement* untersucht und verglichen, jedoch
wurde keine klinische Diagnose gestellt. Zwei Radiologen bewerteten hier ebenfalls anhand
einer Skala die Sichtbarkeit des Kondylus und Diskus wihrend der Mundoéffnungsbewe-
gung. Die dynamischen Videosequenzen wurden signifikant besser bewertet in der Qualitit
als die statischen Bilder. Es konnte eine hohe Interrater- und auch Intrarater-Ubereinstim-
mung mittels des Ubereinstimmungs-Korrelations-Koeffizienten (CCC) ermittelt werden,
fiir die Beurteilung jeder einzelnen Sequenz sowohl in der Statik als auch in der Dynamik.
Die Interrater-Ubereinstimmung zwischen den statischen und dynamischen Bildern war da-
gegen gering. Bei erneuter Begutachtung der Bilder, nun im direkten Vergleich, wurde je-
doch zu 84,5 % die Diagnose durch die Realtime-MRT als korrekt und die der statischen
MRT als félschlich angenommen. Somit wurden héufig die Diagnosen ,,Diskusverlagerung
mit Reposition* zu ,,gesundem Kiefergelenk® korrigiert oder es konnten auch noch Mobili-
taten der Gelenke statt Immobilititen erkannt werden. Folglich zeigt auch diese Versuchs-
reihe, dass trotz geringer zeitlicher (1 Sekunde) und rdumlicher Auflésung als in der stati-
schen Aufnahme, die Qualitit der Realtime-MRT als hoher bewertet wurde im Vergleich zur
statischen MRT. Die Realtime-Aufnahme bot eine bessere Darstellung der posterioren Be-
grenzung des Gelenks und der Diskus-Kondylus-Bewegung. Weiterhin zeigte sich, dass
durch die Realtime-MRT eine falsch positive Diagnose und mogliche falsche Therapie in
vielen Féllen vermieden werden kann. Aber auch, dass weitere Studien mit anderen Ver-
suchsaufbauten notwendig sind, um eine klinische Anwendbarkeit zu validieren. Unter an-
derem wurde auch hier die Abhdngigkeit von der Compliance bei der Mundoéffnungsbewe-
gung wihrend der Aufnahme oder die Bewertung in nur einer beliebig zentral gewihlten
Schicht kritisiert.

Es bedarf zukiinftig standardisierter Protokolle zur Positionierung der Kiefergelenke MR-

Tomographen sowie der verwendeten Kopfspulen, zur Wahl der besten Sequenz und zur
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Diagnosefindung. Garetier et al. (2020) haben in ihrer Verdffentlichung die Empfehlung ge-
geben, die Gelenke mdglichst zentral im MR-Tomographen zu positionieren, so dass einer-
seits eine gute Bewegungsfreiheit (range of motion) gewéhrleistet ist; andererseits aber auch
das Gelenk moglichst nah an der Spule zu positionieren, um das Signal-zu-Rausch-Verhalt-
nis (SNR) zu optimieren. Es sollte ein 3 Tesla-Magnetresonanztomograph mit 16-Kanal-
Kopfspulen verwendet werden um ein gutes SNR, eine hohe rdumliche Aufldsung und eine
geringe Aufnahmezeit zu erreichen. Weder der Patient oder die Patientin noch die Spulen
sollten bewegt werden. Die Spulen dienen sowohl fiir statische als auch dynamische Auf-
nahmen und verldngern somit nicht unnétig die Aufnahmezeit. Die Autoren fiihren drei ver-
schiedene Sequenzen an, die sich seit 2010 bis 2020 fiir die Darstellung von Gelenkbewe-
gungen bewdhrt haben: die balanced steady-state free precession (SSFP), die RF-spoiled

sequence und die hier genutzte ultra-fast gradient echo sequence.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass trotz einiger Kritikpunkte, die genannt wurden, die
Realtime-MRT sowohl wirtschaftlich als auch medizinisch eine gute Alternative zur stati-
schen MRT bietet, welche in einigen Aspekten noch weiterentwickelt werden muss — pri-
mér in der Reduktion der Artefakte durch Verbesserung des SNR. Fiir einige Indikationen
wie beispielsweise die Darstellung des Knies oder Sprunggelenks ist die hervorragende Bild-
qualitdt der statischen MRT laut Frahm et al. (2019) absolut ausreichend, um eine Diagnose
stellen zu konnen — fiir Patienten und Patientinnen, die z. B. aber ausschlieBlich in Bewe-
gung eines Gelenks Schmerzen verspiiren, jedoch nicht. Auch Hopfgartner et al. (2013) er-
kannten in ihrer Studie, dass die Diagnose von kraniomandibuldren Dysfunktionen anhand
der dynamischen MRT gut mdglich ist. Man sollte sich ihrer Empfehlung anschlieen, dass
die Bildgebung als Mafinahme bei schwer therapierbaren sowie komplexen Fillen hinzuge-
zogen werden sollte, um eine Fehlbehandlung und unnétige Kosten zu vermeiden.

Abschlieflend stellt sich die Frage, ob die bisher in Bezug auf das Kiefergelenk immer als
,Goldstandard angenommene statische MRT zukiinftig besser durch die Realtime-MRT als
Referenzwert abgeldst werden sollte. Gerade bei Diskusverlagerungen scheint die dynami-
sche Realtime-Aufnahme eine hohe Bildqualitit und einen Mehrwert zur richtigen Diagno-
sefindung zu bieten (Ravanelli et al. 2020; Garetier et al. 2020). Durch diese Innovation kann
durchgéngig die Beziehung zwischen Diskus und Kondylus wihrend der Mund6ffnung/des
Mundschlusses unter Beteiligung der dazugehorigen Muskulatur beurteilt werden. Sie funk-

tioniert schneller als die Standard-MRT, ist somit stressfreier fiir die untersuchten Personen
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und liefert deutlich mehr Informationen iiber die beteiligten Strukturen der Kiefergelenks-
bewegung (Krohn et al. 2018). Derzeit spricht, trotz der genannten Vorteile, die noch zu
geringe Studienlage und das mangelnde Equipment (Kopfspulen und Bypass-Computer) in
den Kliniken gegen die umféngliche Etablierung der Realtime-MRT.

4.2 Vergleich der beiden Realtime-MRT-Methoden (3 Bilder pro Sek.
und 15 Bilder pro Sek.)

AbschlieBend gilt es nun zu beurteilen, ob die Weiterentwicklung der Realtime-Magnetre-
sonanztomographie bereits den gewiinschten Fortschritt in der Befundung von Kiefergelen-
ken erbracht hat. Im Jahr 2012 wurde die Vergleichsstudie durchgefiihrt. Bis 2014 wurde die
Technik modifiziert, die Auflosung konnte von 3 auf 15 Bilder pro Sekunde erhoht und so-
mit die Gesamtdauer der Aufnahme reduziert werden.

In Bezug auf die Beurteilung der anatomischen Begrenzungen der Kiefergelenksstrukturen
von Untersucher Nummer 5 ergab sich in 2 der 14 zu bewertenden Kategorien ein gleich-
bleibend sehr guter Bewertungsdurchschnitt. Betroffen sind die Kategorien der ,,Kondylus-
Kontur in Bewegung* sowie des ,,Diskuskorpers in Bewegung®. Dies bedeutet, dass der Un-
tersucher 5 in diesen Gruppen sehr hédufig die Strukturen mit den Bewertungspunkten 1 — 3
(exzellent, gut und durchschnittlich sichtbar) erkennen konnte. In der Beurteilung der dyna-
mischen Strukturen gab es in der Kategorie der ,,Diskus-Kontur in Bewegung* eine gewich-
tige Verbesserung. Insgesamt ist die Bildqualitdt trotz der quantitativ geringfligig verbesser-
ten Bewertungen als sehr gut anzusehen, da in allen 14 Kategorien sowohl bereits in der
Vergleichsstudie vom Jahr 2012 als auch in der aktuellen Studie Werte im Mittel {iber

86,3 % erreicht werden konnten. Die geringe Verschlechterung in einigen Bewertungskate-
gorien dieser Studie (wie beispielsweise die ,,anteriore* oder ,,posteriore Begrenzung des
Diskus bei geschlossenem Mund*) lésst sich darauf zuriickfiihren, dass es einige bereits ge-
nannte und folgend weiter ausgefiihrte subjektive Parameter in der Urteilsfindung gibt.
AuBerdem liegt die Konformitit der Untersucher in dieser Arbeitsgruppe hoher als jene in
der Arbeitsgruppe von 2012. Betrachtet man die kappa-Werte fiir die verschiedenen Formen
der Diskusverlagerung, so waren sich die drei Zahnirzte aktuell zu einem kappa-Wert von
maximal 0,98 einig, vor zwei Jahren jedoch zu maximal 0,84. Dies entspricht einer nahezu

perfekten Kongruenz der Resultate untereinander. Laut Zhang et al. (2014) spricht eine hohe
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Interrater-Ubereinstimmung fiir eine valide klinische Untersuchungsmethode und fiir eine
sehr gute Reproduzierbarkeit der Ergebnisse.

Des Weiteren gibt es aktuell groBere prozentuale Ubereinstimmungen zwischen den Ergeb-
nissen der Realtime-MRT-Befunde und der Befunde der RDC/TMD. Beispielhaft sei hier
genannt, dass 2014 die Spezifitét fiir ,,Diskusverlagerungen mit Reposition* bei 95 % zwi-
schen den beiden Untersuchungsmethoden lag, jedoch im Jahr 2012 bei deutlich geringeren
88 %. Daraus ldsst sich nun schlie8en, dass durch die verbesserte Auflosungsrate zum einen
eine hohere Homogenitét der Untersucherbewertungen untereinander, zum anderen eine ho-
here Korrelation zwischen klinischem Befund und dem Befund anhand der Bildgebung er-
reicht werden konnte.

Die Qualitit der Aufnahmen ist neben der Bildauflosungsrate auch abhéngig von weiteren,
bereits oben erlduterten, subjektiven Parametern (bspw. von der Wahl der sagittalen Schicht
fiir die Localizer-Aufnahme, der Compliance der Patienten und Patientinnen wihrend der
Aufnahme oder der Berufserfahrung des Untersuchers).

Am ehesten lésst sich ein Vergleich zwischen den beiden Studien durch die Betrachtung der
Bewertungen des Untersuchers 5 ziehen. Denn alleinig dieser Zahnarzt hat die Aufgabe des
Untersuchers in beiden Studien iibernommen und bringt somit nahezu identische (auler der
Anzahl der Berufsjahre), objektive Voraussetzungen mit. Doch auch hier gibt es nur eine
Kategorie, in der sich der Bewertungsdurchschnitt verbessert hat.

Um nun die Fragestellung der Studie wieder aufzugreifen, ldsst sich feststellen, dass die
Realtime-MRT vor allem in der Bewertung der Dynamik einen wichtigen Mehrwert bringt
und dies bereits mit einer Auflosungsrate von 3 Bildern pro Sekunde. Andere Studien haben
gezeigt, dass die gute Sichtbarkeit der anatomischen Strukturen auch in der klassischen MRT
gegeben ist (Westesson 1993; Schmitter et al. 2006). In nur sehr wenigen Kliniken steht ein
Realtime-Magnetresonanztomograph zur Verfligung und die Studienlage reicht derzeit noch
nicht aus um die Echtzeitaufnahmen in den klinischen Alltag zu integrieren. Jedoch sollte
zu jeder Indikation die passende Bildgebung gewihlt werden und in vielen Anwendungsge-
bieten ist ein Fortschritt der MRT basierten Radiologie notwendig (Frahm et al. 2019). Da
vorwiegend die Dynamik in Bezug auf die Diskusdrehgleitbewegung fiir das Diagnostizie-
ren von CMD, insbesondere der Diskusverlagerung, entscheidend ist, revolutioniert die
Realtime-Aufnahme die Bildgebung (Zhang et al. 2010). Es wird jedoch notwendig sein,
diesen Mehrwert durch weitere Studien und eine erhdhte Teilnehmer*innen-Zahl zu bekraf-

tigen (Frahm et al. 2019). Ein weiteres Problem stellt die Zusammenstellung der Kohorte
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dar. Sie war zufdllig gewéhlt und somit gab es nur drei Kiefergelenke, bei denen jeweils
klinisch durch die RDC/TMD eine CMD in Form von ,,anteriorer Diskusverlagerung mit
Reposition* und ,,Arthralgie diagnostiziert wurde. Bei zwei weiteren Kiefergelenken wurde
dabei eine ,,Gelenksarthrose™ festgestellt. Anhand der Realtime-MRT-Diagnostik wurde
keine Diskusverlagerung erkannt, jedoch eine ,.limitierte* und eine ,,diskontinuierliche Kon-
dylusbewegung* in 6 bzw. 22 von 204 Féllen. Um die Fihigkeit der neuen real-time-Tech-
nik, erkrankte Kiefergelenke gut sichtbar darzustellen, zu iiberpriifen, sollten bei weiteren
Studien mehr klinisch auffallige Personen gewihlt werden. Infolgedessen kann festgestellt
werden, ob auch schwerwiegende Erkrankungen, wie beispielsweise ,,Diskusverlagerungen
ohne Reposition® oder ,,Kiefergelenksarthrosen®, in den Aufnahmen ausreichend beurteilbar
sind. Die Beurteilung der Bilder sollte auch stirker objektiviert werden, um einen besseren
Vergleich zu vergangenen Studien herstellen zu konnen. Es bietet sich an, Vergleichsstudien

mithilfe der gleichen Untersucher*innen durchzufiihren.

Der Zukunftstrend ist vielversprechend. Durch die Gradientenecho-MRT mit extremer ra-
dialer Unterabtastung und Verwendung des NLINV Algorithmus ist es moglich, diverse
physiologische Prozesse und Koperfunktionen darzustellen. Beispielsweise ist bereits eine
Auflosung von 50 Bildern pro Sekunde beim Sprachvorgang mit einer Aufnahmezeit von
nur 20 ms pro Bild mdglich. Bisherige Untersuchungsmethoden, wie z. B. die EKG-ba-
sierte Herzuntersuchung, konnen zukiinftig durch Darstellung der Funktion im Realtime-
Video abgelost werden (Frahm et al. 2019).

Auch Litko-Rola et al. (2021) stellten fest, dass CMD-Diagnosen in der MRT zukiinftig
eher anhand von mehrschichtigen koronalen und sagittalen Autnahmen anstelle einer ein-
zelnen zentralen sagittalen Schicht getroffen werden sollten, um falsch-negative Ergeb-
nisse zu vermeiden.

In Bezug auf mehrschichtige Kiefergelenksaufnahmen gab es in den letzten Jahren innova-
tive Fortschritte im Bereich der Realtime-MRT. Mittlerweile ist es moglich die auch schon
vorher bspw. in der Kardiologie bereits genutzte Mehrschicht-Technik am Kiefergelenk
anzuwenden (Frahm et al. 2019). Dies bedeutet, dass Realtime-Videos gleichzeitig in 2, 3
oder 4 Schichten eines oder beider Kiefergelenke einer Person mit einer Aufldsungsrate
von 2x10, 3x10 oder 4x10 Bildern pro Sekunde aufgenommen werden kénnen. Somit
ergibt sich eine hervorragend geringe Aufnahmezeit von 50 ms, 33,3 ms oder 25,5 ms.

Dies stellt eine erneute Verkiirzung der Aufnahmezeit im Vergleich zu dieser Studie dar,
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bei der die Aufnahmezeit bei 66,7 ms pro Bild (15 Bilder pro Sekunde) lag. In der Studie
von Krohn et al. (2019) bewerteten ebenfalls drei Gutachter nach den gleichen hier genutz-
ten Kriterien (1 = exzellente Sichtbarkeit, 5 = keine Sichtbarkeit) die Sichtbarkeit der ana-
tomischen Strukturen der Kiefergelenke in den Realtime-Aufnahmen. Es ergab sich eine
bestmogliche Sichtbarkeit mittels des T1-Kontrastes (und opposed-phase water-fat con-
trast) und einer section thickness von 6 mm. Im Vergleich zu dem hier genutzten T2/T1
Kontrast bietet der T1-Kontrast eine helle Signalstirke des Diskus und einen hoheren Kon-
trast seiner anterioren und posterioren Begrenzung. Die Anatomie eines einzelnen Kiefer-
gelenks konnte in 2 bzw. 3 simultanen Schichten am schérfsten erkannt werden. Die Ana-
tomie beider Kiefergelenke eines Probanden oder einer Probandin parallel in zwei Schich-
ten (jeweils eine Schicht pro Gelenk). Sogar 4 simultane Videos mit 4x10 Bildern pro Se-
kunde (2 Schichten pro Gelenk) fiihrten zu einer klinisch akzeptablen Bildqualitét (Frahm
et al. 2019). Fiir die gesamte Studie ergab sich eine sehr hohe Interrater-Ubereinstimmung
in der Bewertung der Bildqualitét. Jedoch war auch diese Kohorte auf eine geringe Anzahl
und ausschlieBlich gesunde Teilnehmer*innen limitiert. Somit bleibt der Bedarf, grof3ere
Gruppen zu untersuchen und fiir jedes Krankheitsbild der CMD bestmdgliche technische
Gegebenheiten zu ermitteln. Vorteilhaft an der Mehrschicht-Aufnahme ist die Nutzung der
dreischichtigen Aufnahme eines Gelenks als sogenannte Localizer-Aufnahme, anhand de-
rer sich die zweischichtige Aufnahme orientiert hat. Die Wahl der Localizer ist somit ob-
jektiver und reproduzierbarer als in dieser Studie. Somit ist eine vielversprechende zeitspa-
rende Technik geschaffen, die eine Moglichkeit bietet, die Kiefergelenksstrukturen wih-
rend der physiologischen Bewegung mit einer hohen Bildqualitéit zu analysieren, und damit
weitere CMD-Krankheitsbilder zu diagnostizieren und passende Therapien einzuleiten

(Krohn et al. 2019).

4.3 Validitat der RDC/TMD (Achse I)

1996 suchte man nach reliablen und validen Diagnostikkriterien um die CMD besser klassi-
fizieren und somit auch behandeln zu kénnen. Daraus ergab sich die auf die Atiologie der
Krankheit bezogene Achse I, die sich mit der Anamnese und den Symptomen befasst (Lipton
und Dionne 1997), und die die Psyche und schmerzbezogene Handlungsunfihigkeit thema-

tisierende Achse II. In den vergangenen Jahren wurden wiederholend Kritikpunkte an der
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RDC/TMD laut, obwohl jedoch dieser Untersuchungsbogen zur Diagnosefindung einer kra-
niomandibuldren Dysfunktion der am héufigsten angewendete auf der ganzen Welt ist
(Dworkin und LeResche 2016).

Im Jahr 2010 beschéftigten sich daher diverse Forschungsgruppen mit seinen Vor- und
Nachteilen und moglichen Modifikationen, vorrangig aber mit der Validierung der gesamten
Untersuchungskriterien, die bis dato noch nicht stattgefunden hatte. Die Ergebnisse resul-

tierten aus dem Validation Project, welches 6 Studien umfasst (Schiffman et al. 2010):

Die erste Studie umschreibt den Uberblick iiber das gesamte Projekt sowie eine Darstel-
lung der Methodik fiir die Referenzwerte, die der Beurteilung der Validitdt und Reliabilitét
der Achse I dienen, um somit Subtypen der CMD und Erkrankte von Gesunden unterschei-
den zu konnen.

Die zweite Studie prasentiert die Reliabilitdt der verschiedenen Untersuchungspunkte und
der daraus resultierenden acht Diagnosen der Achse 1.

Die dritte Studie umfasst die Prasentation der Validitét der acht Diagnosen der Achse I ge-
geniiber der Standard-Referenz-Diagnosen.

Studie 4 stellt die Validierung der Achse II Instrumente dar.

Die fiinfte Studie ergibt mdgliche iiberarbeitete Diagnose-Algorithmen ableitend anhand
der Achse I sowie deren Validitit und Reliabilitét, basierend auf neuen Untersuchungsme-
thoden.

Die finale sechste Studie beschreibt die weitere Anleitung zur stindigen Uberarbeitung der
Achse I in Bezug auf die Nomenklatur und Anzahl der Diagnosen. Ebenso behandelt sie

die Erweiterung der Achse II, mit Betonung der stindig notwendigen Weiterentwicklung.

Zunichst wurde innerhalb der Studie 1 eine reliable Methode gesucht, die als weiterer Re-
ferenzstandard fiir die Ermittlung der Validitit der Achse I Diagnosen gelten sollte. Die Va-
liditét der Achse II konnte in den folgenden Studien anhand bereits validierter Referenzwerte
aus anderen Studien ermittelt werden.

Der Referenzwert fiir Studie 1 wurde mittels Untersuchung einer Personengruppe durch un-
abhéngige Behandler*innen erfasst und anhand von kappa-Werten verglichen. Dieser Wert
ergab eine hohe Ubereinstimmung und eine angemessen ausgewihlte Gruppe an Probanden
und Probandinnen, so dass darauf basierend die Reliabilitdt und Validitat der Achse I unter-

sucht werden konnte (Schiffman et al. 2010).
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Die Studie 2 ergab u. a., dass die Reliabilitit in Bezug auf die Diagnosen ,,myofazialer
Schmerz* (Gruppe 1), ,,Arthralgie” (Gruppe Illa), ,,Diskusverlagerung mit Reposition*
(Gruppe Ila) und ,,Diskusverlagerung ohne Reposition mit limitierter Munddffnung*
(Gruppe Ilc) gute bis exzellente Werte von 0.55 — 0.75 anhand der kappa Berechnung zwi-
schen den Untersuchern ergab. Fiir die Diagnosen ,,Diskusverlagerung ohne Reposition mit
limitierter Mundoffnung* (Gruppe IIb) und ,,Osteoarthritis/-arthrose* (Gruppe I1lb,c) erga-
ben sich nur schlechte Ubereinstimmungen von k = 0.31 — 0.43 bzw. eine geringe Reliabi-
litdt (Look et al. 2010b). Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Untersucher*innen im
klinischen Alltag deutlich seltener mit den diagnostischen Subtypen der ,,Diskusverlagerung
ohne Reposition* und ,,ohne limitierte Mund6ffnung® sowie der degenerativen Erkrankun-
gen der Arthritis/Arthrose konfrontiert werden und ohne fehlende weiterfiihrende Diagnos-
tik, wie z. B. der Bildgebung, nur schwer identifizieren kénnen. Somit kann anhand der
RDC/TMD ein Proband oder eine Probandin sinnvoll in eine Diagnosegruppe eingeordnet
werden oder aber der Entschluss zur Notwendigkeit der weiterfiihrenden Diagnostik getrof-
fen werden. Die Zuverldssigkeit des Verfahrens wurde somit anhand der Studie 2 bewiesen.
In der dritten Studie von Truelove et al. (2010) ging es daraufthin um die Validitit bzw.
Giiltigkeit der RDC/TMD-Diagnosen. Dazu wurden rund 700 Studienteilnehmer*innen
durch ausgebildete Dentalhygienikerinnen anhand der RDC/TMD eine Diagnose zugeordnet
und diese mit der Diagnose durch CMD-Experten und Expertinnen verglichen, wobei letz-
tere samtliche klinische Daten sowie bildgebendes Material zur Verfiigung hatten. Dabei
wurde die Zielsensitivitdt auf 0.70 oder groBBer sowie die Zielspezifitdt auf 0.95 oder groBer
festgelegt. Diese Werte wurden jedoch in keiner der 8 Diagnose-Gruppen erreicht. Die
hochste Sensitivitdt von 0.79 wurde fiir Gruppe Ib ,,Myofazialer Schmerz mit limitierter
Mundo6ffnung* erreicht. Die hochste Spezifitit wurde in Gruppe 1Ib und Ilc ,,.Diskusverla-
gerung ohne Reposition mit* und ,,ohne limitierte Munddffnung* von 0.99 erzielt.
Zusammenfassend musste also der Bewertungsalgorithmus der Diagnosen {iberarbeitet wer-
den, da der Zielwert fiir die gewlinschte Validitit allein durch die anamnestische und klini-
sche Untersuchung der Achse I nicht erreicht werden konnte. Somit muss eine Kombination
mit der Bildgebung angestrebt werden, um eine sichere Diagnose stellen zu kdnnen.

Studie Nummer 4 bleibt hier auBler Acht, da sich die erarbeiteten Daten dieser Studie nur auf
die Diagnosefindung anhand der anamnestischen und klinischen Untersuchung der Achse |

beziehen und Ergebnisse der Achse II hier keine Relevanz haben. Auch die Studien 2, 3 und
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5 des Validierungsprojektes ziehen eine getrennte Betrachtung der Achse I und II vor, so
wie es beispielhaft auch in der Studie von Steenks und de Wijer (2009) praktiziert wurde.

Auch nach Uberarbeitung der Bewertungsalgorithmen zeigte Studie 5, dass zwar die Sensi-
tivitdt und Spezifitéit in vielen Diagnosen auf bzw. iiber den anstrebten Zielwert gestiegen
ist, jedoch vor allem in Bezug auf die Diskusverlagerungen und degenerative Erkrankungen
eine Bildgebung unabdingbar ist, um eine klare Diagnose stellen zu kdnnen. Denn hier blie-

ben die Werte der Sensitivitit und Spezifitit weiterhin unter dem Wunschwert bei 0.35 —

0.53 bzw. 0.8 — 0.95 (Truelove et al. 2010).

Die letzte Studie des Validierungsprojektes setzt sich mit moglichen Verbesserungen in der
zukiinftigen Weiterentwicklung der Untersuchungskriterien auseinander. Dabei wurde emp-
fohlen, dass zukiinftige Anderungen vorrangig klinisch basiert und somit auch besser kli-
nisch anwendbar sind. Demzufolge solle auch die Nomenklatur von Research Diagnostic
Criteria zu Diagnostic Criteria geandert werden. Auch die Benennung verschiedener Diag-
nose Gruppen solle an den klinischen Gebrauch angepasst werden. Ferner sollen mehr Di-
agnosegruppen dem Klassifikationsschema hinzugefiigt werden um auch die seltenen For-
men der CMD mittels der Untersuchungskriterien diagnostizieren und auch Differentialdi-
agnosen des orofazialbedingten Schmerzes herausfinden zu konnen. Als eine mogliche neue
Untergruppe 1V der Klassifikationen wird beispielsweise die ,,Kiefergelenks-Hypermobili-
tat™ in Form von Luxationen/Subluxationen wéhrend der maximalen Mundo6ffnung oder als
Untergruppe V der ,,Spannungskopfschmerz in Zusammenhang mit dem Temporalismus-
kel genannt (Anderson et al. 2010).

Des Weiteren merkten Anderson et al. (2010) in der sechsten Studie an, dass die angestrebte
Sensitivitdt von mindestens 0.70 und die Spezifitit von mindestens 0.95 nicht mehr dem
aktuellen Stand entspricht. Der geringe Mindestwert von 0.70 bei der Sensitivitdt war 1992
bei Verfassen der RDC/TMD darauf begriindet, dass moglichst wenige falsch-positive Di-
agnosen gestellt und somit teure, teilweise auch iibertherapierende Mittel vermieden werden
sollten. Die hohe Spezifitét hat zur Folge, dass Grenzfille eher als gesund anstatt als krank
eingestuft werden und damit die {ibersehenen Symptome langfristig aber zu Konsequenzen
filhren konnen. Die beiden MalBe sollten stets dem aktuellen Stand und dem gewiinschten
Nutzen angepasst werden. Somit ist eine Erh6hung der angestrebten Sensitivitdt wiinschens-
wert, da heutzutage die Therapiemdglichkeiten deutlich giinstiger, leichter anwendbar und

mit weniger Risiko behaftet sind-dies geschieht dann auf Kosten des Spezifitidt-Wertes.
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Auch der Erstautor der RDC/TMD stellte 2010 fest, dass seine Untersuchungskriterien von
1992 nicht mehr in allen Punkten zeitgeméaB und praktikabel seien. Dworkin (2010) schlief3t
sich den Forderungen von Anderson et al. (2010) an und erbat eine Uberarbeitung des alten
Namens zu ,,DC/TMD*, da research (Forschung) nicht mehr passend erschien, da es sich
nun um ein evidenzbasiertes, validiertes Diagnostik- und Klassifikationsmittel handelt. Fer-
ner kritisierte auch er, dass die Sensitivitits- und Spezifititswerte dem aktuellen Wissen-
stand, z. B. beziiglich der Therapiemdglichkeiten, angepasst werden miissen. Jedoch sei
groBBe Vorsicht geboten bei Senkung der Spezifitdt, denn dies kann dazu fiihren, dass Perso-
nen therapiert werden, die eigentlich gesund sind. Dworkin sprach sich ebenfalls dafiir aus,
dass weitere Subtypen der Diagnosen eingefiigt werden um ein moglichst breites Spektrum
an CMD-Typen erfassen zu konnen. Es sollen zukiinftig alle Neuerungen weiterhin evidenz-
basiert und unparteiisch eingebracht werden, damit sich der RDC/TMD stetig weiterentwi-
ckeln kann.

Weitere Autoren und Autorinnen teilten Dworkins Meinung und kritisierten vor dem Vali-
dierungsprojekt unter anderem die Anwendbarkeit im klinischen Alltag auf Grund des gro-
en Umfangs und der Durchfiihrbarkeit einiger Untersuchungen, wie z. B. Palpation der
Kaumuskulatur. Dies sei stark abhiéingig von der Ubung und Berufserfahrung der Untersu-
chenden und schwierig standardisierbar bzw. vergleichbar. Es sollten auBerdem unwichtige
Punkte herausgekiirzt und andere Diagnosen erginzt werden. Auch sie duflerten somit den
Wunsch nach einer Uberarbeitung der Kriterien (Schmitter et al. 2008; Hasanain et al. 2009;
Steenks und de Wijer 2009).

Im Jahr 2014 wurden dann erstmalig nach dem Validation Project die Untersuchungskrite-
rien unter dem Namen ,,DC/TMD* von Schiffman et al. veroffentlicht, wie bereits vier Jahr
zuvor von Anderson et al. (2010) und Dworkin (2010) gefordert. Die iiberarbeiteten
RDC/TMD-Diagnose-Algorithmen waren ein valides Mittel um die haufigsten schmerzbe-
zogenen CMD-Typen sowie eine Art von intraartikuldren Dysfunktionen zu detektieren. Je-
doch erarbeiteten Schiffman et al. mit dem DC/TMD ein Instrument, mit dem sowohl jede
Form der CMD gesichtet als auch gleichzeitig in eine bestimmte Diagnosegruppe differen-
ziert werden konnte. Es wird nun unterschieden ob es sich bei der CMD um eine ,,gewdhn-
liche schmerzbezogene* oder um eine ,,gewohnliche intraartikulére* Form handelt. Diese
sind dann wiederum unterteilt in ,,Myalgie*, ,,myofazialer Schmerz mit Referenz®, ,,Arthral-

gie* und ,,auf CMD zuriickgefiihrte Kopfschmerzen® zugehorig zur erstgenannten Gruppe.



Diskussion 81

Die ,,Diskusverlagerung mit Reposition“ und ,,Diskusverlagerung mit Reposition mit inter-
mittierender Kiefergelenkssperre®, ,,Diskusverlagerung ohne Reposition mit* und ,,ohne li-
mitierte(r) Mundoffnung®, ,,degenerative Gelenkserkrankungen und ,,Subluxation* zuge-
horig zur zweitgenannten Gruppe. Dabei gilt eine Sensitivitit von > 0.86 und eine Spezifitit
von < 0.98 fiir die erste 0. g. Gruppe an CMD, und eine Sensitivitit von 0.80 und Spezifitit
von 0.97 fiir die intraartikuldre Dysfunktion in Form von ,,Diskusverlagerung ohne Reposi-
tion ohne limitierte Mundoéffnung“. Somit sind die in Bezug auf die Validitit gewiinschten
Werte von Dworkin und LeResche 1992 endlich erreicht und mit dem DC/TMD ein evi-
denzbasiertes, valides System fiir den klinischen Gebrauch geschaffen (Ohrbach und Dwor-
kin 2016). Fiir die Klassifizierung weiterer intraartikuldrer Dysfunktionen fehlt es noch an
Validitdt, somit konnen keine definitiven Diagnosen gestellt, das Instrument jedoch zu Sich-
tungszwecken trotzdem genutzt werden. Die Interrater-Ubereinstimmung fiir die klinische
Untersuchung zur Berechnung der Sensitivitdt und Spezifitit lag bei exzellenten k > 0.85
(Schiffman et al. 2014).

Auch in aktuellen Studien konnte sowohl in der deutschen (Asendorf et al. 2020) als auch in
der finnischen (Leskinen et al. 2017) Version der DC/TMD eine hohe Reliabilitét fiir die
schmerzbezogenen Diagnosen der Gruppe 1 bestdtigt werden. Ebenso konnte fiir die Diag-
nose ,,Diskusverlagerung ohne Reposition ohne limitierte Mundéffnung* der Gruppe 2 (in-
traartikulire Diagnosen) in beiden Studien eine exzellente Interrater-Ubereinstimmung fest-
gestellt werden. Die ,,Diskusverlagerung mit Reposition* wurde in der deutschen Version
mit exzellenter und in der finnischen Version mit guter Ubereinstimmung erkannt.

Die Validitdt hingegen muss fiir einige Kategorien noch weiter bewiesen werden. Laut der
offiziellen Homepage der (R)DC/TMD (Schiffman et al. 2014) liegt die Sensitivitit (Stand
2020) in der Kategorie ,,.Diskusverlagerung mit Reposition bei 0.34, bei ,,Diskusverlage-
rung mit Reposition mit intermittierender Sperre* bei 0.38, bei ,,Diskusverlagerung ohne
Reposition ohne limitierte Mundoffnung® bei 0.54 und bei ,,degenerativen Gelenkerkran-
kungen* bei 0.55. Diese sehr geringen Werte wurden unter anderem auch in der Kritik von
Steenks et al. (2018) thematisiert und auch die o. g. hohen Validitidtswerte in Frage gestellt.
Zwar stellen die DC/TMD eine Verbesserung zu der RDC/TMD dar, jedoch scheint die so-
fortige Implementierung vor allem in die klinische Anwendung, auf Grund mangelnder Sen-
sitivitét einiger Diagnosekategorien, verfriiht. Steenks et al. (2018) merken in ihrer Studie
an, dass im Validierungsprojekt, auf dem die DC/TMD beruhen, die Probanden und Proban-

dinnen der Kohorte bewusst ausgewdhlt waren. Es wurden Personen mit schmerzhaften
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CMD-Symptomen und Behandlungsbedarf in den Vergleich zu gesunden Personen ohne
Symptomatik und Therapiebedarf gesetzt. Daher ergaben sich die hohen Sensitivitéts- und
Spezifitiatswerte in einigen Kategorien. Aullerdem wurden ausschlielich Menschen mit ei-
nem chronischen Krankheitsverlauf (100 — 126 Monate mit Schmerzsymptomatik) einbezo-
gen. Dies ist aber nicht iibertragbar auf den klinischen Alltag. Denn dort stellen sich priméar
Patienten und Patientinnen mit akuten Schmerzen und Therapiebedarf vor, hdufig auch mit
weiteren Komorbiditdten, die ebenfalls im Validierungsprojekt ausgeklammert wurden.
Auch die Reliabilitit der DC/TMD basiert auf einer sehr kleinen Kohorte von nur 46 Pro-
banden und Probandinnen und auf hochkalibrierten Untersuchern — somit sind die Daten
zu limitiert, um eine sofortige klinische Anwendbarkeit zu bekréftigen.

Resiimierend ldsst sich nun sagen, dass die RDC/TMD das einzige evidenzbasierte und welt-
weit praktizierte Untersuchungsprotokoll ist, welches seit Jahrzehnten multipler wissen-
schaftlicher Untersuchungen unterliegt, sich stetig weiterentwickelt und an den klinischen
Gebrauch angepasst wird. In den vergangenen Jahren wurden viele der o. g. Kritikpunkte
bereits {liberarbeitet und in Form des DC/TMD ver6ffentlicht — doch auch hier bedarf es
weiterer Korrektur und Validierung, durch Untersuchung deutlich groferer Kohorten mit
CMD-Symptomen und Therapiebedarf, um eine einfache Anwendung im klinischen Alltag
sicherzustellen. Als mogliche Modifikationen wurden von Steenks et al. (2018) beispiels-
weise genannt, dass zundchst vor Untersuchung der Patienten und Patientinnen in der Klinik
weitere Schmerzursachen ausgeschlossen werden sollten. Denn die hiufigste orofaziale
Schmerzursache beruhe auf einem odontogenen und nicht auf einem kraniomandibuldren
Ursprung. Des Weiteren sollte sich bei Palpation der Muskulatur auf die wesentlichen Mus-
kelgruppen des M. temporalis und des M. masseter konzentriert werden. Dabei wurde in der
RDC/TMD ausschliefSlich die Schmerzintensitét auf Druck bewertet, in der DC/TMD bereits
der Schmerzentstehungsort und die Schmerzausstrahlung. Jedoch sollte hier ein Zusammen-
hang zwischen Schmerz und (Dys-)Funktion hergestellt werden, bspw. ob eine Schmerzpro-
vokation durch Bewegungen der Mandibula mdglich ist. Durch zu starken Fokus auf die
Palpation und dadurch auslosbaren Schmerz anstatt auf einen Zusammenhang zwischen
Schmerz und funktionellen Bewegungen wurden in der Vergangenheit zu hiufig Fehldiag-
nosen gestellt. Es wird bislang kritisiert, dass die DC/TMD zu viele Subtypen an Klassifika-
tionen beinhaltet und es nicht sinnvoll erscheint, fiinf mdgliche Diagnosen pro Proband*in

stellen zu konnen. Dies fiihrt zu keinem Mehrwert in der Erstellung eines Therapieplans.
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Auch die Halswirbelsdule bzw. der Nacken-Schulterbereich sollte mit untersucht werden,

um mogliche dortige Schmerzursachen ausschlieBen zu kdnnen.

Jedoch beruht diese Studie hier nicht auf klinischen Untersuchungen auf Grundlage der
DC/TMD, sondern der RDC/TMD, die einige Schwéchen aufweisen. Dazu gehoren u. a. die
bereits genannte, zu geringe Sensitivitit und Spezifitit in einigen Diagnosegruppen. Auch
in Frage zu stellen ist die Objektivitdt der untersuchenden Zahnérzte bei der Untersuchung.
Da diese manuell durchgefiihrt wird, muss beriicksichtigt werden, dass immer auch die sub-
jektive Empfindung, wann z. B. ein Kiefergelenksgerdusch ausreichend stark und ob dieses
reproduzierbar ist, und die individuelle Berufserfahrung, in die Bewertung mit einflieBen.
Dies gilt ebenso fiir die Palpation der Muskulatur. Diese Aspekte wurden z.T. bereits in der
DC/TMD iiberarbeitet, manche bediirfen jedoch weiterer Modifikation. In dieser Studie wur-
den fast ausschlieBlich gesunde Personen untersucht und somit konnte eine hohe Interrater-
Ubereinstimmung erreicht werden. Jedoch miisste diese ebenfalls fiir eine Kohorte erkrank-
ter Personen belegt werden. Dennoch hat sich auch anhand dieser Studie gezeigt, dass die
Untersuchungskriterien eine gut durchfiihrbare Anleitung zur Untersuchung und letztendlich
auch eine gute Moglichkeit zur Einordnung in ein Klassifikationssystem bieten. Sie sollten
in Zweifelsfdllen durch eine Bildgebung anhand von MRT und CT ergédnzt werden, um die
Diagnose zu sichern — vor allem in Bezug auf die Beurteilung intraartikuldrer Dysfunktio-
nen (z. B. Diskusverlagerungen und degenerative Erkrankungen) (Schiffman und Ohrbach
2016) oder zum Ausschluss bestimmter Pathologien (Steenks et al. 2018).

4.4 Vergleich der Realtime-MRT mit der RDC/TMD

Folgend gilt es nun noch die Ergebnisse der Diagnosen anhand der Realtime-MRT sowie der
RDC/TMD vergleichend zu bewerten. Es wird resiimiert, welche Vorteile im Befunden einer
CMD die Realtime-Auftnahmen gegeniiber der klinischen Untersuchung bieten bzw. ob eine
Kombination der beiden Methoden, einen Mehrwert an Informationen fiir den Behandler,
auch beziiglich der Therapieplanung, bringt.

Die MRT ist in der Lage sowohl Hart- als auch Weichgewebe sowie die knochernen Umrisse
des Kiefergelenks ausreichend darzustellen (Westesson 1993; Schmitter et al. 2006).
Jedoch wurde bisher keine Bildgebung als festes Element in den klinischen Untersuchungs-

bogen der RDC/TMD aufgenommen, obwohl beispielsweise von Galhardo et al. (2013) be-
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schrieben wurde, dass die RDC/TMD haufiger falsch positive Diagnosen von CMD-Erkran-
kungen im Vergleich zum MRT-Standard erbringen. Auch fiir die Weiterentwicklung der
RDC/TMD, der DC/TMD, wurde festgestellt, dass durch die Unterteilung der Klassifikati-
onen in weitere Subtypen noch haufiger falsch positive Ergebnisse bei Personen ohne The-
rapiebedarf gestellt wurden (Steenks et al. 2018).

Hier steht zur Diskussion, ob die Diagnosen der MRT mit denen einer klinischen Untersu-
chung (bspw. anhand der RDC/TMD) im Einklang stehen.

Barclay et al. stellten 1999 durch die Untersuchung von 78 Kiefergelenken fest, dass die
Diagnose anhand der RDC/TMD nur in 53,8 % der untersuchten Félle mit der Diagnose
anhand der klassischen MRT-Aufnahme in Bezug auf Diskusverlagerungen itibereinstimmte.
Betrachtet man die Ergebnisse von Park et al. (2012), so ldsst sich feststellen, dass auch hier
die Ubereinstimmung in der Diagnose, gerade in Bezug auf Diskusverlagerungen, anhand
der RDC/TMD und der statischen MRT stark divergieren. Der Cohens Kappa-Wert dieser
beiden Methoden lag bei ,,Diskusverlagerungen mit Reposition* bei -0.22, bei ,,Verlagerun-
gen ohne Reposition mit limitierter Mundéffnung® bei 0.55 und ,,ohne Reposition ohne li-
mitierte Mundoffnung® bei 0.49. Somit ist die Gesamtiibereinstimmung der beiden Untersu-
chungsmethoden von 0.34 als kappa-Wert mangelhaft. Auch Eriksen et al. (2020) konnten
feststellen, dass klinische CMD-Symptome wie ,,Schmerz* oder ,,reduzierte Munddffnung*
nicht unbedingt mit den Diagnosen anhand der MRT-Aufnahme korrelierten. Einige Teil-
nehmer*innen wiesen degenerative Verdnderungen im Kiefergelenk auf, hatten jedoch keine
klinischen Symptome. Schon Tallents et al. (1996) und auch aktuell Whyte und Matias
(2020) stellten fest, dass bei 30 bzw. 33 % der Probanden und Probandinnen in der MRT
eine Diskusverlagerung als Zufallsbefund festgestellt wurde, sie jedoch symptomfrei waren.
Die MRT deckt teilweise unerkannte Pathologien auf (Hans et al. 1992; Manfredini und
Guarda-Nardini 2008; Kumar et al. 2015), die klinisch jedoch symptomfrei sind und oftmals
ausschlieBlich auf das zunehmende Alter zuriickzufiihren sind.

Es bedarf somit einer genauen Abwigung, dass nicht nur anhand der MRT ein Therapiebe-
darf ermittelt und evtl. eine Ubertherapie eingeleitet wird.

Andere Studien hingegen zeigen, dass das klinische Symptom ,,Schmerz* (ermittelt anhand
einer Schmerzskala) in Zusammenhang gebracht werden kann mit Diskusverlagerungen und
daraus resultierenden Gelenkergiissen sowie Verdnderungen der Diskusmorphologie, je-
weils auch erkannt im MR-Tomographen (Koca et al. 2020). Somay und Yilmaz (2020)

stellten zwar fest, dass die Symptome ,,Schmerz* oder auch ,,Muskelverspannungen* nicht
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anhand der MRT belegt werden konnten. Jedoch, dass eine klinisch festgestellte ,,Deviation*
als einzig subjektiv nicht beeinflussbare Diagnose mit der Diagnose der Diskusverlagerung
in der MRT {iibereinstimmte. Auch die ,,normale Munddffnung* als klinische Diagnose kor-
relierte mit den MRT-Aufnahmen, somit wurde darin keine Pathologie erkannt.

Aus diesen divergierenden Ergebnissen ldsst sich ableiten, dass mit der statischen MRT also
dem Anschein nach noch keine ideale Absicherung der klinischen Diagnose gefunden

wurde.

In der hiesigen Studie wurde jedoch die innovative Realtime-Technik an Stelle der klassi-
schen statischen MRT angewendet. Bewertet man nun die Ergebnisse dieser Versuchs-
gruppe, so erkennt man bei der Diagnose ,,Diskusverlagerung mit Reposition* eine sehr hohe
Gesamtiibereinstimmung zwischen der bewédhrten RDC/TMD und der neuwertigen Real-
time-Aufnahme in Hohe von 91,18 %. Dies entspricht einer Spezifitit von 0,95. Die Sensi-
tivitidt konnte hier nicht berechnet werden, da keine anhand der RDC/TMD erstellte Diag-
nose ,,Diskusverlagerung mit Reposition* durch die Realtime-MRT bestitigt werden konnte.
Bei der Diagnose ,,Diskusverlagerung ohne Reposition* lag die Ubereinstimmung noch ho-
her bei 97,06 %, was einer Spezifitdt von 0,97 entspricht. Die Sensitivitdt konnte auch hier
nicht berechnet werden. Keiner der Probandinnen und Probanden erhielt diese Diagnose,
weder anhand der RDC/TMD noch anhand der real-time MRT.

In diversen Studien (Schmitter et al. 2006; Park et al. 2012) wurde belegt, dass der
RDC/TMD-Untersuchungsbogen als festgelegter Referenzwert angenommen werden kann,
mit dem die neuartige Technik der Realtime-Aufnahmen verglichen wird, um die Sensitivitét
und Spezifitdt zu berechnen. Dies sind Werte fiir die Effizienz eines medizinischen Testver-
fahrens.

Hinzu kommt, dass die klinische Untersuchung anhand der RDC/TMD ein standardisiertes
Verfahren ist, welches sehr hdufig und weltweit beim Befunden von Probanden und Proban-
dinnen zum Einsatz kommt, auch wenn es noch einige Schwichen, v. a. in Bezug auf die
Validitdt, aufweist und weiterhin iiberarbeitet wird (Weiterentwicklung zur DC/TMD). Es
hat sich als anwendbares Verfahren etabliert um v. a. Personen ohne CMD-Historie richtig
zu erkennen und in ein Klassifikationsschema einordnen zu konnen (Look et al. 2010a).

Da es sich fast ausschlieflich um die Befundung gesunder Personen handelt, erscheint es

nicht sinnvoll, die Realtime-Methodik mit einer weiteren Bildgebung in Vergleich zu setzen,
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um die Sensitivitit bzw. Spezifitit zu berechnen. Denn dann miisste man die 300 Einzelbil-
der der Realtime-Aufnahmen zum Vergleich heranziehen, die in ihrer Aufldsung den stati-
schen Bildern der reguldren MRT unterliegen. Und so wiirde auch der eigentliche Mehrwert
der innovativen Realtime-Magnetresonanztomographie, also die Beurteilung der dynami-
schen Vorginge im Kiefergelenk, verloren gehen.

Die Sensitivitdt und Spezifitét, die die neuwertige Methodik der Realtime-MRT mit der alt-
bewéhrten Methodik der RDC/TMD in Verhiltnis setzen, geben somit aber auch Aufschluss
dariiber, dass die hier zufillig gewéhlte Kohorte nicht aussagekréftig in ihrer Zusammen-
stellung fiir die Befundung von erkrankten Personen ist. Hiermit wurde lediglich belegt, dass
Probanden und Probandinnen, die nicht an einer CMD leiden, auch als gesund in der klini-
schen Untersuchung und in den Realtime-Aufnahmen erkannt wurden. Dies bedeutet, dass
die Anatomie und Physiologie in den Videosequenzen gut erkennbar und richtig beurteilbar
ist, wenn man die Befunde mit denen der klinischen Untersuchung vergleicht. In Bezug auf
erkrankte Personen ist hier die Anzahl der Befunde deutlich zu gering und die drei Proban-
den und Probandinnen, die mit einer ,,.Diskusverlagerung mit Reposition* anhand der klini-
schen Untersuchung befundet wurden, wurden in der Bildgebung als nicht pathologisch di-
agnostiziert. Auch sind die schwerwiegenderen Krankheitsbilder der ,,.Diskusverlagerung
ohne Reposition* nicht beriicksichtigt.

In der Nachbefundung durch Untersucher 6 (siehe 3.2) konnte bei erneutem Ansehen der
Videos bestétigt werden, dass die Diagnose durch die bildgebende Technik der Realtime-
MRT bei sieben Probanden und Probandinnen zutraf wohingegen die klinische Diagnose in
diesen Fillen ein falsch positives Ergebnis erbrachte. Ein klinisch festgestelltes Kieferge-
lenksgerdusch konnte in der MRT nicht als Diskusverlagerung bestétigt werden.

Hier wird erneut deutlich, dass sowohl die Befundung anhand der klinischen Untersuchung
als auch der Bildgebung subjektiven Parametern unterliegen.

Es liegen derzeit nur wenige Studien vor, in denen das Kiefergelenk mit Hilfe eines Real-
time-Tomographen untersucht wird. Doch auch die Studie von Krohn et al. (2019), die zwar
ebenfalls eine kleine Kohorte mit zehn ausschlielich CMD-gesunden Personen untersucht,
belegte die Korrelation der Diagnose der RDC/TMD und der Diagnose der Realtime-MRT.
In der Studie von 2018 von Krohn et al. konnte bereits auch eine Ubereinstimmung fiir
CMD-erkrankte Personen aufgezeigt werden. Eine Person wurde mit Hilfe der RDC/TMD

mit ,unilateraler Diskusverlagerung mit Reposition® und weitere Person mit ,,bilateraler
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Diskusverlagerung ohne Reposition* diagnostiziert. Dies konnte in den Realtime-MRT-Auf-
nahmen validiert werden. Des Weiteren brachte die Bildgebung einen deutlichen Informati-
onszuwachs iiber den Zeitpunkt der Diskusverlagerung und die mogliche Reposition, den
damit zusammenhéngenden Gelenkerguss und die Anatomie aller umliegenden Strukturen.
Auch Buergers et al. (2016) stellten bereits vor einigen Jahren fest, dass die Realtime-Auf-
nahmen eine Lokalisation bzw. Lageverdnderung des Diskus, der Bander und muskuléren
Strukturen und des Kondylus wéhrend aller moglichen Bewegungen (bspw. auch Protru-
sion, Laterotrusion, Knirschen) durch eine prizise und kontrastreiche Abgrenzung moglich
machen. Dies bedeutet einerseits, dass ein klinisch unklarer arthrogener Schmerz einer be-
stimmten Kieferbewegung im Video zugeordnet und somit eine mogliche Schmerzursache,
z. B. durch die Reposition des Diskus, gefunden werden kann. Auch degenerative Erkran-
kungen sind anhand der eingeschrinkten Kiefermobilitdt erkennbar. Leidet der Patient kli-
nisch nur an einseitigen Schmerzen, so bietet die Bildgebung die Mdglichkeit, die gesunde
und erkrankte Seite zu vergleichen.

Andererseits resultiert daraus die Moglichkeit, auch die Therapie individuell an die Symp-
tomatik anpassen und bspw. die Funktionsweise einer Okklusionsschiene im Realtime-MRT
iiberpriifen zu konnen. Die Hohe des Aufbisses und die damit verbundene Distraktion im
Gelenk wird im Video sichtbar, wahrend der Patient genaue Angaben machen kann, ob die
Symptome durch die individuell gestaltete Schiene aufgehoben werden. Des Weiteren fiih-
ren die detailgetreuen Aufnahmen zu einer objektiveren, gut reproduzierbaren Bewertung
der Bilder und Diagnosefindung durch die Untersucher (Buergers et al. 2016).

Zukiinftig muss nun durch weitere Studien bekriftigt werden, dass die Realtime-MRT ein
geeignetes Mittel ist, um auch CMD-erkrankte Probanden und Probandinnen als solche zu
erkennen. Es miissen, wie bereits genannt, deutlich gréere Kohorten mit einer CMD-Er-
krankung untersucht werden, bevor es eine Aussagekraft iber den Mehrwert der Realtime-
Aufnahme sowohl gegeniiber der statischen MRT als auch der klinischen Untersuchung gibt.
In jedem Fall wurde wie o. g. durch die hiesige Studie bekréftigt, dass in den Realtime-
Aufnahmen die physiologische Anatomie und Dynamik der Kiefergelenke, die auch als sol-
che durch die RDC/TMD befundet wurden, beurteilt werden konnen. Dies eréffnet neue
Moglichkeiten fiir die Zukunft, beispielsweise auch in Bezug auf Kontrolluntersuchungen
nach der hiufig verordneten Schienentherapie oder Physiotherapie. Zu Bedenken ist jedoch,

dass z. B. muskuldre Symptomatiken und die Beurteilung des Schmerzes nicht anhand der
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Bildgebung moglich sind, sondern bspw. nur durch Ertasten von Druckdolenzen oder Befra-
gung des oder der Betroffenen wihrend der klinischen Untersuchung erkannt werden. Nur
in der Untersuchung ist eine Verknilipfung der Information von Schmerzempfinden und
funktionellen Bewegungen moglich. Folglich kann nicht auf das Screening des Probanden
oder der Probandin durch den behandelnden Arzt verzichtet werden und ist in einigen ein-
deutigen Fillen auch ausreichend fiir das Stellen einer Diagnose (Usiimez et al. 2004). Auch
Vogl et al. empfahlen 2016 die Anwendung der magnetresonanztomographischen Bildge-
bung nur bei sehr schwerwiegenden Krankheitsbildern sowie chirurgischen Therapieplanun-
gen.

Die CMD ist ein multifaktorielles Geschehen und somit muss fiir jeden Patienten oder jede
Patientin individuell abgewogen werden, ob eine Bildgebung einen Informationszuwachs
fiir die korrekte Diagnose- und Therapiefindung bringen kdnnte, um zeitlichen und finanzi-
ellen Mehraufwand zu rechtfertigen und nicht zu unnétiger Belastung fithren. Auch Kober
et al. beschrieben bereits im Jahr 2011, dass vorausschauend eine Anwendung der dynami-
schen Bildgebung eine reliable Hilfestellung fiir die Diagnosefindung, gerade in Bezug auf
Diskusverlagerungen, darstellen kann. Auch in aktuelleren Studien wurde die klinische Di-
agnose (sowohl CMD-Gesundheit als auch -Erkrankung) durch die Realtime-MRT bekraf-
tigt (Krohn et al. 2018; 2019), jedoch stellt sich dann die Frage, ob nicht auch eine klinische
Untersuchung mittels der RDC/TMD (oder zukiinftig auch DC/TMD) ausreicht. Weitere
Untersuchungen werden notwendig sein, um langfristig die Indikation einer Bildgebung und

die eventuelle Integration in die (R)DC/TMD zu beschlieB3en.
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S Zusammenfassung

Durch Betrachtung der funktionellen Zusammenhénge der anatomischen Aspekte des Kie-
fergelenks konnte die Komplexitit des Zusammenspiels und moglicher Pathologien aller
beteiligten Strukturen verdeutlicht werden.

Folglich sind valide Untersuchungsmethoden notwendig um die bestmdgliche Diagnostik
und Therapie gewihrleisten zu konnen. Daher werden v. a. die RDC/TMD als klinisches
sowie die MRT als bildgebendes Untersuchungsinstrument (primér fiir arthrogene Erkran-
kungen) stetig kritisch bedugt, in verschiedenen Studien bewertet und miteinander vergli-
chen. Sie unterliegen einer staindigen Weiterentwicklung und Etablierung.

Auch in dieser Studie wurde anhand der RDC/TMD-Bewertungsalgorithmen und anhand
der Realtime-MRT, durch Bewertung der Sichtbarkeit der anatomischen Komponenten und
Physiologie des Gelenks, eine Diagnose bei 34 Probanden und Probandinnen erstellt. Es
konnte eine hohe fundierte Spezifitit sowie Interrater-Ubereinstimmung (kappa) in der Be-
gutachtung der Videosequenzen belegt werden. Auch im Intrarater-Vergleich (kappa) von
Untersucher 5 wurde belegt, dass schon durch die geringere Bildrate von 3 Bildern pro Se-
kunde die Kiefergelenkskomponenten mit guten Ergebnissen in der Statik und Dynamik dar-
gestellt werden konnen — durch die erhohte Bildauflosung von 15 Bildern pro Sekunde
konnte jedoch eine weitere Modifizierung in der Beurteilung einzelner anatomischen Struk-
turen in der dynamischen Kieferbewegung bewirkt werden.

Den Blick auf die Zukunft richtend, wird der DC/TMD nach weiteren Korrekturen ein noch
valideres Mittel zur Untersuchung von Personen mit orofazialen Schmerzen im klinischen
Alltag darstellen.

Durch die Haufung von klinischen Fehldiagnosen und der Zunahme an CMD-Erkrankten im
zahnérztlichen Alltag wird der Einsatz bildgebender Verfahren gerechtfertigt. Die statische
MRT behilt dabei bisher ihren Stellenwert auf Grund ihrer hohen Detailgenauigkeit und des
Mangels an Equipment in Kliniken fiir die Realtime-Technik, wird jedoch durch letzteres
ergdnzt. AusschlieBlich dieses moderne Verfahren ist im Stande, alle funktionellen Bewe-
gungen durch dynamische Videoaufnahmen mit praziser Detailgenauigkeit darzustellen und
hat sich bereits durch verschiedene Forschungsgruppen fiir die Diagnostik von CMD, gerade
in Bezug auf Diskusverlagerungen, bewihrt. Ferner filhren die kiirzeren Aufnahmezeiten
sowohl zur verringerten Belastung der Untersuchten als auch zu einer verbesserten Wirt-
schaftlichkeit. Zunichst dient die Realtime-Technik noch als Ergdnzung zur, langfristig als

Ersatz der klassischen MRT.
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Der Zukunftstrend deutet in Richtung mehrschichtiger paralleler Aufnahmen beider Kiefer-
gelenke und Uberpriifung von TherapiemaBnahmen im Realtime-MRT, bspw. in Form von
getragenen Okklusionsschienen wihrend der Videoaufnahmen.

Allerdings miissen diese unterstiitzenden Argumente durch weitere Untersuchungen mit gro-
Beren Kohorten CMD-erkrankter Personen belegt werden und begriinden somit zukiinftige,

wissenschaftliche Forschungsgruppen zu diesem Thema.
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