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1. Einleitung

1.Einleitung

In der heutigen Zeit begegnen den Zahnéarzten auch im klinischen Alltag immer haufiger Kie-
fergelenksprobleme. Neben den arrivierten Tatigkeitsfeldern eines Zahnarztes ist daher der
Diagnostik und Behandlung von pathophysiologischen Veranderungen im Kiefergelenk groR-
te Aufmerksamkeit zu widmen. Dabei steht trotz der Vielzahl an Ursachen und Symptomen
fir Kiefergelenksprobleme im Vordergrund, mit Hilfe von effizienten Untersuchungsmetho-
den und Untersuchungsverfahren die fur jeden Patienten individuell adédquateste Behandlung

einleiten zu kdnnen.

In der heutigen internationalen Literatur stehen flr dasselbe Syndrom verschiedene Begriffe
zur Verfligung, wie zum Beispiel Internal Derangement (Katzberg et al. 1996),
Myoarthropathie (Tlrp und Hugger 2000), myofaziales Schmerzdysfunktionssyndrom,
temporomandibulare Funktionsstérungen (Carlson und Magnusson 1999),
Temporomandibular Disorders (McNeill 1997), Costen Syndrom (Costen 1997) oder
Craniofacial Dysfunction (Krestan et al. 2001).

Im weiteren Textverlauf wird ausschlielich der von der DGZMK verwendete Begriff
,,Craniomandibuldre Dysfunktion“ bzw. die aus der englischen Schreibweise abgeleitete Ab-

kiirzung ,,CMD* (craniomandibular disorders) verwendet.

Der Ausdruck CMD ist somit ein Sammelbegriff fir ein breites Spektrum an klinischen Ge-
lenk- und Muskelproblemen im orofazialen Bereich. CMDs gelten als spezielle Untergruppe
von muskuloskelettalen und rheumatologischen Stérungen; sie stellen die Hauptursache fir

nicht dentale Schmerzen im orofazialen System dar (Carlson und Magnusson 1999).

Als Leitsymptome dieser Erkrankungen sind Bewegungseinschrdnkungen des Unterkiefers
(Limitation), Schmerzen im Kiefergelenksbereich, Kiefergelenksgerdusche, Druckdolenzen in
der Kaumuskulatur als auch Deviationen zu nennen. Die groRBe Anzahl von Symptomen
kommt vor allem dadurch zustande, dass nicht immer alle Symptome, die theoretisch moglich
waren, auch gleichzeitig auftreten. Daher kann man von einem multikausalen Erscheinungs-

bild sprechen.

Es hat sich bei epidemiologischen Untersuchungen von Bevolkerungsgruppen gezeigt, dass
bei bis zu 75% der Bevolkerung mindestens ein Anzeichen bzw. ein Symptom einer CMD

vorhanden ist. Allerdings bleiben diese von der Bevolkerung oft unbemerkt oder werden tole-



1. Einleitung

riert, da sie keinerlei Schmerzen verursachen. So kommt es dazu, dass nur 5 - 7% der Bevol-
kerung wegen einer durch CMD verursachten Problematik behandelt werden missen
(McNeill 1997). Dabei sind Frauen ungeféhr doppelt so hdufig von einer schmerzhaften CMD
betroffen wie Ménner (Carlson und Magnusson 1999; Turp und Hugger 2000). Am haufigsten
treten auf CMD zurlickzufiihrende Symptome bei Personen zwischen der zweiten und vierten
Lebensdekade auf und nehmen mit zunehmendem Alter ab. Da der Krankheitsverlauf der
CMD sich héufig als sehr langwierig und komplex darstellt, ist die CMD verantwortlich dafir,
dass auch im zahnarztlichen Bereich immer wieder mit dem Beschwerdebild: ,,chronischer
Schmerzpatient™ zu rechnen ist. Diese spezielle Patientenklientel ist zudem mit wesentlichen
physischen und psychosozialen Beeintréchtigungen belastet, wobei auch die gesundheitsoko-
nomischen Auswirkungen fiir die Gesellschaft nicht auBer Acht gelassen werden dirfen
(Katzberg et al. 1996; McNeill 1997; Tirp und Hugger 2000).

Da klinische Untersuchungen nur begrenzt in der Lage sind, spezifische Diagnosen zu stellen
und zu differenzieren, und diese uberdies stark mit den Erfahrungen des Behandlers variieren
kdnnen, sollten bildgebende Verfahren bei der Therapieentscheidung immer mit beriicksich-
tigt werden. Als Standard flr die Darstellung der kndchernen Kiefergelenksstrukturen gilt das
Orthopantomogramm (OPG) bzw. die Computertomographie (CT). Zur Uberpriifung der Kli-
nischen Befunde hat sich insbesondere bei Verdacht auf eine Diskusverlagerung die Magnet-
resonanztomographie (MRT) bewéhrt. Die MRT ist als nicht-invasives bildgebendes Verfah-
ren in der Lage, sowohl die Position des Diskus als auch die Morphologie der knorpeligen
und weichgewebigen Kiefergelenksstrukturen mit grofRer Zuverlassigkeit darzustellen
(Westesson 1993; Krestan et al. 2001). Inzwischen ist sie durch stetige Weiterentwicklung
zum ,,Goldstandard in der Kiefergelenksdiagnostik avanciert und hilft dabei, die Diagnose

und Therapieentscheidung zu erleichtern (Krestan et al. 2001).
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1. Einleitung

1.1. Anatomischer Aufbau und Funktion des Kiefergelenks

1

Abb. 1 Anatomie des Kiefergelenks 1. Gehdrgang (= Porus acusticus) 2. Cartilago articularis proc. condylaris 3. Kondylus ( = Caput
mandibulae, = Processus condylaris) 4. Proc. Styloideus 5. Lig. Stylomandibulare 6. Fossa mandibularis ( = Fossa articularis) 7. Discus
articularis 8. Eminentia (= Tuberculum articulare, = Gelenkhdcker, = Protuberantia articularis) 9. Os zygomaticum 10. Musculus
pterygoideus lateralis 11. Proc. coronideus (modifiziert Rohen et al. 2002 S. 56)

Die funktionelle Verbindung des Unterkiefers (Mandibula) mit dem Schl&fenbein (Os tempo-
rale) wird durch das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) (Abb. 1) dargestellt.

Der Unterkiefer stellt mit dem Kondylus einen Teil des Gelenks dar, der durch den Diskus
(Discus articularis) von der Gelenkflache am Os temporale, dem anderen Teil des Gelenkes,

getrennt ist.

Der einer abgerundeten Walze &hnelnde Unterkieferkopf (Caput mandibulae, Kondylus)
(Abb.1 Punkt 3) sitzt antevertiert auf dem Collum mandibulae, einem Teil des Processus
condylaris. Dabei zeigen die Langsachsen der beiden Kieferkopfe ein wenig schrég nach dor-
sal und medial. Ihre Achsen schneiden sich dabei vor dem Foramen magnum in einem Winkel
von 150-165°. Der Gelenkkopf ist vom anterioren bis zum posterioren Rand des Gelenks mit
Faserknorpel Uberzogen ebensowie der anteriore Teil der Fossa mandibularis (Abb.1 Punkt 6).
Er reicht bis an die Fissura petrotympanica und bildet die Facies temporalis. Der posteriore
Teil liegt extrakapsulér. Dort verlduft am Rand ein Nerv, die Chorda tympani. Der Gelenk-
raum ist immer noch so grol3 konzepiert, dass sich der Unterkieferkopf bei Mahlbewegungen,
also bei einer Drehung um die vertikale Achse, schrdg stellen kann. Nach anterior greift die
Facies articularis auf das Tuberculum articulare (Abb.1 Punkt 3) (ber, das ebenso wie der
anteriore Abschnitt der Fossa mandibularis (Abb.1 Punkt 6) mit Faserknorpel iberzogen ist.

Dieser Gelenkhocker bildet eine querstehende Rolle, die von anterior nach posterior konvex

11



1. Einleitung

gekrimmt ist und an deren posterioren Flache sich der Unterkieferkopf in der Ruhelage unter
Zwischenschaltung des Diskus (Abb.1 Punkt 7) anlagert (Benninghoff und Drenckhahn 2003).

Der Discus articularis (Abb.1 Punkt 7) besteht aus unterschiedlichen Gewebearten. Die dunne,
in der Mitte liegende intermedidre Zone ist aus straffem Bindegewebe aufgebaut, wéhrend die
verdickten Randzonen aus Faserknorpel bestehen. Diese Verdickungen heften sich ringsum
an die Gelenkkapsel und zerlegen das Gelenk in zwei Kammern. Der Diskus bedeckt kappen-
artig den Kieferkopf und begleitet ihn als bewegliche Pfanne bei seinen Verschiebungen.
Gleichzeitig bildet der Diskus mit seiner oberen Flache eine Pfanne fiir den Gelenkhdcker.
Dieser ist medial und lateral mit der Gelenkkapsel verwachsen und I6st sich nach hinten in
einen bindegewebigen, reichlich elastische Fasern enthaltenden anatomisch begrenzten Raum
- die bilaminare Zone - auf (Parsons und Boucher 1966; Benninghoff und Drenckhahn 2003).
Dieser besteht aus einem Stratum superius und einem Stratum inferius. Zwischen beiden liegt
das Genu vasculosum mit zahlreichen GeféaRen, Nerven und Fett. Das Stratum superius ist aus
einem lockeren Netzwerk aus elastischen und kollagenen Fasern, Fett und GeféaRen aufgebaut.
Im Gegensatz dazu besteht das Stratum inferius aus straffen, kollagenen Fasern. In der bila-
mindren Zone sind die kollagenen Fasern locker organisiert und verlaufen annahernd sagittal.
Die Fasern beider Strata strahlen in die Pars posterior des Diskus ein und vernetzen sich dort
mit den transversalen Fasern der Pars posterior und mit den sagittalen Fasern der Pars inter-
media. Die elastischen Fasern in der bilamindren Zone weisen einen grofieren Durchmesser
als im Diskus auf und sind vorwiegend im Stratum superius konzentriert. Das Stratum
superius ist dorsal mit dem Processus glenoidalis am kndchernden Gehérgang, am knorpeli-
gen Teil des Gehorgangs und an der Faszie der Ohrspeicheldriise (Glandula parotidea) fixiert
(Parsons und Boucher 1966; Bumann und Lotzmann 2000).

Hinzu kommt, dass in den Discus articularis Fasern des M. pterygoideus lateralis von anterior
einstrahlen und er an seiner medialen Seite mit der Oberseite des Muskels verheftet ist. Der
gesamte M. pterygoideus lateralis kontrolliert die Bewegungen, die im Kiefergelenk ablaufen.
Mittlere und laterale Abschnitte des Discus articularis werden auf’erdem noch von Fasern des

M. masseter und M. temporalis erreicht.

Die Gelenkkapsel ist so weit, dass der Kieferkopf nach anterior vor das Tuberculum articulare
luxieren kann. Sie umfasst die Gelenkhdcker, heftet sich seitlich an den Rand der Gelenk-
pfanne und reicht bis zur Fissura petrotympanica. Die Fasern konvergieren trichterformig zum
Kieferkopf, an dem die Kapsel am posterioren Ende weiter herab reicht als am anterioren.
Eine gewisse Verstarkung erféhrt die seitliche Kapselwand durch das Lig. laterale. Zwei wei-
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1. Einleitung

tere Ligamente, die zwar am Kiefergelenk selbst beteiligt, aber keine Beziehung zur Gelenk-
kapsel haben, sind zum einen das Lig. sphenomandibulare und zum anderen das Lig.
stylomandibulare (Benninghoff und Drenckhahn 2003).

Bei der physiologischen Mundéffnung wird durch die suprahyoidale Muskulatur eine initiale
Rotation und durch den M. pterygoideus lateralis die sich anschlieRende Translation ermdg-
licht. Dabei flihren Rotationsbewegungen des Kondylus stets zu einer Relativbewegung des
Diskus nach dorsal und somit zu einer Stabilisierung des Diskus auf dem Kondylus. Schema-
tisch werden alle Bewegungen des Inzisalpunktes in der Sagittalen, haufig im sog. Posselt-
Diagramm dargestellt. Dabei stellen die hier blauen und roten Pfeile die habituelle Mundoff-
nungs- und MundschlieBbewegung dar. Alle anderen Punkte und Linien sind als Grenzpunkte
und Grenzbewegungen der Protrusion, Retrusion und Laterotrusion sowie der Mundéffnung

und des Mundschlusses zu verstehen.

Mundoffnungsbewegung (Abb. 2):

Abbildung 2: ,Bewegungsmuster Mundéffnung 1. Initiale Phase: Schemati-
sche Darstellung der Belastungen wahrend der initialen Mundéffnung. Der
Kondylus fiihrt eine Rotationsbewegung aus. Dadurch veréndert sich die Dis-
kusposition in Relation zur Fossa nur unwesentlich. So bewegt sich der Diskus
nach dorsal in Relation zum Kondylus. Die elastischen Fasern werden nur
geringfiigig aus ihrem Aquilibrium gebracht. Vom M. pterygoideus lateralis ist

nur das Caput inferius (1) aktiv (Abb. re.: entspr. Posselt-Diagramm).

2. Intermedidre Phase: Der Kondylus vollzieht eine deutliche Translation. Dies
fuhrt zu einer ventralen Bewegung des Diskus in Relation zur Fossa und zu
einer dorsalen Bewegung in Relation zum Kondylus. Der Spannungszustand im
Stratum superius und in der vorderen Gelenkkapsel nimmt stetig zu. Das
Startum inferius entspannt. Das Genu vasculosum expandiert und entwickelt
einen Unterdruck, so dass es sich mit Blut fullt (Abb. re.: entspr. Posselt-

Diagramm).

3. Terminale Phase: Der Kondylus erreicht das gréf3te Ausmaf an Rotation und
Translation. Die Translationskomponente flihrt den Diskus weiter passiv nach
ventral. Die Rotation fordert weiterhin die Relativbewegung nach dorsal. Das
Stratum superius und die untere Gelenkkapsel sind jetzt maximal gespannt. Der
retrokondylére Raum ist durch das in das Genu vasculosum einstromende Blut

ausgeflllt. Das Stratum inferius ist entspannt (Abb. re.: entspr. Posselt-

Diagramm)“ (Bumann und Lotzmann 2000 S. 46).

13



1. Einleitung

Wahrend der Translation wird der Diskus passiv nach ventral mitbewegt. Mit der Mundoff-
nung steigt die Spannung im Stratum superius und der vorderen Gelenkkapsel. Die Mundoff-
nung wird durch die Gelenkkapsel und das Lig. laterale begrenzt, nicht jedoch vom Stratum
superius. Dieses begrenzt lediglich die passive ventrale Bewegung des Diskus. Das Genu
vasculosum wird auf das vier- bis fiinfache seines Ausgangszustandes gedehnt und weist ei-

nen Unterdruck auf.

Bei der physiologischen Mundschlieung werden der M. temporalis, der M. masseter, der M.
pterygoideus medialis und das Caput superius des M. pterygoideus lateralis aktiviert. Bei der
Schliebewegung gilt, dass der Diskus eine Relativbewegung - in Relation zum Kondylus -
nach ventral durchfuhrt. Wahrend der Kondylus muskul&r nach dorsal in die Fossa gezogen
wird, fuhren mehrere Strukturen den Diskus nach dorsal und verhindern am Ende der

SchlieBbewegung eine anteriore VVorverlagerung des Diskus.

MundschlieBbewegung (Abb.3):

Abb. 3: ,Bewegungsmuster Mundschluss 1. Initiale Phase: Schematische
Darstellung der Belastungen wéhrend der initialen Mundschlielbewegung. Die
Dorsalbewegung des Kondylus wird durch das Caput superius des M. ptery.
lateralis (1) gebremst. Der Diskus wird passiv nach dorsal gefiihrt. Dies wird in
dieser Phase durch die Spannung des Stratum superius mdglich. Im Genu
vasculosum entsteht ein physiologischer Uberdruck (Abb. re.: entspr. Posselt-

Diagramm).

2. Intermediére Phase: Das Caput superius stabilisiert weiterhin den Kondylus.
Die Spannung im Stratum superius nimmt ab und der Diskus wird durch die
Konvexitét der Pars posterior weiterhin passiv nach dorsal geschoben (Abb. re.:

entspr. Posselt-Diagramm).

3. Terminale Phase: Bei Mundschluss sind die elastischen Strukturen wieder
entspannt. Das Stratum inferius kommt zunehmend auf Spannung und verhindert
so bei UibermaRiger Dorsalbewegung eine Verlagerung des Diskus nach anterior
(Abb. re.: entspr. Posselt-Diagramm) “ (Bumann und Lotzmann 2000 S. 47)

_———= e e

Das elastische Stratum superius ist in der initialen SchlieBungsphase fir die Ruckholbewe-

gung des Diskus verantwortlich. Intermedidr wird der Diskus - bedingt durch die Konvexitat

14



1. Einleitung

der Pars posterior - passiv mit nach dorsal gefiihrt. Bei der terminalen Schlussrotation halt das
straffe Stratum inferius den Diskus auf dem Kondylus. Bei physiologischen Bewegungen des
Kondylus wird der Discus articularis durch den direkt am Diskus oder an der Kapsel anset-
zenden M. pterygoideus lateralis und durch die elastischen Fasern der bilaminaren Zone auf
dem Kondylus so positioniert, dass Inkongruenzen ausgeglichen und Druckbelastungen aus-
gehend vom Kondylus auf die kndcherne Gelenkstruktur an der Schadelbasis vermieden wer-

den (Bumann und Lotzmann 2000).
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1. Einleitung

1.2 Pathophysiologie der Kraniomandibuldren Dysfunktion (CMD)

Eine grol3e Vielfalt an Erkrankungen kann das muskuloskelettale System betreffen; die meis-
ten konnen auch das Kiefergelenk mit einbeziehen. Einige dieser Erkrankungen sind relativ
haufig und bekannt wie die Ostheoarthrose, die Ostheoarthritis und die rheumatische Arthritis,
wahrend andere wie infektiose Erkrankungen und Stoffwechselerkrankungen seltener und fur
den Zahnarzt weniger relevant sind. Zu Beginn der fir die CMD entwickelten Konzepte stan-
den Gelenksprobleme im Blickpunkt (Carlson und Magnusson 1999). Dann wandte sich das
Interesse der Muskulatur zu, der Hauptquelle von Schmerzen bei CMD (Carlson und
Magnusson 1999). Wahrend der 80er Jahre wurde allgemein angenommen, dass interne Ge-
lenksverédnderungen die Hauptfaktoren fiir die CMD seien. Heute ist allgemein anerkannt,
dass eine Vielzahl verschiedener Stérungen im Kiefergelenk und der Muskulatur gemeinsam

oder getrennt zu einer CMD fihrt (Carlson und Magnusson 1999).

Die RDC/TMD von Dworkin (Dworkin und LeResche 1992) teilen die mdglichen Pathophy-
siologien wie in der nachfolgenden Tabelle in drei Gruppen ein:

I. Muskelerkrankungen

l.a. Myofaszialer Schmerz
I.b. Myofaszialer Schmerz mit eingeschréankter Mundéffnung

I1. Verlagerung des Discus articularis

Il.a. Verlagerung des Discus articularis mit Reposition

I1.b. Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition mit eingeschrankter Kiefer-
offnung

Il.c. Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition ohne eingeschrénkte Kiefer-

6ffnung

I11. Arthralgie, Arthritis, Arthrose des Kiefergelenks

I1l.a. Arthralgie
I11.b. Arthritis
I1l.c. Arthrose

Tab.1: Einteilung der Pathophysiologien des Kiefergelenks nach Dworkin (Dworkin und LeResche 1992).
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Eine weitere mogliche Einteilung ist der Dysfunktionsindex nach Helkimo (1974), der vier
Kriterien bertcksichtigt:

a) Unterkieferbeweglichkeit

Eingeschrénkte Unterkieferbeweglichkeit
Eingeschrankte Lateralbewegungen
Eingeschréankte Protusion

b) Gelenkfunktion

Kiefergelenksgeréusche (Reiben und Knacken)
Deviation bei Mundoffnung

c) Palpation der Muskulatur

Anzahl der Stellen der Muskulatur mit Palpationsempfindlichkeit

d) Palpation des Kiefergelenks

Schmerz bei Palpation von lateral

Schmerz bei Palpation von dorsal

Durch Bewertung der Teilindices a-d zusammen wird der Dysfunktionsindex defi-

niert:

DO keine klinische Dysfunktion
D1 leichte klinische Dysfunktion
D2 moderate klinische Dysfunktion

D3 schwere klinische Dysfunktion

Tab.2: Dysfunktionsindex nach Helkimo (Helkimo 1974).

Die weiteren Ausfiihrungen sollen sich vor allen Dingen an die Einteilungsvorschlage der
RDC/TMD halten, da diese international gebrauchlich sind und auch in dieser Arbeit eine
ubergeordnete Rolle spielen. Wichtig ist dabei allerdings, dass es neben der RDC/TMD auch
weitere klinische Bewertungskriterien fur die CMD gibt, wie sie hier mit dem Dysfunktions-

index von Helkimo (1974) kurz veranschaulicht werden sollen.
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1.2.1 Myogene Dysfunktion
1.2.1.1Pathophysiologie der myogenen Dysfunktion

Geht man davon aus, dass das stomatognathe System Uber einen Regelkreis untereinander
verbunden ist, das heildt, dass es Propriorezeptoren, Parodont, Muskelspindeln etc. gibt, die
uber Nerven, Leitungsbahnen zum Pons, Mesenzephalon, Thalamus und Gyrus postcentralis
Informationen schicken, welche dann nach Verarbeitung tber denselben Weg zuriick eine
entsprechende Muskelreaktion auslésen, so fiihren Stérungen auch immer reflektorisch zu

einer Muskelreaktion.

Abb.4:  Physiologische myogene

Kortex Funktion (Meyer et al. 2003 S. 19)

% Efferenz i Afferenz
Muskulatur

Wahrend z.B. Fremdkorper als temporare Storfaktoren muskulér véllig problemlos verkraftet
werden, kénnen langfristig auftretende Reizfaktoren zu einer Uberlastung der Kaumuskulatur
fihren. So stellen langfristige Stérfaktoren im Modell des Regelkreises Trigger dar und I6sen

reflektorisch Parafunktionen aus.

Dabei muss allerdings klar gestellt werden, dass auch die myogenen Kiefergelenks-
erkrankungen und Schmerzen multikausal bedingt sind (Clark 2008) und daher genauso wie
die Diskopathien und die arthrogenen Kiefergelenkserkrankungen, lokal oder zentral ausge-
l6st, zu einer Hyperaktivitat und somit zu einer Uberlastung der Kaumuskulatur fiinren kon-
nen (Cairns et al. 1998; Sunakawa et al. 1999). Dies zeigt aber auch, dass therapeutische
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Konzepte, welche auf die Muskulatur abzielen, bei jeder Art von Kiefergelenkserkrankungen

anders als bei einer muskulé@ren Genese zu einer Linderung des Schmerzbildes flihren werden.

Abb.5:  Pathologische  myogene
-Sti
ress “\ Funktion (Meyer et al. 2003 S.19)

| Afferenz | Z N S =
Efferenz i Afferenz

Muskulatur
-Hypersensibilitat
-Hypertonizitat

Bruxismus

/~
okklusales
Trauma

1.2.1.2 Symptomatik der myogenen Dysfunktion

Bei der Uberbelastung der Muskulatur wird Adenosintriphosphat (ATP) verbraucht, was zu
einer verstarkten Creatininphosphatspaltung fiihrt, verbunden mit Sauerstoffmangel und An-
reicherung von Milchsdure bzw. Histamin im Muskel. Die verminderte Sauerstoffzufuhr und
der hohe Lactatspiegel kdnnen zu ischdmischen Zustanden im Muskel und in dessen Folge zu
Muskelhartspann, Verspannungen und Muskelschmerzen flihren. Bleibt der Spannungszu-
stand bestehen, kénnen Myogelosen entstehen, stecknadelkopfgroRRe, spindelige, knotige,
druckschmerzhafte Verhartungen, die als Folge kolloidchemischer Verdnderungen gewertet

werden.
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1.2.1.3 Therapie der myogenen Dysfunktion

Ziel der Therapie muss es sein, das Reflexgeschehen zu unterbrechen und so nicht nur die
Normalfunktion wieder herzustellen, sondern auch die Schmerz auslésenden Belastungszu-
stdnde der myogenen Dysfunktion zu beseitigen. Dabei haben sich zwei Therapieprinzipien

bewahrt:

Zum einen myofunktionelle Ubungen, die Elemente der Verhaltenstherapie als auch der phy-
sikalischen Medizin enthalten. Ziel dieser Ubungen ist es, durch gezielte Selbstmassage der
Kaumuskulatur den Muskelhartspann zu l6sen und die schmerzhaften Myogelosen
auszumassieren. Danach wird Uber Bewegungstbungen eine auf die Mittellinie des Patienten
ausgerichtete Offnungs- und SchlieRbewegung trainiert. Zusatzlich kann auch mit professio-

neller Physiotherapie gearbeitet werden.

Zum anderen konnen insbesondere bei Verdacht auf eine okklusale Genese temporare
Aufbissschienen angefertigt werden. Dabei kommt es durch die erhéhte Vertikaldistanz zu
einer Vordehnung der Kaumuskulatur und somit zu einer Entspannung. AulRerdem werden
durch die in Zentrik angefertigten Schienen die durch Fehlokklusion ausgeldsten pathologi-
schen Reflexmechanismen aufgehoben (Schwenzer und Ehrenfeld 2000). Dabei liegt die
Schwierigkeit der Behandlung darin, deren Komplexizitat den Bedurfnissen des Patienten

anzupassen (Fricton 2007).

1.2.2 Formen und Einteilung von Diskopathien
1.2.2.1 Pathophysiologie der Diskopathien

Diskopathien sind durch eine pathologische Diskus-Kondylus-Fossa-Relation charakterisiert.
Fast immer ist der Diskus nach anterior oder anteriomedial verlagert. Es werden jedoch auch
Einzelfalle von lateral oder posterior verlagerten Diski beschrieben (Blankestijn und Boering
1985; Gallagher 1986; Vasconcelos et al. 2010). Dabei ist fir die Entstehung einer Diskusver-
lagerung die Uberdehnung oder im Extremfall das ReiRen der posterioren Bénder Vorausset-
zung. Diese entsteht durch eine dorsokraniale Kondylenverlagerung, welche Folge einer redu-
zierten dentalen Abstutzung des Unterkiefers im Seitenzahnbereich als auch eines Traumas

mit dorsaler Krafteinwirkung auf den Kondylus sein kann (Schwenzer und Ehrenfeld 2000).
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1.2.2.1.1 Morphologische Pathologien des Discus articularis:
1.2.2.1.1.1 Morphologie der Pars posterior des Discus articularis

a.) physiologische Pars posterior
Die bikonvexe Form ist fiir die physiologische Pars posterior charakteristisch. Der Diskus kann sich
nur erschwert nach anterior verlagern und wird somit auf dem Kondylus stabilisiert, weil die Pars
posterior dicker ist als der Abstand zwischen der ventrokranialen Kontur des Kondylus und der
Protuberantia

b.) biplanare Pars posterior
Der Verlauf der kraniale und kaudale Flache der Pars posterior ist annahernd parallel. Es sollten im
MRT immer Aufnahmen bei geschlossenem und gedffnetem Mund befundet werden, da sich die
Form der Pars posterior bei diesen unterschiedlich darstellen kann.

c.) keilférmig abgeflachte Pars posterior
Bei anhaltenden kraniale oder dorsokranialen Belastungen, kann diese Formveranderung auftreten
(Bumann und Lotzmann 2000).

1.2.2.1.1.2 Adhasion des Discus articularis :
a.) Diskusadhdsion ohne Diskusverlagerung

Bei habitueller Okklusion zeigt das MRT eine geringgradige Tendenz zur anterioren Diskusverlage-
rung. der Kondylus steht Bei maximaler Mundéffnung fast auf dem Zenit der Eminentia und die
Lage des Diskus ist dabei unveréndert.

b.) Diskusadh&sion mit Diskusverlagerung
Bei habitueller Okklusion zeigt das MRT eine eindeutige anteriore Diskusverlagerung. Beurteilt
man das MRT bei maximaler Mundéffnung, so ist der Diskus reponiert. Gleichzeitig ist die Transla-
tion aber eingeschrénkt.

c.) Diskusadhdsion mit Kondylushypermobilitét
Bei habitueller Okklusion ist die Diskus-Kondylus-Relation als intakt zu betrachten. Bei maximaler
Mundo6ffnung zeigt der Diskus nur eine minimale Translation. Anzunehmen ist, dass der Kondylus
durch seine Hypermobilitit den Diskus nach ventral verlassen hat (Bumann und Lotzmann 2000) .

1.2.2.1.1.3 Hypermobilitat des Discus articularis :

Die Diskushypermobilitat kann ein initiales Stadium einer eindeutigen anterioren Diskusverlagerung
darstellen. Dadas Erscheinungsbild im MRT sehr variieren kann, ist sie meist nicht von einer partiel-

len Diskusverlagerung zu unterscheiden (Bumann und Lotzmann 2000).

1.2.2.1.2 Durch Verlagerungen bedingte Pathologien des Discus articularis:

1.2.2.1.2.1 Partielle Verlagerung des Discus articularis nach anterior
Die Bezeichnung partielle oder totale Diskusverlagerung ist unabhangig von der Reposition des
Diskus. die Verlagerung des Diskus in einer Schicht reicht fiir einen Befund aus. Aber sie ist immer
ein Summationsbefund der Diskuspositionen in medialen, zentralen und lateralen Gelenkanteilen.

Letztendlich fiihrt ist eine Uberdehnung der dorsolateralen Anteile des Stratum inferius zur partiel-

21



1. Einleitung

len Diskusverlagerung. Hierfiir ist ein dorsolateraler oder dorsokraniolateraler Belastungsvektor er-
forderlich.

a.) ohne Reposition
Bei habitueller Okklusion ist der Diskus partiell nach anterior verlagert und leicht deformiert. Wei-
terhin sind oft degenerative Verdnderungen am Kondylus zu finden. Kondylus und Diskus kénnen
bei maximaler Mundoéffnung eine weite Bewegung nach ventral ausfiihren. Zu einer Reposition
kommt es jedoch nicht.

b.) partielle Reposition
Bei habitueller Okklusion ist der Diskus partiell nach anterior verlagert. Die Pars posterior ist nicht
deformiert. Bei maximaler Mundéffnung haben Diskus und Kondylus eine deutliche Translation
nach ventral vollzogen. Der Zenit des Kondylus steht als Zeichen einer unvollstandigen Reposition
auf der Pars posterior und nicht auf der Pars intermedia.

c.) totale Reposition
Bei habitueller Okklusion ist der Diskus partiell nach anterior verlagert, und die Pars posterior ist
abgeflacht (Abb.4 Punkt 1). Bei maximaler Mundéffnung hat der Kondylus eine deutliche Translati-
on nach ventral ausgefiihrt. Da der Diskus eine Relativbewegung nach dorsal vollzogen hat, kommt
es zur vollstdndigen Reposition des Diskus (Abb.4 Punkt 4) (Bumann und Lotzmann 2000).

: N\ sl /-\\C
ﬁ\‘ N o— w\ N\
\ \ j \\l
S ] /’J !
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Abb.6: Diskusverlagerung mit totaler Reposition. F = Fossa articularis, Cm = Collum mandibulae, D = Discus articularis
(Krestan et al. 2001 S. 744)

1.2.2.1.2.2 Totale Verlagerung des Discus articularis nach anterior
Die totale Verlagerung des Discus articularis nach anterior ist immer ein Summationsbefund der
Diskuspositionen in medialen, zentralen und lateralen Gelenkanteilen, wobei die Verlagerung des
Diskus in allen drei Schichten fiir einen Befund nétig ist. Die Bezeichnung partielle oder totale Dis-
kusverlagerung ist unabhéngig von der Reposition des Diskus. Die totale Diskusverlagerung ist
gleichzusetzen mit einer Uberdehnung des gesamten Stratum inferius, wofir ein dorsaler oder

dorsokranialer Belastungsvektor erforderlich ist.

a.) ohne Reposition

Abb.7: Diskusverlagerung ohne Reposition. F = Fossa articularis, Cm = Collum mandibulae, D = Discus articularis (Krestan
etal. 2001 S. 746)
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Bei habitueller Okklusion ist der Diskus nach anterior verlagert und leicht deformiert (Abb.5 Punkt
1). Zudem bestehen oft degenerative Veranderungen am Kondylus. Bei maximaler Mund6ffnung
kénnen Kondylus und Diskus eine weite Bewegung nach ventral ausfiihren, wobei es jedoch nicht
zur Reposition kommt (Abb.5 Punkt 4).

b.) partielle Reposition

Bei habitueller Okklusion ist der Diskus nach anterior verlagert. Die Pars posterior ist nicht defor-
miert. Bei maximaler Mund6ffnung haben Diskus und Kondylus eine deutliche Translation nach
ventral vollzogen. Der Zenit des Kondylus steht als Zeichen einer unvollstandigen Reposition auf
der Pars posterior und nicht auf der Pars intermedia.

a.) totale Reposition

Bei habitueller Okklusion ist der Diskus nach anterior verlagert und die Pars posterior ist abgeflacht.
Bei maximaler Mund6ffnung hat der Kondylus eine deutliche Translation nach ventral ausgefuhrt.
Da der Diskus eine Relativbewegung nach dorsal vollzogen hat, kommt es zur vollstdndigen Reposi-
tion des Diskus (Bumann und Lotzmann 2000).

1.2.2.1.2.3 Verlagerung des Discus articularis nach posterior

Diese Art der Verlagerung entsteht oft nach Traumata und ist relativ selten. Dabei liegt der
Kondylus bei gedffnetem und geschlossenem Mund ventral zu der Pars anterior des Discus
articularis. Beim Mundschluss wird der Diskus im retrokondyldren Raum komprimiert (Bumann und
Lotzmann 2000).

1.2.2.2 Symptomatik der Diskopathien

Zunachst einmal muss man festhalten, dass Diskopathien auch symptomlos auftreten kénnen
und mit bis zu 22% auch keine Seltenheit darstellen (Larheim et al. 2001). Also scheint es
keine enge Korrelation mit strukturellen Variationen des Diskus-Kondylus-Komplexes und

der klinischen Symptome zu geben.

Uberdies variieren die mit Diskopathien einhergehenden Symptome sehr stark. Sie umfassen
meist Schmerz, Palpationsempfindlichkeit der Gelenke und/oder der Muskulatur, Gelenkge-
rausche und eingeschrankte Kieferbeweglichkeit. Dabei besteht in der Differntialdiagnostik
das Problem, dass Kiefergelenksgerdausche am unzuverléssigsten von allen Symptomen sind
(Carlson und Magnusson 1999; Kobs et al. 2005).
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1.2.2.3 Therapie der Diskopathien

Bei der Mehrzahl der Patienten sollte zun&chst eine einfache Therapie mit Anweisungen, ggf.
Medikation und physikalischer Therapie, oft kombiniert mit einer Aufbissschiene, versucht
werden. Studien haben gezeigt, dass einige Diskopathien eher mit Schmerz und Dysfunktion
korrelieren als andere (Larheim et al. 2001). Viele Personen, die im Roéntgenbild oder MRT
eine Diskusverlagerung zeigen, haben keine Symptome einer CMD. In der Allgemeinpraxis
ist es daher nicht notwendig, hochtechnische Imaging-Techniken einzusetzen, um klinische
Diagnosen einer Diskusverlagerung zu erstellen. Bei den meisten Patienten reicht ein einfa-
cher Ansatz zur klinischen Diagnose und Therapie aus. Wenn nach einer solchen Behandlung
die Symptome Schmerz und Dysfunktion immer noch persistieren, sollte der Patient zu einem

Spezialisten tiberwiesen werden (Carlson und Magnusson 1999).

1.2.3 Pathophysiologie des Kiefergelenks bei CMD
1.2.3.1 Bilaminére Zone

Hier dominieren histologisch Fibroblasten, dickwandige Arterien, dinnwandige Venen und
zahlreiche vaskulédre Sinus (Wish-Baratz et al. 1993). Trotz des hohen
Glykosaminoglykananteils der Matrix kommen physiologisch im Gelenk keine Chondrozyten
vor. Eine Belastung der bilaminédren Zone durch dorsokraniale oder dorsale Belastungsvekto-
ren fuhrt zu einer Stimulation der Kollagensynthese, was mit einer progressiven Adaption zu
vergleichen ist, oder zu einer entziindlichen, schmerzhaften Verénderung, welche mit einer
regressiven Adaption gleichzusetzten ist. Progressiv adaptiertes Bindegewebe wird durch Ab-
lagerung polyanionischer Glykosaminoglykane gegen Belastung resistenter, es entsteht ein
sog. ,,Pseudodiskus* (Scapino 1983; Blaustein und Scapino 1986). Eine progressive Adaptati-
on der bilamindren Zone ist nicht von der Diskusposition, sondern von der Richtung und vom
Ausmal der Gelenkbelastung abhangig. Fibrosierungen treten bei physiologischer Diskuspo-
sition sowie bei Diskusverlagerungen mit oder ohne Reposition auf. Sie sind therapeutisch
von groRer Bedeutung, da mehr als 90% der Gelenkschmerzen von der bilamindren Zone

stammen (Bumann und Lotzmann 2000).
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1.2.3.2 Discus articularis (Perforation)

Initiale Phase der Osteoarthrose (s.u.). Auch hier kommt es durch Gelenksiiberbelastung
und/oder eingeschrankter Adaptionskapazitat des Knorpels zur Abnutzung des Diskus bis hin

zur vollstandigen Perforation, teilweise mit Krepitus (Bumann und Lotzmann 2000).
1.2.4 Erkrankungen des Kiefergelenks

Zunachst einmal sind die Begriffe Osteoarthrose und Osteoarthritis voneinander abzugrenzen,
da sie nicht die gleiche Atiologie, Pathologie und Behandlung haben. Die Osteoarthose ist
eine nicht entziindlich bedingte VerschleiBerscheinung an Gelenken. Die Osteoarthritis ist
eine entztindlich bedingte degenerative Erkrankung von Gelenken. Dabei muss man aber z.B.
die rheumatische Arthritis, welche auch die Kiefergelenke befallen kann, von der durch eine
Dysfunktion ausgeldsten Osteoarthritis unterscheiden. Diese besitzt eine andere Pathophysio-
logie als die Rheumatische Arthritis, ist dabei zwar auch durch eine niedrige Anzahl entziin-
dungskennzeichnender Botenstoffe zu diagnostizieren, aber nicht durch eine extrem hohe An-
zahl charakterisiert. So kann durch eine Abnahme der adaptiven F&higkeiten der am Kieferge-
lenk beteiligten Strukturen und/oder durch exzessive mechanische Belastungen, die die nor-
malen adaptiven Fahigkeiten Ubersteigen, fehlerhafte Gewebebildungen induzieren. Hierbei
wirken funktionelle Uberbelastungen und eine dadurch erhéhte Gelenksfriktion als
Synergisten zusammen (Tanaka et al. 2008). In den Chondrozyten des Kiefergelenks kommt
es bei Zugbelastung zur vermehrten Expression von Matrix-Metalloproteinasen (MMP-13)
und vaskularem endothelialen Wachstumsfaktor (VEGF), wéhrend die Expression des Gewe-
beinhibitors fur MMP-1 reduziert wird. Dieser Effekt ist bei hydrostatischem Druck genau
umgekehrt (Wong et al. 2003). Hierdurch und durch die bei funktioneller Uberlastung entste-
hende Hypoxie im Kiefergelenk kommt es uber die VEGFs, welche die Produktion der
MMP's und des Gewebeinhibitors TIMP-1 regulieren, zu einem Ungleichgewicht in der Her-
stellung der Komponenten der extrazellularen Matrix, Kollagen und Proteoglykane, so dass
diese schneller abgebaut als neu hergestellt werden. Dieses Ungleichgewicht fiihrt dann zu
einer Zerstorung des Gelenkknorpels (Pufe et al. 2004). Die Uberlastung hat auRerdem zur
Folge, dass die regelgerechte Versorgung der Kiefergelenke mit Synovialflussigkeit nicht
mehr gewéhrleistet ist. Dies ist ein Resultat des Abbaus der Hyaloronsdure durch freie Radi-
kale. Die Produktion der Hyaluronsdure wird von verschiedenen Entziindungsmediatoren be-
wirkt. Dabei spielen der Tumor-Nekrose-Faktor o (TNF o) und Interleukin-1 und -6 eine ent-
scheidende Rolle fur die degenerativen Prozesse im Zuge der Ostheoarthritis. Sie sind vor
allen Dingen flr die Beschleunigung und Progression der pathologischen Prozesse verant-
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wortlich, weil sie die Knochenresorption uber die Differenzierung und Aktivierung von
Osteoklasten steuern und kontrollieren. Somit unterhalten sie die degenerativen Prozesse im
Kiefergelenk und férdern den Abbau der am Kiefergelenk beteiligten Strukturen, bis eine
physiologische Funktion in diesem Stadium dann bereits nicht mehr méglich ist (Tanaka et al.
2008).

Zudem existieren auch noch nicht-arthritisch bedingte Kiefergelenksschmerzen, sog. Arthral-
gien. Diese kdnnen traumatischer oder infektioser Genese sein. Manch eine systemische Er-
krankung kann auch mit Kiefergelenksschmerzen einhergehen. Hier waren die ankylosierende
Spondylitis, Gicht und Akromegalie zu nennen. Noch seltener sind Tumore im Bereich des
Kiefergelenks. Die Pravalenz dieser Erkrankungen ist sehr gering, muss aber bei einer Unter-
suchung immer als Mdglichkeit in Betracht gezogen bzw. in der Anamnese erfragt werden

(Carlson und Magnusson 1999).
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1.3 Zahnmedizinische Diagnostik

Neben der rein manuellen Untersuchung des Patienten bieten sich dem Zahnarzt vermehrt und
dazu noch hoch technisierte Methoden an, um das Kiefergelenk zu untersuchen. Dabei ist die
manuelle Untersuchung als erstes Screening des Patienten immer noch aussagekraftig und fur
den alltaglichen Gebrauch in der Praxis vollig ausreichend. Bei Patienten mit schwerwiegen-
deren Pathologien ist dann eine bildgebende Untersuchung unerléasslich, um eine gesicherte
Diagnose stellen und eine gezielte Therapie einleiten zu kénnen. Beim heutigen Stand der
Technik ist es also moglich, jedem Patienten die fur ihn aussagekraftigste Untersuchung zu-
kommen zu lassen (Brooks et al. 1997).

1.3.1 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)

1992 wurden die RDC/TMD auf der Basis von Expertenmeinungen und den vorhandenen
empirischen Daten entwickelt. Ihre Intention war es, ein Diagnose- und Klassifikationssystem
anzubieten, welches dafurr sorgen sollte, zukinftige Forschungen zu unterstiitzen. AuRerdem
sollte es so angelegt werden, dass die Untersuchungen und deren Ergebnisse in der klinischen
Praxis erleichtert werden, um den CMD-Patienten besser helfen zu konnen (Dworkin 2010).
Die RDC/TMD orientiert sich dabei an den in Tab.1 gezeigten Untergruppen der CMD, wel-
che indessen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Dabei teilen sie sich in ihren Be-

wertungskriterien in zwei Achsen auf:

Achse | dient der Feststellung einer Diagnose zum einen aus der klinischen Geschichte des
Patienten heraus und zum anderen aus der manuellen Untersuchung des Zahnarztes. Dabei
werden dem Behandler sowohl die anamnestischen Fragen als auch die manuelle Untersu-

chung vorgegeben, um im Endeffekt evidenzbasiert mit den Ergebnissen arbeiten zu kdnnen.

Achse Il dient dazu, den Schmerzlevel, die Unterkieferfunktion sowie die sozialen und psy-
chosozialen Faktoren zu erfassen. Auch hier werden fur den Behandler sowohl Fragen und
Untersuchungen als auch Einteilungen fur Schmerzparameter vorgegeben, damit auf dieser

Grundlage evidenzbasiertes Arbeiten moglich wird (John et al. 2006).

Der Konsens aus beiden Achsen sollte es dem Behandler ermdglichen, eine eindeutige Diag-

nose zu stellen, aus der er dann eine geeignete Therapie ableiten kann (Dworkin 2010).
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Demzufolge wurde auch bei der Neufassung des klinischen Funktionsstatus der Arbeitsge-
meinschaft fir Funktionslehre der DGZMK eine Einbeziehung evidenzbasierter Erkenntnisse
unter Zuhilfenahme der RDC/TMD gefordert (Ottl et al. 2005). Uberdies zeigten die Uberset-
zung der RDC/TMD in mehr als 20 Sprachen und dass sie bis 2005 tber 600 mal zitiert wur-
den, dass sie die an sich selbst gestellten Kriterien eines evidenzbasierten Arbeitens und einer
klinischen Anwendbarkeit zum Wohle des CMD-Patienten erftllen. Allerdings sind tber die
Jahre auch Kritikpunkte aufgetreten, welche aber nach deren Aufarbeitung eher zu einer Ver-
besserung der RDC/TMD fiihrten und deren Nutzen letztlich nicht in Frage stellen sollten
(Dworkin 2010).

1.3.2 Bildgebende Diagnostik

In der bildgebenden Diagnostik hat sich auf Grund des technischen Fortschritts in den letzten
Jahren einiges verandert. So ist heute ein Wandel von der konventionellen Tomographie und
der invasiven Arthrographie des Kiefergelenks zur Computertomographie (CT) und Magnet-
resonanztomographie (MRT) eingetreten. Diese gelten nunmehr je nach Fragestellung als

Standarduntersuchung (Jager et al. 2001).

Dabei kénnen sie nach einer klinischen Untersuchung und bei Verdacht auf eine Strukturver-
anderung des Kiefergelenks zur Diagnosesicherung eingesetzt werden. Jedoch treffen sie in
der Regel keine Aussage Uber die Kiefergelenksfunktion, da sie meist statisch sind. Andern
kdnnte dies die real-time-MRT (Zhang et al. 2011) oder auch die hochauflésende Sonogra-
phie, da sie keine Einzelbilder mehr liefern, sondern Videosequenzen der Kiefergelenke wah-
rend ihrer Funktion (Emshoff et al. 2002 b). Eine Indikation zur Untersuchung der Kieferge-
lenksstrukturen liegt nach einer klinischen Untersuchung dann vor, wenn der Verdacht auf
eine primare Gelenkserkrankung, eine sekundére morphologische Erkrankung oder eine pa-

thologische Kondylus-Diskus-Lagebeziehung besteht.

1.3.2.1 Rontgenologische Untersuchung

Kndcherne Anteile des Kiefergelenks konnen entweder mit dem MRT oder mit réntgenologi-
schen Verfahren dargestellt werden. Dazu gehdren das Orthopantomogramm (OPG), welches

mittels spezieller Zusatzprogramme flir Gelenkaufnehmen ausgeristet werden kann, ferner
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das Fernrontgenseitenbild, die axiale Schadelaufnahme nach Hirtz, die transkraniale Schadel-
aufnahme nach Schiiller, die okzipitofrontale Schadelaufnahme nach Clementschitsch und die
CT. Aber bis auf das OPG und die CT haben die hier aufgefiihrten Verfahren nur eine geringe
Aussagekraft bei der Diagnosesicherung einer CMD. Dies ist den aufer bei der Arthrographie
enstehenden Uberlagerungen geschuldet. Diese entstehen, wenn sich kndcherne Anteile tiber-
lagern und so aussagekréftige Befunde durch die rontgenologischen Schatten erschwert wer-
den (Brooks et al. 1997).

1.3.2.2 Computertomographische Untersuchung

Indikationen sind sowohl die Frakturdiagnostik als auch die Erkennung von arthritischen und
neoplastischen Veranderungen sowie von Ankylosen (Brooks et al. 1997). Dabei lassen sich
die Kiefergelenksstrukturen am besten mit einem Spiralmodus darstellen. Bei diesem Mehr-
zeilen-CT lassen sich im Nachhinein alle Bildgebungsprojektionen frei rekonstruieren, so
dass unter anderem die bekannten koronaren und sagittalen Projektionen mdglich sind. Diese
erfolgen in Riickenlage bei habitueller Interkuspidation. Die Projektionen kénnen dann multi-
planar rekonstruiert werden, so dass man Knochenbriiche des Kondylus oder etwaige andere
Frakturen und eventuelle arthritische Veranderungen identifizieren und darstellen kann. Eine
Alternative zum konventionellen CT bietet die Cone Beam Computed Tomography (CBCT).
Sie verkirzt die Untersuchungszeit, verringert die Strahlendosis und auch das Investitionsvo-
lumen ist geringer. Dabei lasst sich die Bildgualitat mit der der konventionellen CT durchaus

vergleichen (Barghan et al. 2010).

1.3.2.3 Magnetresonanztomographische Untersuchung

Abb.5 zeigt eine Sequenz von sagittalen Schnitten durch ein Kiefergelenk. Dabei sind deut-
lich groRere anatomische Strukturen wie der Kondylus (a), der Porus acusticus externus (b)
oder die Fossa und die Eminentia mandibularis (c) genauso zu erkennen wie auch Teile der
Kaumuskulatur. Aber auch feine Strukturen wie der Discus articularis (d) und die bilaminé&re
Zone mit ihren einzelnen Kompartimenten treten deutlich hervor. Ziel einer MRT-
Untersuchung ist somit, Pathologien innerhalb dieser Strukturen zu erkennen und Aufschliisse

fur die Diagnosefindung zu liefern.
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Abb. 8: Normale Anatomie-MRT (1-5) in symptom-
freien Freiwilligen bei geschlossenem Mund und
Autopsieproben  (6-7). 1. Laterales Bild. 2.
Laterozentrales Bild. 3. Zentrales Bild 4. Zentromedi-
ales Bild. 5.Mediales Bild 6. Laterales Bild. 7. Zentra-
les Bild. 8. Mediales Bild. Normale Diskusform und
Position als auch unauffallige Knochen (modifiziert
Larheim 2005 S. 8)

Auch bei der MRT wird der Patient in Rickenlage untersucht. Meist werden MRT-Gerate von
mindestens 1 Tesla (T) oder mehr und Kiefergelenksspulen verwendet. Durch die Kieferge-
lenksspulen kann im Bereich der Kiefergelenke eine bessere Auflésung durch ein gutes Sig-
nal-Rausch-Verhaltnis erzielt werden. Dabei ist es aber notwendig, dass die Spulen moglichst
genau Uber dem Kiefergelenk platziert werden. Hier kann als Orientierung der auf3ere Gehor-

gang dienen, da die Spulen immer vor diesem platziert werden sollten.

Ein erstes Bild muss immer mit einem grof3en "Field of view" (FOV) in einer T1-Gewichtung
gemacht werden. Auf ihm sollten beide Kiefergelenke zu sehen sein, da es als Orientierung
und zur Planung der folgenden Aufnahmen gebraucht wird (sog. Localizer). Diese erfolgen
nun meist seitengetrennt nacheinander. Dabei l&sst sich auch die individuelle Kondylen-
bahnachse jedes Patienten und jeder Kiefergelenksseite in Relation zur Frontalebene festlegen.
Das Kiefergelenk kann nun in kontinuierlichen Schichten untersucht werden. Die Wahl der
Dicke der Schichten hangt dabei davon ab, welche Qualitdat man bei welcher Messzeit errei-
chen mdochte. So ist eine Schichtdicke von 3 mm ublich. Will man jedoch z.B. bei einer
Diskopathie eine hohere Detailauflésung erreichen und verkleinert dazu die Schichtdicke auf
2 mm, so muss man die Messzeit verlangern, um ein adaquates Signal-Rausch-Verhaltnis zu
gewdhrleisten. Die Untersuchungsebenen lassen sich in diesem Fall parallel zur
Kondylenachse und/oder senkrecht zu dieser wahlen (Jager et al. 2001).

Weiterhin lassen sich durch unterschiedlich gewichtete Sequenzen bestimmte Areale besser
auflosen. Soll die Auflésung noch erhoht werden, kann auch bei Entzindungen mit einem

Kontrastmittel gearbeitet werden, welches intravends appliziert wird (Gadolinium-DTPA).
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Anatomische Detailauflosungen erfolgen meist mit protonengewichteten Sequenzen, wie z.B.
einer 2D-FLASH-Sequenz (fast low angle shot) in parasagittaler Schichtfiihrung. Der Diskus,
der Kondylus, die bilamindre Zone sowie das diskotemporale und diskokondylére Gelenk-
kompartiment lassen sich auf diese Art und Weise gut abgrenzen (Jager et al. 2001). Disko-
pathien sollten nicht nur in habitueller Interkuspidation, sondern auch mindestens in maxima-
len bzw. in unterschiedlich groflen Winkeln bei der Mund6ffnung mit Hilfe wvon
Mundspreizern untersucht werden. Hierbei gab es bereits Versuche, die Serien von einzelnen
gewonnenen Bildern durch deren Verknipfung mittels eines Computerprogramms zusam-
menzufugen und damit eine pseudo-dynamische MRT-Aufnahmetechnik (CINE-Mode) zu
entwickeln. Diese konnte aber bis heute noch keine Vorteile gegentber der statischen MRT-
Aufnahme liefern, obwohl eine dynamische Untersuchung der Kiefergelenksfunktion von den
Behandlern durchaus als wiinschenswert betrachtet wird (Behr et al. 1996). Die vorliegende
Arbeit untersucht, ob die hier vorgestellte real-time-MRT die Schwéchen der pseudo-
dynamischen MRT uberwinden kann (Zhang et al. 2011). Der Nutzen liegt darin, dass aus
diesen Untersuchungsmethoden in Bezug auf die Diskus- und Kondylusmobilitat mehr Infor-
mationen gewonnen werden konnen als aus statischen MRT-Aufnahmen (Eberhard et al.
2000). Besitzt der Patient zur Therapie bereits eine Aufbissschiene, so sind Aufnahmen mit

dieser auch sinnvoll (J&ger et al. 2001).
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1.4 Fragestellung

Die Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) sind ein seit
Jahren etabliertes und anerkanntes Verfahren zur Stellung von Diagnosen und deren evidenz-
basierter Kontrolle. Dabei unterliegen sie seither der stetigen Verbesserung durch weltweiten
wissenschaftlichen Austausch tber gesammelte Erfahrungen und daraus entstandene Verbes-
serungsvorschlage (Dworkin 2010).

Nun hat sich in den letzten Jahren die Magnetresonanztomographie ebenfalls weiterentwickelt
und ist bis zum heutigen Tage der ,,Goldstandard* in der bildgebenden Diagnostik fur CMD
(Krestan et al. 2001). Dabei ist die real-time-MRT fur das Kiefergelenk (Zhang et al. 2011)
eine Weiterentwicklung der MRT. Jedoch muss sie noch den Beweis antreten, ebenso als
,,Goldstandard* fir die Untersuchung von an einer CMD leidenden Patienten zu gelten, wenn

ihn nicht sogar noch zu Ubertreffen.

Daher legt diese Studie ihr Augenmerk darauf, ob und wie sich die Ergebnisse der RDC/TMD
mit denen der real-time-MRT vergleichen lassen und ob letztere einen Mehrwert an Informa-

tionen fiir einen Behandler bieten kdnnen.
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2. Material und Methoden

Die Studie ist in Zusammenarbeit des Zentrums flr Zahnmedizin der Medizinischen Fakultét
der Universitat Gottingen (Abteilung Prothetik; komm. Leiter PD. Dr. N. Gersdorff) mit der
Biomedizinischen NMR-Forschungs GmbH am Max-Planck-Institut fir biophysikalische
Chemie (Direktor Prof. Dr. Jens Frahm) entstanden.

2.1 Patientenkollektiv

Bei dem Patientenkollektiv handelte es sich um Zahnmedizinstudenten/-innen der Universitat
Gottingen. Dabei wurden 30 Probanden, davon acht ménnlichen und 22 weiblichen Ge-
schlechts im Alter zwischen 20 und 31 Jahren, mit einem Durchschnittsalter von 24,5 Jahren
untersucht. Die Vorgeschichte ergab, dass die Probanden noch keine Untersuchung in Bezug
auf eine CMD erhalten haben. Zundchst wurden alle Probanden auf der Grundlage der zu den
RDC/TMD ergangenen Richtlinien untersucht und dann mit Hilfe des real-time-MRT ge-
scannt. Vorher wurden alle Probanden tber die MRT-Untersuchung und deren Risiken aufge-
klart. Alle erklarten sich einverstanden mit der Untersuchung. Des Weiteren lag auch ein po-

sitives VVotum der Ethikkommission der Universitatsmedizin Gottingen vor.
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2.2 Erhebung der Daten ftr die RDC/TMD

Im Rahmen der Erhebung der Daten fir die RDC/TMD wurden Fragebdgen entwickelt
(Dworkin und LeResche 1992), die sowohl anamnestische Fragen als auch solche zur Ein-
flussnahme der CMD auf das tégliche Leben enthalten. Daneben wurden in den RDC/TMD
stets auch epidemiologische Fragen gestellt, die aber fir die vorliegende Arbeit keine Rele-
vanz besallen und somit vernachlassigt werden konnten. Ferner wurden die klinischen Unter-
suchungen streng nach Anleitung der RDC/TMD durchgefuhrt und lassen sich in zwei Ach-

sen aufteilen:

e Achse | beschéftigt sich vor allen Dingen mit somatischen Beschwerden.
e Achse Il beschaftigt sich mit psychosomatischen Beschwerden (Da diese fiir den In-
halt und das Ergebnis dieser Arbeit nicht von Belang und die Freiwilligen schmerzfrei

waren, blieb Achse Il unbertcksichtigt).

Die in Tab. 2 - 4 dargestellten Fragen wurden den RDC/TMD entnommen (Dworkin und
LeResche 1992). Die 30 Probanden wurden entlang der entwickelten Fragebdgen vor der
MRT-Untersuchung befragt und untersucht. Hierbei sei noch erwahnt, dass die Antworten
durch Zahlen codiert sind, welche spéter dazu dienen, in einem vereinfachten Verfahren eine
schnelle und sichere Diagnose anhand der RDC/TMD stellen zu kdnnen.

2.2.1 Anamnestischer Fragenteil

Die anamnestischen Fragen kdnnen von den zu Untersuchenden alleine und selbststéndig be-
antwortet werden. Sie geben dem Behandler die Mdoglichkeit, sich ein Bild Gber den Verlauf
und die Intensitat der von einer CMD ausgel6sten Schmerzen zu machen. AulRerdem werden
erste Fragen gestellt, die dabei helfen sollen, die Ursachen und die Lokalisation der Schmer-

zen herauszuarbeiten.

Anamnestische Angaben des Patienten:

Wie wiirden Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszustand einschatzen?

Y00 (=y4=] (o] o] 01 TS PS 1
F1 Y] (T [0 ST 2

011 PSSP PT T PPR PP 3

01T TP PSPPI 4

SCRIBCNT. ... 5

Fortsetzung auf der néchsten Seite
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Wie wirden Sie Ihren Mundgesundheitszustand einschatzen?

AUSGEZEICHNET ...ttt ettt bttt b b e e 1

=) =] 1 01U TR PRPR 2
011 ST UR PP PR 3
4L £ o TSRO PPPRSO 4
K To] 1] [T o] o PSSP OP 5
Hatten Sie Schmerzen im Gesicht, dem Kiefer, den Schléafen, vor dem oder im
Ohr im vergangenen Monat?

F3 T S SUSSSPRSSN 0
- USSR 1
Wenn Ja: siehe néchste Frage, sonst weiter mit F 5
Vor wie vielen Jahren begannen lhre Gesichtsschmerzen zum ersten Mal?

F4a |__Jahre
(Wenn es ein Jahr oder langer her ist, dann weiter zu Frage F 5)
(Wenn es weniger als ein Jahr her ist, dann 00 eintragen.)

. Vor wie vielen Monaten begannen Ihre Gesichtsschmerzen zum ersten Mal?

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

F5 AAUBING. ... 1
LVl (=T ] T =] oo PSSR 2
00T a1 1 o]0 P Lo SRS 3
Sind Sie aufgrund der Gesichtsschmerzen zu einem Arzt, Zahnarzt oder zu An-
gehdrigen anderer Heilberufe gegangen?

F6 NBIN. ..ottt ettt ettt et e et etese s st et eseee et ese et et ese et et ere et et ereea et et e s eretere e s 1
Ja, innerhalb der letzten 6 MONALE..........ccociiiiiiiii e 2
Ja, VOr mehr als 6 IMONALEN..........coiiiieieiee e 3
War Ihr Unterkiefer jemals blockiert oder hatten Sie Schwierigkeiten, den Mund
vollstandig zu 6ffnen?

F l4a -
NN L= PO PSR PTPPR 0
- T PSP U PP OU PP RTOPRPRPRRTP 1
(Wenn Nein, weiter mit Frage 15)
War diese Munddéffnungsbehinderung so stark, dass dabei Ihre Fahigkeit zu es-

F 14b | sen beeinflusst war?
NN =T | USSP 0
- P 1
Knackt es in Threm Kiefergelenk, wenn Sie den Mund 6ffnen oder schliel3en oder
wenn Sie kauen?

F 15a
NN =T | USRS 0
- SRS SURPR 1
Nehmen Sie in Ihrem Kiefergelenk ein reibendes Gerdusch wahr, wenn Sie den

F 15b | Mund 6ffnen oder schlieRen oder wenn Sie kauen?

Fortsetzung auf der nachsten Seite
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Wourde Ihnen gesagt oder haben Sie selbst bemerkt, dass Sie im Schlaf mit den

F 15¢c | Z&ahnen pressen oder knirschen?
N =TT TS URSUUR PSRRI 0
- TSP PR UPPPPTOPR 1

F 154 Pressen oder knirschen Sie mit den Zéhnen am Tage?
N T USSR 0
- PSPV UPPRPP 1
Haben Sie Schmerzen oder ein Gefiihl der Steifheit im Kieferbereich beim mor-

F 15e | gendlichen Erwachen?
N T OSSR RPRPS 0
- OSSPSR 1

E 15 Haben Sie Ohrgerausche oder Ohrklingen?
N T OSSOSO TPRSSN 0
< PR 1
Fuhlt sich der Zusammenbiss Ihrer Zahne ungewohnlich oder unbequem an?

F 15

g N =TT TSRS URUSRPRPRN 0

- T PSP OU PP OU PP RTOPRPRPRRTRS 1
Haben Sie rheumatoide Arthritis, Lupus erythematodes oder eine andere allge-

E 16a | meine Gelenkerkrankung des Kérpers?
N =TT OSSPSR 0
- USRS OURSPR 1

X Hat jemand in Ihrer Familie eine dieser Erkrankungen?

F 16
N =T OSSPSR 0
- PSS SUR SR 1
Hatten oder haben Sie geschwollene oder schmerzhafte Gelenke (das Kieferge-
lenk ausgenommen)?

e N =T OSSPSR 0
- S SOURSPR 1
(Wenn Nein, weiter mit Frage 17a)
Wenn ja, ist das ein anhaltender Schmerz, den Sie schon langer als ein Jahr ha-

F16d |Den?
NN =T | USRS 0
- T TP R RTOURPPRS 1
Haben Sie in der letzten Zeit eine/n Verletzung/Unfall im Bereich des Kiefers
oder des Gesichtes erlitten?

L T8 NIt e e e 0
- TP RPT T RTOPRRPRIS 1
(Wenn Nein, weiter mit Frage 18)
Wenn Ja, hatten Sie Ihren Gesichtsschmerz schon vor diesem Ereignis?

F17b

Fortsetzung auf der nachsten Seite
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Hatten Sie wéhrend der vergangenen 6 Monate Probleme mit Kopfschmerzen
F18 oder Migrane?

Tab. 3: Anamnestische Angaben des Patienten (John et al. 2006 S. 2-6)

Hier sorgt die RDC/TMD durch ihre Zahlencodierung dafir, dass sich im Anschluss an die
Untersuchung durch Auswertung der Bégen der Grad des chronischen Schmerzes klassifizie-

ren l&sst.

Dieser Teil des Fragebogens wurde den Probanden vor der Untersuchung vorgelegt und aus-
gefullt. Im Nachhinein konnte somit fur jeden von ihnen eine Einstufung der vorhandenen
Schmerzen vorgenommen werden. Da sich die vorliegende Arbeit weniger mit den Schmer-
zen, sondern im Schwerpunkt mit den klinischen Symptomen befasst, sind die anamnesti-
schen Fragen zwar fur die Auffindung von Symptomen relevant und miissen deshalb an dieser
Stelle auch genannt werden, sind aber letztlich von untergeordneter Bedeutung. Aullerdem
sollte erwéhnt werden, dass die Gruppe der Probanden bisher nicht unter schmerzhaften
Symptomen einer CMD gelitten hat. Aus dem gleichen Grund schien es auch nicht erforder-
lich zu sein, die "Jaw disability list" (Dworkin und LeResche 1992) sowie Fragen nach de-
pressiven Erkrankungen in den Fragenkatalog der Probanden mit aufzunehmen. Diese Krite-
rien spielen nur fir Patienten mit einer langen CMD-Vorgeschichte eine signifikante Rolle

und sind somit bei schmerzfreien Probanden ohne Relevanz.

2.2.2 Klinische Untersuchung

Nachdem die anamnestischen Angaben gemacht worden waren, wurden alle Probanden an-
hand der VVorgaben des unten aufgefiihrten Fragebogens befragt und klinisch untersucht. Eini-
ge Fragen aus dem anamnestischen Teil der RDC/TMD wurden mit in das klinische Untersu-
chungsblatt aufgenommen, um es dem Arzt zu ermdglichen, die von Patienten selbst lokali-
sierten Schmerzen und das von ihnen beschriebene Ausmal durch eine klinische Untersu-

chung genauer zu Uberprifen und zu verifizieren.
Im Rahmen der Untersuchung wurden folgende Grundregeln beachtet:

1. Alle Messungen werden mit passiver Muskulatur durchgefuhrt, es sei denn, die Untersu-

chung besagt etwas anderes.
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2. Alle Millimetermessungen werden auf eine oder zwei Stellen hinter dem Komma gerun-
det. Liegt eine Messung genau zwischen zwei Werten, ist der kleinere zu Grunde zule-
gen.

3. Alle Probanden miissen in einem 90°-Winkel zum Behandler sitzen, und zwar am besten
in einem Stuhl.

4. Der Behandler tragt zu jeder Zeit der Untersuchung Handschuhe.

5. Prothesen sind wéhrend der Untersuchung im Mund zu belassen, es sei denn, die
Gingiva - und/oder die Schleimhautverhaltnisse mussen uberprift werden.

6. Falls der Proband Barttrager ist oder eine Halskrause tragt, welche die Palpation der
Kaumuskulatur behindert, so ist dies zu vermerken.

7. Die Untersuchung erfolgt in der vorgegebenen Reihenfolge.

Fur die einzelnen Untersuchungen gelten ferner spezielle Verhaltensregeln, die von den Pro-

banden und dem Behandler einzuhalten sind.

Untersuchungsblatt (Achse 11 Befunde):

1. Haben Sie Schmerzen in der rechten Gesichtshalfte, in der linken oder in beiden?
keine 0
rechts 1
links 2
beide 3

Tab. 4: Untersuchungsblatt (Achse Il Befunde): Schmerzanamnese (John et al. 2006 S. 9)

Hier wird die entsprechende Antwort angekreuzt. Falls der Proband Schmerzen im Bereich

der Mittellinie angibt, wird "beide™ angekreuzt.

2. | Konnen Sie auf die schmerzende Stelle zeigen? (Der Untersucher tastet die gezeigte
Stelle ab, wenn unklar ist, ob es Muskel- oder Gelenkschmerzen sind)
rechts links
keine 0 keine 0
Kiefergelenk 1 Kiefergelenk 1
Muskel 2 Muskel 2
beides 3 beides 3

Tab. 5: Untersuchungsblatt (Achse 1l Befunde): Schmerzempfindung (John et al. 2006 S. 9)

Ist unklar, ob es sich an der gezeigten Stelle um Muskel- oder Gelenkschmerzen handelt,
muss der Behandler die gezeigte Stelle palpieren. Ist das Ergebnis des Palpierens nicht iden-
tisch mit den Angaben des Probanden, wird immer das Ergebnis des Behandlers zugrundege-
legt.
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3. | Mundéffnungsbewegung

gerade

seitliche Abweichung (Deflexion) nach rechts
,,s-formige Abweichung (Deviation) nach rechts
seitliche Abweichung (Deflexion) nach links 3
,,s-formige Abweichung (Deviation) nach links
anderes Muster

Typ
Tab. 6: Untersuchungsblatt (Achse 11 Befunde): Mundéffnungshewegung (John et al. 2006 S. 9)

b~ owpNhEF O

Zunéchst sollte der Proband dazu aufgefordert werden, seinen Unterkiefer in eine komfortable
Position zu bringen. Dabei kénnen sich die Zahne leicht beriihren. Nun sollte der Behandler
mit dem Daumen die Unterlippe leicht nach unten bewegen, so dass man die Frontzahne ein-
sehen und auf diese Weise beim Offnen und SchlieRen des Mundes die Mittellinie beobachten
kann. Nun sollte der Patient den Mund dreimal 6ffnen. Dabei wird die Mundoffnungsbewe-

gung beobachtet. Ein Lineal kann hier zu Hilfe genommen werden.

4. | Vertikaler Bewegungsumfang
a) akt. max. Offnung ohne Schmerzen ............ mm
b) akt. max. Offnung ............ mm
c) passive max. Offnung ............ mm
d) Overbite ............ mm
e) Overjet .........mm
Muskelschmerzen Gelenkschmerzen
b) c) b) c)
keine 0 0 keine 0 0
rechts 1 1 rechts 1 1
links 2 2 links 2 2
beide 3 3 beide 3 3

Tab. 7: Untersuchungsblatt (Achse 1l Befunde): Vertikaler Bewegungsumfang (John et al. 2006 S. 9)

Bei der Untersuchung zum vertikalen Bewegungsumfang bedeutet ,,aktiv*, dass der Proband
den Mund zunichst alleine 6ffnet. Bei passiver Offnung lasst der Behandler den Probanden
den Mund soweit wie mdglich 6ffnen, sodann driickt er mit dem Daumen gegen die Oberkie-
ferfrontzdhne und mit dem Zeigefinger gegen die Unterkieferfrontzdhne. Nun kann er mit
steigendem, aber nicht zu starkem Druck die Mund6ffnung passiv erweitern, wenn es moglich
ist. Alle Werte werden mit dem Lineal gemessen. Dabei sollte sich die Messung auf den Ab-
stand zwischen den Inzisalkanten der jeweiligen Schneidezéhne beziehen. Falls das Messer-

gebnis unter 30 mm liegen sollte, ist dies gesondert zu dokumentieren. Entstehen bei dieser
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Untersuchung Schmerzen, so sind diese getrennt nach Muskel- und Gelenkschmerzen fir die
rechte, linke oder beide Seiten zu dokumentieren.

Der Overbite stellt die inzisale horizontale Uberlappung der Schneidekanten dar, der Overjet
die vertikale. Beide werden mit dem Lineal gemessen. Beim Overjet kann eine Hilfslinie am

Zahn die Messung verbessern.

5. | Gelenkgerausche (Palpation)
a) Offnung rechts in

keine 0 0
Knacken 1 1
starkes Reiben 2 2
feines Reiben 3 3
Offnungsknackenbei | ... mm | . mm

b) Schliellen

keine 0 0
Knacken 1 1
starkes Reiben 2 2
feines Reiben 3 3
SchlieBungsknackenbei | ... mm | L. mm
c) reziprokes Knacken
verhindert bei protrusiver
Offnung

nein 0 0
ja 1 1
nicht reproduzierbar 9 9
Tab. 8: Untersuchungsblatt (Achse 1l Befunde): Gelenkgerausche (Palpation) (John et al. 2006 S. 10)

w

Der Proband gibt zunachst an, ob Gelenkgerdusche vorhanden sind. Ist dies der Fall, sollten
diese nun durch den Behandler n&her untersucht werden. Bei der Untersuchung sollte der Be-
handler seine Zeigefinger auf der jeweiligen Seite auf das Kiefergelenk legen. Als Orientie-
rung kann hier der Tragus des Ohres dienen, vor welchem der Zeigefinger platziert werden
sollte. Daraufhin sollte der Proband gebeten werden, den Mund langsam zu 6ffnen und zu
schlieBen. Bei Mundschluss sollte immer eine maximale Interkuspidation vorhanden sein. Im
weiteren Verlauf der Untersuchung kdnnen nun die Befunde in der Tabelle notiert werden.
Liegt ein Offnungs- oder SchlieBknacken vor, muss der interinzisale Abstand mit einem Line-
al gemessen und notiert werden. Dies gilt aber nur flr reproduzierbare, also bei mehreren

Mundéffnungen und gleichem interinzisalen Abstand sich wiederholende Knackgerdusche.

Ein reziprokes Knacken ist klinisch definiert als reproduzierbares Knacken beim Offnen und

SchlieRen des Mundes, welches jedoch bei protrudiertem Offnen und SchlieBen des Mundes
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nicht mehr wahrzunehmen ist. Falls der Patient kein reproduzierbares Offnungs- und Schlie-

Rungsknacken hat, ist 9 anzukreuzen.

6. | Bewegungen

Bewegung

Bewegung in mm

Muskelschmerzen

Gelenkschmerzen

keine | re.
0 1

li. beide

keine | re.
0 1

li. beide

Laterotr.
rechts

Laterotr.
links

Protrusion

Tab. 9: Untersuchungsblatt (Achse 11 Befunde): Bewegungen (John et al. 2006 S. 10)

Alsdann wird der Proband dazu aufgefordert, seinen Mund soweit wie mdglich nach rechts,

links bzw. nach vorne zu bewegen. Bei jeder dieser Bewegungen sollte mit einem Lineal der

Bewegungsumfang gemessen und festgehalten werden. Nach jeder Bewegung in eine Rich-

tung muss der Behandler gezielt nach Muskel- und/oder Gelenkschmerzen fragen. Um eine

Unterscheidung zwischen Muskel- und Gelenkschmerzen maéglich zu machen, kann der Be-

handler gegebenenfalls die schmerzenden Stellen palpieren und so einen eindeutigen Befund

bestimmen.

Gelenkgerausche bei Bewegung

Gerausche
rechts

Gerausche
links

Bewegung nach rechts

keine
Knacken
starkes Reiben
feines Reiben

Bewegung nach links

keine
Knacken
starkes Reiben
feines Reiben

Protrusion

keine
Knacken
starkes Reiben
feines Reiben

WNPFPOWNPEFEFOWNEFO

WNPFPOWNEFPLPOWNE, O

Tab. 10:

Untersuchungsblatt (Achse 1l Befunde): Gelenkgerdusche bei Bewegung (John et al. 2006 S. 10)

Bei den Bewegungen nach rechts, links und vorne sollten auftretende Gerdausche ebenfalls

dokumentiert werden. Dies ist indessen nur angezeigt, wenn diese reproduzierbar sind.
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8. | Extraorale Muskelpalpation
kein Schmerz/nur Druck =0

leichter Schmerz =1 rechts links
maRiger Schmerz =2
heftiger Schmerz =3

a) Temporalis posteriorer Teil
b) Temporalis medialer Teil
c¢) Temporalis anteriorer Teil
d) Masseterursprung

e) Masseterkorper

f) Masseteransatz

g) Regio retromandibularis

h) Regio submandibularis o 1 2
Tab. 11: Untersuchungsblatt (Achse Il Befunde): Extraorale Muskelpalpation (John et al. 2006 S. 11)

OO0 |0|0|O0|O
N
N(N[N[NNNN

3
3
3
3
3
3
3
3

o|o|o|o|o|o|o|o
PR RRP R R
N[NN[N[N[N[N[N
Wlw|lww|w|w|w|w

Die extraorale Muskelpalpation sollte stets mit definiertem Druck bei leicht ge6ffnetem Mund
und mit dem Zeige- und Mittelfinger zusammen erfolgen, wahrend die andere Hand den Kopf
des Patienten auf der nicht zu palpierenden Seite leicht fixiert. Der Druck fur die Muskelpal-
pation sollte ca. 5 N betragen (Ottl et al. 2005). Dem Probanden sollten vor der Untersuchung
die verschiedenen Antwortmdglichkeiten erklart werden. Die Antworten des Probanden wer-
den entsprechend dokumentiert. Um die Muskeln besser palpieren und Regionen des Muskels
mit erhdhter Spannung besser verifizieren zu kdnnen, kann der Proband gebeten werden, den

Mund zu schlielfen und dabei fest zuzubeilRen.

9. | Palpation des Gelenks
a) lateraler Kondylenpol o 1 2 3 o 1 2 3

b) posteriorer Kondylenpol o 1 2 3 o 1 2 3
Tab. 12: P Untersuchungsblatt (Achse Il Befunde): Palpation des Gelenks (John et al. 2006 S. 11)

Um den lateralen Kondylenpol zu untersuchen, ist der Zeigefinger wieder auf den Tragus vor
dem Ohr zu platzieren. Mit einem Druck von ca. 2,5 N kann man das Kiefergelenk nun pal-
pieren. Der posteriore Kondylenpol kann hingegen nur durch Einflihren eines Firngers in den
aulleren Gehorgang des Patienten palpiert werden. Etwa auftretende Schmerzempfindungen

sind zu notieren.

10. | Intraorale Palpation
a) Pterygoideus lateralis o 1 2 3 o 1 2 3

b) Temporalissehne 0 1 2 3 0 1 2 3
Tab. 13: Untersuchungsblatt (Achse 1l Befunde): Intraorale Palpation (John et al. 2006 S. 11)

Diese Muskeln werden von intraoral mit einem Druck von ca. 2,5 N mit dem Zeigefinger pal-

piert. Nach dieser Untersuchung ist der klinische Teil beendet und die Gruppe der 30 Proban-
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2. Material und Methoden

den konnte sich im Anschluss daran in mehreren Kleingruppen der Untersuchung im real-

time MRT unterziehen.
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2.3 Methodik der real-time-MRT

Die Untersuchung der 30 Probanden wurde ausschlieBlich am Max-Planck-Institut in der
Biomedizinischen NMR-Forschungs-GmbH in Géttingen durchgefuhrt. Dabei wurden sie
jeweils am selben Tag, an dem auch die klinische Untersuchung stattgefunden hatte, unter-
sucht. VVor der Untersuchung wurden sie Uber eventuelle Risiken der MRT-Untersuchung auf-
geklart und sie mussten dies schriftlich bestatigen. AuBerdem wurden sie vor Betreten des
MRTs uber die gultigen Sicherheitsvorschriften unterrichtet und aufgefordert, vorher alle me-
tallischen Gegenstande abzulegen und wéhrend der Untersuchung wegen der enormen Ge-

rauschentwicklung Oropax anzulegen.

Die Positionierung der fir die Untersuchung notwendigen Spulen konnte nun vorgenommen
werden. Dazu wurden die Spulen an die auf dem Untersuchungstisch liegende Person ange-
passt. Die bilateralen TMJ-Spulen konnten mit Hilfe eines Gestells individuell angepasst wer-
den. Dazu dienten der Tragus und die Frankfurter Horizontalen, welche eine gedachte hori-
zontale Linie durch den tiefstgelegenen Punkt des Unterrandes der Augenhghle und durch den
hdchsten Punkt des aulleren kndchernen Gehdrgangs darstellt (Lehmann und Hellwig 2005).
Mit Hilfe dieser zur Orientierung und durch die Palpation des Kiefergelenks konnte die best-
mogliche Position fir die Spulen ausgesucht werden. Sie wurden dann so fixiert, dass sie so
nah wie moéglich am Kiefergelenk der Probanden lagen, aber andererseits auch noch genug
Freiraum lieRen, damit die Probanden ohne Beeintrachtigung den Mund 6ffnen und schliel3en
konnten. Soweit sich spater bei den ersten Localizer-Aufnahmen herausstellte, dass die Spu-
len nicht an der richtigen Stelle angebracht waren, wurde deren Position nochmals neu einge-
stellt. Danach konnte ein eigens angefertigtes Gestell zur Fixierung eines Spiegels Uber den
Augen des Probanden angebracht werden. Dieses war nétig, um ihnen wahrend der MRT-
Untersuchung Uber einen Projektor ein Video einzuspielen. Dieses Video bestand aus einer
Animation, die einen Mundoffnung und MundschlieBung simulierte. Diese Sequenz dauerte
40 sec. Auf diese Weise sei eine gleichmaRige Offnungs- und SchlieBbewegung des Mundes
gewadhrleistet, um somit zu einer guten Bildgualitat beizutragen. Nachdem alle Teile der Spule
und des Gestells flr die Spiegel eingestellt worden waren, konnte der jeweilige Proband in

das MRT gefahren werden.

Die Untersuchung selbst wurde mit einem Magnetresonanztomographen (Tim Trio, Siemens
Healthcare, Erlangen) unter Zuhilfenahme der bilateralen Spulen und unter Beachtung der
unten aufgefiihrten Spezifikationen und der aufgelisteten Untersuchungsparameter durchge-
flhrt.
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real-time-MRT Technische Spezifikation
MRT 3 T (Tim Trio, Siemens Healthcare, Erlangen)
Bilaterale 2 x 4-Anordnung von zwei unabhangig und frei
Spulen beweglichen 4-Element Spulen( Noras MRT Produkte,
Hochberg)
Repetition Time (TR) 4,33 msec
Gradient Echo Time (TE) 2,10 msec
Reciever bandwidth 810 Hz/pixel
Flip angle (RF excitation) 20°
Field of view (FOV) 192 x 192 mm
Base resolution/spoke 256 data
Spokes 385
Frame rate 3 Bilder pro Sekunde

In-plane resolution

0,75 x 0,75 mmz2

Section thickness

5 mm

Tab. 14: Spezifikationen fur die Aufnahme des Kiefergelenks mit dem real-time-MRT (Zhang et al. 2010).

Die Untersuchung wurde stets in gleichen Schritten durchgefihrt. Dies bedeutet, dass zu-

nachst Localizer-Bilder in koronarer Schnittfihrung angefertigt wurden. Diese ermdglichten

es, die Position der Kiefergelenke genau zu bestimmen und deren Achsausrichtung in der Sa-

gittalen fir die folgenden Aufnahmen zu bericksichtigen. Danach konnten von jedem Kiefer-

gelenk erneut je eine Aufnahme mit mehreren Schnitten in der Sagittalen durchgefihrt wer-

den, um die zentralste Ansicht als Grundlage fir die real-time Aufnahme festzulegen. Diese

wurde als zentrale real-time-Aufnahme definiert und auf deren Grundlage wurden eine media-
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le und laterale Aufnahme angefertigt. Das gleiche Prozedere wurde alsdann fir die Aufnah-
men in einer der Neigung der Kiefergelenkkopfe angepassten Sagittalen verfolgt. Daher erga-
ben sich pro Proband 17 Aufnahmen, davon 5 Localizer- und 12 real-time-Aufnahmen, wobeli
jede einzelne real-time-Aufnahme 55 sec. gedauert hat. Die gesamte Untersuchungszeit mit

Vorbereitung der Probanden kann mit 20 - 30 Minuten veranschlagt werden.

9

Abb.: 9: Bilder 1 - 12 sind exemplarisch aus einer real-time-MRT-Untersuchung ausgewéhlte Einzelbilder eines
Videos, welches die Mundoffnungs- und Mundschlusshewegung wiedergibt. Bild 6 zeigt die maximale Mund-
6ffnung des Probanden. Die Bilder 1 und 12 zeigen den geschlossenen Mund. Die real-time-MRT-Videos beste-
hen aus 180 Einzelbildern. Da diese nicht alle gezeigt werden kénnen, ist hier nur jedes fiinfzehnte Bild abgebil-
det. Weiterhin ist auf Seite 101 eine CD-ROM mit Beispielvideos hinterlegt.
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2.4 Auswertung

Die bei der klinischen Untersuchung gewonnenen Ergebnisse konnen mit Hilfe der ,,scoring
protocols* (John et al. 2006) der RDC/TMD vereinheitlicht und in Zahlenwerten veranschau-
licht werden. Die Ergebnisse der real-time-MRT wurden unabh&ngig voneinander durch je-
weils drei erfahrene Zahndrzte mit dem Arbeitsschwerpunkt Funktionsdiagnostik und durch
drei erfahrene Physiker aus dem Fachbereich der Magnetresonanztomograhie begutachtet und

auf die zu erkennenden Details bewertet.
2.4.1 RDC/TMD
Eine Ergebnisauswertung der RDC/TMD erfolgte fur die Achse | anhand von drei Gruppen:

e Muskelerkrankungen,
e Verlagerung des Discus articularis und

e Arthralgie, Arthritis, Arthrose des Kiefergelenks (John et al. 2006).

Fur jede dieser Gruppen existiert ein eigener Berechnungsalgorithmus, durch den jeder Pati-
ent individuell in die gegebenen Untergruppen eingeordnet werden kann. Damit l&sst sich fur
jeden Patienten eine genaue, aber immer auf - gleiche Daten und Befundergebnisse begriinde-

te - Diagnose stellen.

2.4.1.1 Gruppe I. Muskelerkrankungen

2.4.1.1.1 Myofaszialer Schmerz (l.a.)

Er gilt , wenn der Proband Schmerzen im Bereich der Kiefer, des Gesichts, der Schla-
fen oder der Ohren bei Ruhe oder Funktion angibt. (Eine positive Antwort auf die
Frage: Hatten Sie wahrend der letzten Monate Schmerzen im Bereich der Kiefer, des
Gesichts, Uber oder an den Ohren?). Hinzu kommen Schmerzen nach der Palpation
von mindesten drei der folgenden 20 Muskelpalpationsstellen:

e M. temporalis posteriore, mittlere und anteriore Region;

e M. masseter Ursprung, Ansatz und Muskelbauch;

e Regio postmandibularis und retromandibularis;

e Region des M. pterygoideus lateralis;

e Sehnen des M. temporalis.
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Dabei gelten die linke und die rechte Seite als separate Taststellen, wobei mindestens
eine der Taststellen auf der vom Patienten angegebenen schmerzenden Seite liegen

Muss.

2.4.1.1.2 Myofaszialer Schmerz mit eingeschrankter Mundéffnung (1.b.):
Hier gelten dieselben Kriterien wie unter 1. angegeben. Weiterhin muss eine schmerz-
freie aktive Kiefer6ffnung von weniger als 40 mm und eine maximale passive Kiefer-
offnung, die mindestens 5 mm groRer als die schmerzfreie aktive Kieferdffnung ist,

maoglich sein.

Gruppe: | (Muskelerkrankungen)

p
Frage 3: ] NEIN
Anhaltende Schmerzen? J
|
{ A
e .
U. 8+ U. 10: re. + li. = total ) 3 Seiten zusammen
8 gespannte Muskelstellen + = J
l 3 + Seiten zusammen
N
Ll — NEIN
Anhaltender Schmerz auf derselben Seite wie der
palpierte Schmerz? )
VoA
i A
Schmerzfreie Mundéffnung
+ = mm
Uda U.4d
y,
- T——— 4om
Passive Dehnung
40 mm
- = mm
U.4c U.da
/5o
|b v v
la Myofasziale Schmerzen v
Myofasziale mit limitierter Mund- e

Schmerzen offnung

Keine Gruppe

Abb. 10: Gruppe: | (Muskelerkrankungen) (Dworkin und Le Resche 2007 S. 23)
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2.4.1.2. Gruppe Il. Verlagerung des Discus articularis

2.4.1.2.1 Verlagerung des Discus articularis mit Reposition (11.a.)

Hierbei liegt ein reziprokes Knacken bei zwei von drei Bewegungsdurchlaufen der
Offnungs- und SchlieBbewegung vor. Dabei ist beim Offnen eine um 5 mm groRere
Interinzisaldistanz zu erkennen. AuBerdem ist das reziproke Knacken durch eine
protrusive Kieferposition zu eliminieren. Fir diese Untergruppe ist es aber auch zulas-

sig, dass das reziproke Knacken auch bei Lateral- oder Protrusionsbewegungen auftritt.

2.4.1.2.2 Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition mit eingeschrankter Kiefer-
offnung (11.b.)

Diese Diagnose setzt voraus, dass eine eingeschrankte Kieferoffnung in der Anamnese
besteht. Auch muss die Kiefer6ffnung kleiner oder gleich 35 mm sein. Die maximale
passive Kieferéffnung sollte nur 4 mm oder weniger als die schmerzfreie Kieferoff-
nung sein. Weiterhin muss die Lateralbewegung eingeschrankt sein und somit unter 7
mm liegen und / oder es liegt eine unkorrigierte ipsilaterale Deviation beim Offnen
vor. Schlie3lich durfen entweder keine Gelenkgerdusche oder aber nur Gelenkgerau-

sche, die nicht unter 1. beschrieben sind, oder aber beide vorliegen.

2.4.1.2.3 Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition und ohne eingeschrankte

Kieferoffnung (I1.c.)

Fur diese Diagnose ist eine eingeschrankte Kiefer6ffnung in der Anamnese notig.
Hinzu kommt eine schmerzfreie aktive Kieferoffnung von mehr als 35 mm. Dabei
muss die maximale passive Kieferoffnung 5 mm und mehr als die schmerzfreie aktive
Kieferoffnung betragen. Weiterhin sind eine eingeschrénkte Lateralbewegung von 7
mm und weniger sowie Gelenkgerausche, die nicht 1. zuzuordnen sind, VVoraussetzung.
AufRerdem konnen bildgebende Verfahren (Arthrographie, MRT) ,soweit moglich, zur

Diagnosesicherung eingesetzt werden.
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Gruppe: Il (Verlagerung des Discus articularis)
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Abb. 11: Gruppe: Il (Verlagerung des Discus articularis)lst genauso auch fir das re. Kiefergelenk anwendbar (Dworkin und

LeResche 2007 S. 24)
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2.4.1.3. Gruppe Il1. Arthralgie, Arthritis, Arthrose des Kiefergelenks

2.4.1.3.1 Arthralgie (I1l.a.)

Hier liegen zunédchst einmal Schmerzen bei der Palpation (lateral und/oder posterior)
in einem oder beiden Kiefergelenken vor. Hinzu kommen noch eine oder mehrere der
folgenden Patientenangaben:

e Schmerzen im Kiefergelenksbereich,

o Kiefergelenksschmerzen bei aktiver Kieferoffnung,

o Kiefergelenksschmerzen bei passiver Kiefer6ffnung,

o Kiefergelenksschmerzen bei Lateralbewegungen.

Hierbei dirfen allerdings keine Krepitationsgerausche auftreten.

2.4.1.3.2 Arthritis (111.b.)

Zuerst sind hier die gleichen Gegebenheiten vorzufinden wie unter 1.. Hinzukommen
entweder Krepitationsgerdusche im Kiefergelenk oder aber die Kiefergelenksaufnah-
men zeigen einen oder mehrere der folgenden Befunde:
e Erosion der Kortikalis,
e ausgepragte plane Schliffflache (an Stellen mechanischer Uberbelas-
tung: ventrokranialer Bereich des Condylus mandibulae am dorsalen
Abhang des Tuberculum articulare),
e subchondrale Spongiosasklerosierung im Bereich des Condylus
mandibulae und Tuberculum articulare,

e Randzacken (Osteophyten).

2.4.1.3.3 Arthrose (l11.c.)

Es sind keine Schmerzen wie unter 1. zu beobachten. Aber es liegen Krepitationsge-
rdusche im Kiefergelenk vor und/oder Kiefergelenksaufnahmen zeigen Befunde wie

unter 2..

51



2. Material und Methoden

Gruppe: 111 (Arthralgie, Arthritis, Arthrose des Kiefergelenks)

/Schmerzen bei Palpation \

U. 9a, U. 9b Li. Gelenkschmerz bei Palpation

Schmerzempfindung

U.2 andauernder Schmerz im li. Gelenk
oder

U. 4b, U. 4c Schmerzen im li. Gelenk beim Offnen
oder

KU. 6a, U. 6b Li. Gelenksschmerzen bei Exkursion /

~ / \

Schmerzen bei Pal- Weder Schmerzen Entweder Schmerzen bei Palpation
pation und bei Palpation noch oder Schmerzempfindung,
Schmerzempfindung Schmerzempfindung aber nicht beides

U. ba, b; 7a, b, c. U. ba, b; 7a, b, c.
Krepitus im linken Gelenk Krepitus im linken Gelenk
wahrend irgendeiner Be- wahrend irgendeiner Be-
wegung? wegung?
NEIN NEIN
/ JA \

Il1a. Li. Gelenk- I11x Keine Ii_.
schmerz Gruppe 11 Di-
agnose

I11b. Li.
Osteoarhtritis

Illc. Li.
Osteoarthrose

Abb. 12: Gruppe: 111 (Arthralgie, Arthritis, Arthrose des Kiefergelenks) Ist genauso auch fiir das re. Kiefergelenk anwendbar (Dworkin und
LeResche 2007 S. 26)

So lasst sich auch fur die vorliegende Arbeit jeder der 30 Freiwilligen anhand der RDC/TMD
in eine der drei Diagnosegruppen und deren Untergruppen einteilen. Damit wird es im Rah-
men dieser Arbeit mdglich, die Ergebnisse der klinischen Untersuchungen direkt mit den Er-
gebnissen der real-time-Aufnahme zu vergleichen. In einem weiterem Schritt muss man nun
die in den real-time-Aufnahmen zu erkennenden anatomischen Details und teilweise auch die
Pathologien mit den Ergebnissen der RDC/TMD vergleichen.
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2.4.2 Auswertung der real-time-MRT

Samtliche real-time-Aufnahmen der Probanden wurden von drei erfahrenen Zahnérzten (A.H.,
N.G., M.W.) und einem Studenten der Zahnmedizin (O.K.) bewertet. Dabei wurden die Be-
wertungskriterien fur die Diskusverlagerung und flir den Bewegungsumfang des Kondylus als
wesentliche anatomische und fir CMD relevante Merkmale begutachtet. Die jeweilige Be-

wertung wurde mit einer Zahl nach dem unten angegebenen Muster verschlisselt.

Diskusverlagerung

1 normale Diskuslage/keine Verlagerung
2 Verlagerung des Discus articularis mit Reposition
3 Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition

4 Verlagerung des Discus articularis nach posterior

5 Verlagerung des Discus articularis nach lateral

6 Verlagerung des Discus articularis nach medial

Bewegungsumfang Kondylus

1 normaler Bewegungsumfang
2 limitierter Bewegungsumfang
3 nicht kontinuierlicher Bewegungsumfang

Tab. 15: Verschliisselung der Daten der real-time-MRT
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Alle Gutachter waren bei der Bewertung der real-time-Aufnahmen alleine und wussten auch
nicht, wie die anderen Gutachter die Aufnahmen bewertet hatten. Weiterhin wurden 10 real-
time-Untersuchungen mit den Probanden sowie deren Bewertung wiederholt, um spater die

Ergebnisse abgleichen zu kénnen.

2.4.3 Cohens Kappa

Cohens Kappa (x )wurde als statistischer Wert fur die Reliabilitt zwischen zwei Gutachtern
1960 von Cohen vorgeschlagen (Cohen 1960). Es ist aber auch verwendbar, wenn zwei Gut-
achter an zwei verschiedenen Orten die gleiche Messmethode verwenden. Dabei lautet die
Gleichung fur Cohens Kappa:

__ bPo—DPpC
1—- pc

K

wobei po der gemessene Ubereinstimmungswert der beiden Gutachter und pc die zufallig er-
wartete Ubereinstimmung ist. Stimmen die Gutachter in allen Urteilen tiberein, ist « = 1. Las-
sen sich aber nur Ubereinstimmungen zwischen den beiden Gutachtern feststellen, welche aus
rein mathematischer Sicht das Mal} des Zufalls nicht tberschreiten, ist der Wert von x = 0
(Gwet 2008).

Es gibt verschiedene Interpretationsmdglickeiten der Werte fiir Cohens Kappa. Landis und
Koch (1977) schlagen folgende Werte vor: k < 0 = ,,schlechte Ubereinstimmung (poor agree-
ment)“, k zwischen 0 und 0,20 = ,,geringe (slight) Ubereinstimmung®, 0,21-0,40 = , ausrei-
chende (fair) Ubereinstimmung*, 0,41-0,60 = , mittelmiiBige (moderate) Ubereinstimmung®,
0,61-0,80 = ,,beachtliche (substantiale) Ubereinstimmung®, 0,81-1,00 = , (fast) vollkommene
(almost) perfect Ubereinstimmung* (Landis und Koch 1977).

2.4.4 Sensitivitat und Spezifitat

Beide helfen dabei, die Giite eines diagnostischen Verfahrens in eine mathematische Gréfe zu
uberfiihren. Dies dient dazu, die Effizienz diagnostischer Verfahren miteinander vergleichen

zu konnen.

54



2. Material und Methoden

Die Sensitivitat ist definiert als Anteil der kranken Patienten, die auch korrekter weise durch
eine Untersuchung als krank diagnostiziert werden konnten. Anhand der Vierfeldertafel lasst
sich folgende Formel zur Berechnung ableiten: (#RP/(#RP + #FN)).

Die Spezifitat ist definiert als Anteil an gesunden Patienten, die auch korrekterweise durch
eine Untersuchung als gesund diagnostiziert werden konnten. Anhand der Vierfeldertafel lasst
sich folgende Formel zur Berechnung ableiten: (#RN/(#RN + #FP)) (Hellwig et al. 2006)

Patient krank (P.k.) Patient gesund (P.g.)
Test positiv (T.p.) richtig positiv (RP) falsch positiv (FP)
Test negativ (T.n.) falsch negativ (FN) richtig negativ (RN)

Tab. 16: Vierfeldertafel zur Berechnung der Sensitivitat und Spezifitat (modifiziert Hellwig et al. 2006 S. 81)
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der RDC/TMD

Die Ergebnisse der RDC/TMD konnten anhand der Bewertungsalgorythmen aus den Frage-
und Untersuchungsbogen extrahiert werden. Dabei hat die RDC/TMD Gruppe | die Unter-
gruppen la (myofasziale Schmerzen), Ib (myofasziale Schmerzen mit limitierter Mundoff-
nung) und Ix (keine Gruppe | Diagnose). Die RDC/TMD Gruppe Il hat ihrerseits vier Unter-
gruppen: lla (verlagerter Diskus mit Reposition), b (verlagerter Diskus mit Reposition und
limitierter Mund6ffnung), llic (verlagerter Diskus ohne Reposition mit limitierter Mundoff-
nung) und IIx (keine Gruppe Il Diagnose). Die RDC/TMD Gruppe 111 weist die Untergruppen
Illa (Gelenkschmerz), Illb (Osteoarthritis), Illc (Osteoarthrose) und IlIx (keine Gruppe Il

Diagnose) auf.

Ergebnisse RDC/TMD

Proband | Seite MAX/ RDC/TMD RDC/TMD RDC/TMD

STR Gruppe | Gruppe Il Gruppe Il
s || e | f i
s | e | f i
s O o | " " i
o | en | " i
33| e | 590 i 19 i
N i i i
N ' e i
R ; 1o i
1| s | 40 ’ 1o i
8| ke |41 ? i i
395 | e | 51 i 1o i

Fortsetzung auf der nachsten Seite
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5396 | O | 43 :i e lix
5397 rﬁﬁitss 61/0 :i I i
5308 | 'O | 45 i i i
5411 rﬁﬁtf 55/2 :§ ::i :::;(
5412 rﬁ(r:\[](tss 54/2 :i ::i :::;((
5413 rﬁf‘itss 4212 :i ::i :::;(
5414 | " | a4 :i e lix
5415 rlelf]itss 50/1 :i ::i :::;(
553 | "M | 40 - e ix
5535 | 'O 43 :i " i
o T e | % m
5537 | 'S | 5011 :i I i
5538 | "' | 5012 X a i
5539 rﬁf\itss 48/2 :i ::z :::i
5560 rﬁf\itss 46/2 :i I i
5561 | SO | 471 - I lix
5580 | 'S | 40 :i i e
5501 | " | 43y - I lix
L N S

Tab. 17: Ergebnisse der RDC/TMD nach Auswertung der Frage- und Untersuchungsbdgen anhand der entsprechenden Bewertungs-

algorithmen. MAX = Maximale aktive Mundéffnung (mm), STR (Stretch) = Maximale passive Mundéffnung (mm), la = Myofasziale

Schmerzen, Ib = Myofasziale Schmerzen mit limitierter Munddffnung, Ix = Keine Gruppe | Diagnose, Ila = verlagerter Diskus mit Repositi-

on, llb = verlagerter Diskus ohne Reposition mit limitierter Mundoffnung, llc = verlagerter Diskus ohne Reposition mit limitierter Mund6ff-

nung, lIx = keine Gruppe Il Diagnose, llla = Gelenkschmerz, 11Ib =. Osteoarthritis, I1lc = Osteoarthrose, I11x = Keine Gruppe Il Diagnose

Die aus der Tabelle 14 gewonnenen Daten lassen sich im Diagramm 1 gut veranschaulichen.

Nach den Vorgaben der RDC/TMD, wonach jedes Kiefergelenk in jeder Untergruppe einzeln

untersucht wird, erschien es auch sinnvoll, jedes Kiefergelenk einzeln zu dokumentieren und
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auszuwerten. So haben von den 30 Probanden, also 60 untersuchten Kiefergelenken, 55 keine
RDC/TMD Gruppe | Diagnose, finf weisen myofasziale Schmerzen auf wéhrend,
myofasziale Schmerzen mit limitierter Mundoéffnung bei dieser Gruppe von Probanden nicht
auftraten. Bei der RDC/TMD Gruppe 1l weisen 48 der 60 Kiefergelenke keine Gruppe 1l Di-
agnose auf. 10 Kiefergelenke haben einen verlagerten Diskus mit Reposition. Diskusverlage-
rungen ohne Reposition konnten bei keinem der Kiefergelenke diagnostiziert werden. In der
RDC/TMD Gruppe 111 befanden sich 59 Kiefergelenke ohne Gruppe 11l Diagnose. 1 Kiefer-
gelenk wies Gelenkschmerzen auf. Die Diagnose Osteoarthritis und Osteoarthrose konnte

uberhaupt nicht gestellt werden.

Aullerdem wurde die maximale aktive Mund6ffnung (MAX) und die passive Kieferoffnung
(STR) mit aufgelistet, um zu zeigen, dass bei keinem der Probanden eine limitierte Kieferoff-

nung vorlag.

Ergebnisse RDC/TMD

59
60

55
48

a1
o

N
o

N
o

Anzahl Kiefergalenke
w
o

=
o

0 0 0 1 0o o

RDC/TMD Gruppe | RDC/TMD Gruppe Il RDC/TMD Gruppe IlI

Diagramm 1: Auswertung der RDC/TMD-Untersuchung und Darstellung der Anzahl der gefundenen Diagnosen bezogen auf jedes einzelne
Kiefergelenk.

Hier zeigt sich deutlich, dass die Gruppe von Probanden zu jungen Erwachsenen gehort, wel-
che nicht an einer CMD leiden. Es hat zwar ein groRer Teil der Probanden Symptome einer
CMD, die in den Frage- und Untersuchungsbégen der RDC/TMD vermerkt sind, aber nicht
automatisch auch zu einer Diagnose fiihren. So haben rund 30% der Probanden (9) eine auf
die Bewertungsalgorithmen der RDC/TMD zuriickzufiihrende Diagnose, von denen aber kei-

ne der Behandlung bedarf. Dies zeigt, dass wir es mit gesunden Probanden zu tun haben.
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3.2 Ergebnisse der real-time-MRT

Die Ergebnisse der real-time-MRT-Untersuchungen konnten von den Gutachtern anhand der
vorgegebenen Zahlencodierung bewertet werden. Diese finden sich hier in der Tabelle wieder.
Dabei wurde jedes Kiefergelenk einzeln bewertet, um einen direkten Vergleich zwischen den
Ergebnissen der RDC/TMD und der real-time-MRT herstellen zu kénnen.

Ergebnisse real-time-MRT

. Kiefergelenk | Gutachter | Gutachter | Gutachter | Gutachter
Proband Seite .
Funktion 1 2 3 4
rechts Diskusverl. 1 1 1 1
5353 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1
BU Kondylus 1 1 1 1
rechts Diskusverl. 1 1 1 1
5354 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1
BU Kondylus 1 1 1 1
rechts Diskusverl. 1 1 1 1
5355 BU_ Kondylus 3 3 3 3
links Diskusverl. 0 0 2 2
BU Kondylus 3 3 3 3
rechts Diskusverl. 2 1 1 1
5356 BU_ Kondylus 3 3 1 3
links Diskusverl. 2 2 2 2
BU Kondylus 3 3 3 3
rechts Diskusverl. 1 1 1 1
5373 BU_ Kondylus 3 3 3 3
links Diskusverl. 1 1 1 1
BU Kondylus 1 3 3 1
rechts Diskusverl. 2 2 2 2
5374 BU_ Kondylus 3 3 3 3
links Diskusverl. 2 2 2 2
BU Kondylus 3 3 3 3
rechts Diskusverl. 1 1 1 1
5375 BU_ Kondylus 1 2 2 1
links Diskusverl. 1 1 1 1
BU Kondylus 1 1 1 1
rechts Diskusverl. 1 1 1 1
5376 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 2 1 1 2
BU Kondylus 3 1 1 1

Fortsetzung auf der néchsten Seite
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rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5377 BU_ Kondylus 1 3 3 3
links Diskusverl. 2 1 2 1

BU Kondylus 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 2 2 2 2

5378 BU_ Kondylus 3 3 3 3
links Diskusverl. 2 2 2 2

BU Kondylus 3 3 3 3

links Diskusverl. 1 1 1 1

5395 BU_ Kondylus 1 1 1 1
rechts Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5396 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 2 1 2 1

BU Kondylus 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5397 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5398 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5411 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5412 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5413 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5414 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5415 BU_ Kondylus 1 3 3 3
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 3 3 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5534 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

61
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rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5535 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 2 1 2 2

BU Kondylus 3 1 3 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5536 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5537 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 2 1 1 1

BU Kondylus 3 1 1 1

rechts Diskusverl. 2 2 2 2

5538 BU_ Kondylus 3 3 3 3
links Diskusverl. 2 2 2 2

BU Kondylus 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5539 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 2 2 2 2

BU Kondylus 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5560 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 2 2 2 2

BU Kondylus 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5561 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 3 3 3 2

5580 BU_ Kondylus 3 3 3 3
links Diskusverl. 2 2 2 2

BU Kondylus 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5591 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1

5599 BU_ Kondylus 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1

BU Kondylus 1 1 1 1

Tab. 18: Ergebnisse der real-time-MRT-Aufnahme nach der Bewertung durch vier Gutachter. Diskusverl. = Diskusverlagerung, BU =
Bewegungsumfang, 0 = nicht beurteilbar, 1 = normale Diskuslage/keine Verlagerung, 2 = Verlagerung des Discus articularis mit Reposition,
3 = Verlagerung des Discus articularis ohne Reposition, 4 = Verlagerung des Discus articularis nach posterior, 5 = Verlagerung des Discus

articularis nach lateral, 6 = Verlagerung des Discus articularis nach medial

Hierbei hat sich gezeigt, dass die Bewertung der Gutachter nur in 16 der 120 Falle voneinan-
der abweicht. In allen anderen Fallen stimmen die Gutachter miteinander Uberein. Aus statis-

tischer Sicht ergeben sich fiir die Ubereinstimmung der Gutachter folgende Werte:
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3. Ergebnisse

Fur den Befund ,keine Diskusverlagerung® ergab sich fir « ein durchschnittlicher
Wert von 0,844 und ein prozentualer Wert von 90 %.

Fur den Befund ,,Diskusverlagerung mit Reposition* ergab sich fiir k ein durchschnitt-
licher Wert von 0,849 und ein prozentualer Wert von 90 %.

Fur den Befund ,,Diskusverlagerung ohne Reposition® konnte k aus mathematischen
Grinden nicht zwischen allen Gutachtern berechnet werden.

Fur den Befund ,,normaler Bewegungsumfang des Kondylus* lieR sich im Durch-
schnitt ein x-Wert von 0,809 und eine prozentuale Ubereinstimmung von 85 % be-
rechnen.

Fur den Befund ,,limitierter Bewegungsumfang des Kondylus* konnte k aus mathema-
tischen Griinden auch nicht zwischen allen Gutachtern berechnet werden.

Fur den Befund ,,nicht kontinuierlicher Bewegungsumfang des Kondylus konnte ein
durchschnittlicher k-Wert von 0,835 und eine prozentuale Ubereinstimmung von 86 %
berechnet werden.

Besser veranschaulicht werden die Ergebnisse in den folgenden Diagrammen. Dazu wurde

jede einzelne Bewertung durch einen Gutachter als Ordinate verwendet, um jede mdogliche

Pathologie wahrnehmen zu kénnen. Somit lasst sich jede einzelne Bewertung eines Gutach-

ters und nicht deren Gesamturteil eines Kiefergelenkes festhalten. Diese Ergebnisse dirfen

dabei nicht auf die gesamte Gruppe bezogen werden, da dies sonst zu falschen Riickschliissen

fuhren wrde.

Anzahl Gutachterbewertungen

Diskusverlagerung
180 - 173
160 - = Normale Diskuslage/keine
140 - Verlagerung
= Verlagerung des Diskus
120 - articularis mit Reposition
100 - Verlagerung des Diskus
articularis ohne Reposition
80 1 = Verlagerung des Diskus
60 - articularis nach posterior
Verlagerung des Diskus
40 - articularis nach lateral
20 - Verlagerung des Diskus
3 0 0 0 articularis nach medial
0 - .

Diskusverlagerung

Diagramm 2: Auswertung der Ergebnisse der real-time-MRT-Aufnahmen flr die Formen der Diskusverlagerungen
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Nur bei einem Probanden und zwei Gutachtern war es der Fall, dass aufgrund von techni-
schen Mangeln keine Bewertung vorgenommen werden konnte (in der Tabelle mit ,,0* ge-
kennzeichnet). Diese sind vermutlich auf Bewegungsartefakte zurtickzufiihren und entstehen
dann, wenn der Proband die Kieferbewegung zu ruckartig durchfiihrt. Da aber zwei der vier
Gutachter diesen Kiefer nicht mit ,,0 “sondern mit ,,2 bewerteten, kann es auch maglich sein,
dass die ruckartigen Bewegungen des Kiefers durch die Reposition des Kondylus auf den
Diskus und somit durch die Pathologie selbst entstanden und nicht zu vermeiden waren. So
sind in den Diagrammen 2 und 3 nur 238 Bewertungspunkte angegeben anstatt 240. Es zeigt
sich, dass der Befund ,,normale Diskuslage/keine Verlagerung“ mit 173 Punkten mit Abstand
am hé&ufigsten ist. Darauf folgt mit 62 Bewertungspunkten die ,,Verlagerung des Discus
articularis mit Reposition* und mit drei Punkten die ,,Verlagerung des Discus articularis ohne
Reposition®. Eine Verlagerung des Discus articularis nach posterior, lateral oder medial konn-

te bei keinem Probanden festgestellt werden.

Bewegungsumfang des Kondylus

160 - 157

140

120

100 - = Normaler Bewegungsumfang

81
80 ® Limitierter Bewegungsumfang

60 - Nicht kontinuierlicher

40 - Bewegungsumfang

Anzahl Gutachterbewertungen

20
2

Bewegungsumfang das Kondylus
Diagramm 3: Auswertung der Ergebnisse der real-time-MRT-Aufnahmen fiir den Bewegungsumfang der Kondylen
Als zweiter Parameter wurde von den Gutachtern der Bewegungsumfang des Kondylus be-
wertet. Dabei konnten die Ergebnisse, wie auch bei der Diskusverlagerung, mit Zahlen fir
entsprechende Befunde codiert werden. Dabei ergaben 157 Befunde eine normalen Bewe-
gungsumfang des Kondylus. Davon waren zwei limitiert und 81 wurden als nicht kontinuier-

lich bewertet.
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3.3 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Weiterhin wurden 10 Probanden zu einem spateren Zeitpunkt erneut mit der real-time-MRT
untersucht. Die Auswertung der Ergebnisse durch dieselben Gutachter wurde auch erneut
unter den gleichen Rahmenbedingungen wie bei der Erstuntersuchung durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse der Erstuntersuchung und der Nachuntersuchung werden in Tabelle 16 gegeniiberge-
stellt.

Vergleich der Ergebnisse des real-time-MRT und deren Nachuntersuchung

: Kiefergelenk Gl | G2 | G3 | G4

Proband Seite Funktion Gl G2 |G3 | G4 N N N N
rechts Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

5353 BU. Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

BU Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

5354 BU_ Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

BU Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 2 1 1 1 2 1 1 1

5356 BU_ Kondylus | 3 3 1 3 3 3 1 3
links Diskusverl. 2 2 2 2 2 2 2 2

BU Kondylus | 3 3 3 3 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

5377 BU_ Kondylus | 1 3 3 3 1 3 3 3
links Diskusverl. 2 1 2 1 2 1 2 1

BU Kondylus | 3 3 3 3 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 2 2 2 2 2 2 2 2

5378 BU. Kondylus | 3 3 3 3 3 3 3 3
links Diskusverl. 2 2 2 2 2 2 2 2

BU Kondylus | 3 3 3 3 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

5396 BU_ Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1
links Diskusverl. 2 1 2 1 2 1 2 2

BU Kondylus | 3 3 3 3 3 3 3 3

rechts Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

5397 BU_ Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

BU Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

5411 BU_ Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

BU Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1

Fortsetzung auf der nachsten Seite
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rechts Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

5534 BU_ Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1
links Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

BU Kondylus | 1 1 1 1 3 1 1 1

rechts Diskusverl. 1 1 1 1 1 1 1 1

5537 BU_ Kondylus | 1 1 1 1 1 1 1 1
links Diskusverl. 2 1 1 1 2 1 1 1

BU Kondylus | 3 1 1 1 3 1 1 1

Tab.: 19 Vergleich der Ergebnisse der real-time-MRT und deren Nachuntersuchungen. Diskusverl. = Diskusverlagerung, BU = Bewegungs-
umfang, 0 = nicht beurteilbar, 1 = normale Diskuslage/keine Verlagerung, 2 = Verlagerung des Discus articularis mit Reposition, 3 = Verla-
gerung des Discus articularis ohne Reposition, 4 = Verlagerung des Discus articularis nach posterior, 5 = Verlagerung des Discus articularis

nach lateral, 6 = Verlagerung des Discus articularis nach medial, G 1-4 = Gutachter 1-4, G 1-4 N = Gutachter 1-4 Nachuntersuchung

Dazu ist festzustellen, dass die Ubereinstimmung unter den Gutachtern sehr hoch ist. Von 400
Einzelbefunden jeden Gutachters stimmen nur zwei in der Nachuntersuchung nicht berein.

Danach stimmte die Nachuntersuchung mit der Erstuntersuchung zu 99,95% (berein.
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3.4 Vergleichende Ergebnisse der MRT und der RDC/TMD

Zum Ende hin gilt es jetzt noch die Ergebnisse der RDC/TMD mit denen der real-time-MRT
zu vergleichen. Dafiir stehen die drei Befunde ,,keine Diskusverlagerung (kDV)“, ,,Diskusver-
lagerung mit Reposition (DVR)“ und ,,Diskusverlagerung ohne Reposition (DV)*“ zur Verfi-
gung. Aus Griinden der besseren statistischen Auswertbarkeit wurden die Einzelbefunde mit
den Zahlen 1 und 0 codiert. Die 1 steht dabei dafur, dass der angegebene Befund festgestellt
werden konnte. Die 0 steht im Gegensatz zur 1 dafur, dass der Befund nicht festgestellt wer-
den konnte. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 17 aufgefiihrt. Die Ubereinstimmungen zwi-
schen den Ergebnissen der real-time-MRT und den Ergebnissen der RDC/TMD wurden mit
ginem ,,+“ - Zeichen markiert. Alle Falle, bei denen es nicht zu einer Ubereinstimmung kam,

wurden mit einem ,,- Zeichen markiert.

Vergleich der Ergebnisse des real-time-MRT und deren Nachuntersuchung

kDV- DVR- DV-
Nr. | Pr. | Seite KADF:/T' RDC/ >V | RDC/ ver | RDC/
TMD TMD TMD

1 5353 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
2 5354 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
3 5355 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
4 5356 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
5 5373 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
6 5374 | rechts 0 0 + 1 1 + 0 0 +
7 5375 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
8 5376 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
9 5377 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
10 | 5378 | rechts 0 0 + 1 1 + 0 0 +
11 | 5395 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
12 | 5396 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
13 | 5397 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
14 | 5398 | rechts 1 0 - 0 1 - 0 0 +
15 | 5411 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
16 | 5412 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
17 | 5413 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
18 | 5414 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
19 | 5415 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
20 | 5534 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
21 | 5535 | rechts 1 0 - 0 1 - 0 0 +
22 | 5536 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
23 | 5537 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
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24 | 5538 | rechts 0 1 - 1 1 + 0 0 +
25 | 5539 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
26 | 5560 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
27 | 5561 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
28 | 5580 | rechts 0 1 - 0 0 + 1 0 -
29 | 5599 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
30 | 5591 | rechts 1 1 + 0 0 + 0 0 +
1 | 5353 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
2 | 5354 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
3 5355 | links 0 0 + 1 1 + 0 0 +
4 5356 | links 0 0 + 0 1 - 0 0 +
5 5373 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
6 5374 | links 0 0 + 1 1 + 0 0 +
7 | 5375 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
8 | 5376 | links 1 1 + 1 0 - 0 0 +
9 5377 | links 0 1 - 1 0 - 0 0 +
10 | 5378 | links 0 0 + 1 1 + 0 0 +
11 | 5395 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
12 | 5396 | links 0 1 - 1 0 - 0 0 +
13 | 5397 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
14 | 5398 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
15 | 5411 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
16 | 5412 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
17 | 5413 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
18 | 5414 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
19 | 5415 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
20 | 5534 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
21 | 5535 | links 0 0 + 1 1 + 0 0 +
22 | 5536 | links 1 0 - 0 0 + 0 0 +
23 | 5537 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
24 | 5538 | links 0 1 - 1 1 + 0 0 +
25 | 5539 | links 0 1 - 1 1 + 0 0 +
26 | 5560 | links 0 1 - 1 0 - 0 0 +
27 | 5561 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
28 | 5580 | links 0 1 - 1 0 - 0 0 +
29 | 5599 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
30 | 5591 | links 1 1 + 0 0 + 0 0 +
Tab.: 20 Vergleich der Ergebnisse der real-time-MRT und der RDC/TMD. kDV = keine Diskusverlagerung, DVR = Diskusverlagerung mit
Reposition, DV = Diskusverlagerung ohne Reposition, 1 = Ja, 2 = Nein, ,,- = keine Ubereinstimmung zwischen MRT und RDC/TMD,

-+ = Ubereinstimmung zwischen MRT und RDC/TMD.

Bei prozentualer Betrachtung l&sst sich feststellen, dass der Befund keine Diskusverlagerung
bei 49 der 60 Kiefergelenke tibereinstimmt, das sind 82% der untersuchten Félle. Fur die Dis-
kusverlagerung mit Reposition ergibt sich eine prozentuale Ubereinstimmung von 87 %. Das
hei3t bei 52 von 60 Kiefergelenken ist der Befund der gleiche.
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Bei der Diskusverlagerung ohne Reposition betragt der Wert fir die prozentuale Uberein-

stimmung 98 %, also die Befunde von 59 der 60 Kiefergelenke stimmen hier tberein.

AuRerdem lieRBen sich die Ergebnisse auch auf deren Spezifitdt und Sensitivitat hin untersu-
chen. Dabei war es notwendig, die RDC/TMD als die etablierte Methode gegen die neue real-

time-MRT zu testen.

Vierfeldertafel zur Diskusverlagerung mit Reposition:

RDC/TMD
DVR
Pk/1 | P.g/0
Tp./1 8 6
MRT
Tn/io | 4 42

Tab.: 21 Vierfeldertafel DVR: P.g./0 = Patient gesund, P.k./1 = Pati-
ent krank, T.n/0. = Test negativ, T.p/1. = Test positiv

Sensitivitat: 8/ (8 +4) = 0,67

Bei 67% der Probanden mit einer Diskusverlagerung mit Reposition ist die Unter-

suchung positiv.
Spezifitat: 42/ (42 + 6) = 0,88

Bei 88% der Probanden mit normaler Diskusposition ist die Untersuchung negativ.

Vierfeldertafel zur Diskusverlagerung ohne Reposition:

RDC/TMD
DV
P.k/1 | P.g./0
Tp/l | 0O 1
MRT
Tn/0 | 0 59

Tab.: 22 Vierfeldertafel DV : P.g./0 = Patient gesund, P.k./1 = Pati-
ent krank, T.n/0. = Test negativ, T.p/1. = Test positiv
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Sensitivitat: 0/ (0 + 0) = nicht definiert
In diesem Fall ist die Sensitivitat aus mathematischen Griinden nicht zu berechnen.
Spezifitat: 59/ (59 + 1) = 0,98

Bei 98% der Probanden mit normaler Diskusposition ist die Untersuchung negativ.
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4. Diskussion

4.1 Validitat der RDC/TMD-Untersuchung

Betrachtet man die durchgefuhrten Untersuchungen und die daraus gewonnenen Ergebnisse,
werden in der vorliegenden Arbeit ausschliel}lich Befunde der Achse | der RDC/TMD unter-
sucht. Auf die Achse Il mit den in diesem Zusammenhang diagnostizierten Schmerzen wird
deshalb nicht weiter eingegangen. Eine vergleichbare getrennte Betrachtung der RDC/TMD
findet sich auch in der Literatur wieder (Look et al. 2010; Truelove et al. 2010; Schiffman et
al. 2010 b). Im Mittelpunkt steht dabei trotz der weiten Verbreitung und der haufigen Anwen-
dung der RDC/TMD deren klinische Kompatibilitidt. AuRerdem tauchen in der Literatur im-
mer wieder kritische Fragen auf, die sich insbesondere auf die diagnostischen Bewertungsal-
gorithmen fiir myofasziale Schmerzen und die Diskusverlagerungen mit Reposition beziehen
(Look et al. 2010; Schiffman et al. 2010 b). Uberdies werden die Ausfiihrbarkeit aller
palpatorischen Untersuchungen an den vorgesehenen Stellen und die Mdglichkeiten, die
RDC/TMD in den klinischen Alltag einzubauen, durchaus kritisch bewertet (Naeije et al.
2009; Steenks und de Wijer 2009).

Aullerdem wurde versucht, die RDC/TMD auf ihre praktische und klinische Anwendbarkeit
zu untersuchen. Dabei ergab sich unter anderem, dass gewisse Untersuchungspunkte fir die
abschlieBende Diagnose starker oder schwacher ins Gewicht fallen und damit ihre Erhebung
wichtiger oder unwichtiger wird. Es sollte deshalb in Erwégung gezogen werden, welche
Punkte vernachlassigt werden konnen, damit die praktische und klinische Anwendbarkeit er-
hoht wird (Schmitter et al. 2008).

Diese Mangel bei der Anwendung der RDC/TMD sind auch deren Beflirwortern nicht ver-
borgen geblieben, und so wurden noch im Jahre 2010 sechs zusammenhédngende Artikel ver-
offentlicht, welche sich alle mit der Validitdt der RDC/TMD beschaftigten und zusammenge-
fasst als Validitat-Projekt der RDC/TMD bezeichnet werden (Anderson et al. 2010; Look et al.
2010; Ohrbach et al. 2010; Truelove et al. 2010; Schiffman et al. 2010 a; Schiffman et al.
2010 b). In samtlichen Artikeln werden die tber Jahre hinweg gesammelten praktischen Er-
fahrungen zur Anwendung der RDC/TMD sowie die Auffassungen der Autoren und deren
Nachweis durch wissenschaftliche Studien dazu herangezogen, die Grundlagen der

RDC/TMD zu hinterfragen, deren Nutzen zu analysieren und Verbesserungen fir die Zukunft
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vorzuschlagen (Schiffman et al. 2010 a). Schiffman et al. (2010) flhren in ihrer Veroffentli-
chung weiter ins Feld, dass die RDC/TMD nur eine Kopie dessen sei, was sowieso in der Kli-
nik bei der Behandlung von CMD-Patienten gemacht werde, und ferner, dass sie von Spezia-
listen auf dem Gebiet der CMD entwickelt worden seien, um die Behandlung der CMD zu

vereinheitlichen und evidenzbasiert zu gestalten (Schiffman et al. 2010 a).

Die zweite Studie des Validitat-Projektes befasst sich mit der Diagnosefindung entlang der
ersten Achse der RDC/TMD. Diese ist von besonderer Relevanz fir die vorliegende Untersu-
chung, da sich die erste Achse der RDC/TMD unter anderem mit den speziellen Pathologien
des Kiefergelenks beschaftigt. So wurden alle Untergruppen nach der Methode Kappa (k) auf
die zwischengutachterliche Reliabilitat geprift. Fur myofaciale Schmerzen (x = 0,62) und
myofasziale Schmerzen mit limitierter Mundéffnung (x = 0,58) zeigen die k-Werte eine gute
Reliabilitdt. Wurde die gesamte Gruppe | zusammengefasst, war der x-Wert (x > 75) sogar
noch hoher. Fir die Diskusverlagerung mit Reposition (kx = 0,63), die Diskusverlagerung ohne
Reposition mit limitierter Mundo6ffnung (k = 0,62) und die Diskusverlagerung ohne Repositi-
on und ohne limitierte Mundoffnung (x = 0,31 - 0,41) ergaben sich die angegebenen Werte
(Look et al. 2010). Fir die beiden ersten haufiger auftretenden Formen der Diskusverlagerung
sind die Werte als sehr gut zu bezeichnen, wéhrend der Wert fiir die seltener auftretende Dis-
kusverlagerung ohne Reposition und ohne limitierte Mundoffnung als wenig aussagekraftig
zu bewerten ist. Auch die Gruppe 111 wurde mit k bewertet. Hierbei schneidet die Arthralgie
(x = 0,55) noch relativ gut ab, dagegen die Osteoarthritis (x = 0.31 - 0,43) nur schlecht (Look
et al. 2010). Im Ergebnis stellt diese Studie damit zutreffend heraus, dass die RDC/TMD fur
die Diagnostik von myofaszialen Schmerzen, Diskusverlagerungen mit Reposition bzw. ohne
Reposition, aber mit limitierter Mundoffnung und Arthralgien sehr gut geeignet sind. Dies
scheint einerseits darin begriindet zu sein, dass diese Pathologien mit am haufigsten vorkom-
men und daher die Gutachter auch die groRere Ubung darin haben, sie zu diagnostizieren.
Andererseits sind sie aber durch ihren einfachen Pathomechanismus klinisch besser zu verifi-
zieren. Folglich erscheint die Annahme durchaus gerechtfertigt , dass die k-Werte fur die Dis-
kusverlagerung ohne Reposition (Anderson et al. 2010) und ohne limitierte Mund6ffnung
sowie fur die Osteoarthritis schlecht sind. Derartige Pathologien sind im Kiefergelenk eher
von seltenerer Natur und haben einen hochdifferenzierten Pathomechanismus, welcher eine
genauere Diagnostik ohne bildgebende Verfahren nur schwer mdglich macht. Damit verdeut-
licht diese Studie aber auch, dass die RDC/TMD durchaus dazu geeignet und in der Lage sind,
CMD-Patienten bei ersten klinischen Untersuchungen sinnvoll einzuordnen und als Konse-
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quenz daraus bei einem bestehenden Verdacht auf schwerwiegendere Pathologien weitere
Mittel zur Diagnosesicherung heranzuziehen.

Dieses Ergebnis wird auch in einer weiteren Studie des Validitat-Projektes beschrieben
(Truelove et al. 2010). Dabei wurden Patienten entlang der Vorgaben der RDC/TMD Klassifi-
ziert. Die Klassifizierung wurde von Dental-Hygienikern/-innen vorgenommen, welche zuvor
in die RDC/TMD eingewiesen wurden. Die Ergebnisse wurden danach mit einem ,,Goldstan-
dard” verglichen. Dieser wurde von zwei Experten auf dem Gebiet der CMD, denen alle Un-
terlagen der Patienten zur Verfligung standen, also neben allen klinischen Untersuchungen
auch das bildgebende Material, festgelegt (Truelove et al. 2010). Die RDC/TMD wurden da-
nach auf Sensitivitat und Spezifitat im Vergleich zu den Ergebnissen des ,,Goldstandard” be-
wertet. Dabei war die angestrebte Sensitivitdt 0,70 und die angestrebte Spezifitat 0,95. Nun
wurden fir Diagnosen aus der Gruppe | eine Sensitivitat von 0,87 und eine Spezifitat von
0,98 erreicht. Fur die Diagnosen der Gruppe Il und 111 ergab sich jedoch nur eine Sensitivitét
von 0,03 - 0,53 und eine Spezifitat von 0,86 - 0,99 (Truelove et al. 2010). Nach Ansicht der
Autoren bedarf es daher einer Uberarbeitung der Bewertungsalgorithmen der Achse I, um die
Validitat der RDC/TMD gerade im Bereich der Diskusverlagerung zu erhéhen und damit si-
cherer zu machen. Dieses Ergebnis zeigt damit sehr deutlich, dass die RDC/TMD allein als
diagnostisches Mittel nicht ausreichen, um, wie hier gezeigt wurde, Patienten mit Diskusver-
lagerungen sicher zu diagnostizieren und den einzelnen Untergruppen zuzuordnen. Dabei ist
zu berlcksichtigen, dass in dieser Studie die RDC/TMD nur von geschulten Dental-
Hygienikern/-innen durchgefuhrt wurde, bei denen jedoch keine nennenswerte Erfahrung in
der Behandlung und Diagnostik des Krankheitsbildes CMD beschrieben wurde. Gleichwohl
unterstreicht die Arbeit damit den diagnostischen Nutzen von bildgebenden Verfahren, sei es
nun die MRT bei Diskusverlagerung oder sei es die CT bei pathologischen Veranderungen
des Knochens. Dies spricht fir die Anwendung einer kombinierten Verfahrensweise. Zu-
nachst kdnnen die Patienten mittels RDC/TMD in die jeweiligen diagnostischen Gruppen
eingeteilt werden. Danach sollte mittels bildgebender Verfahren in einschlagigen Fallen eine
weitere Diagnostik betrieben werden, in denen aufgrund der geringen Sensitivitat der

RDC/TMD keine eindeutige Diagnose gestellt werden konnte.

Weiterhin dufRerten sich Anderson et al. (2010) in ihrem Artikel zu zahlreichen sich in diesem
Zusammenhang stellenden Fragen. Sie beschreiben die in der Zukunft moglichen und/oder
notwendigen Anderungen und Verbesserungen der RDC/TMD (Anderson et al. 2010). Dazu
werden diverse Themen angesprochen. Eindeutig scheint hierbei zu sein, dass die Anzahl der
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an dem Validitat-Projekt beteiligten Patienten bei weitem nicht ausreicht, um qualifizierte
Aussagen Uber die weniger haufigen Untergruppen der RDC/TMD treffen zu kdnnen. Ferner
fihren Anderson et al. (2010) ins Feld, dass weitere Untergruppen unumgénglich seien, da die
individuelle Auspragung einer CMD bei jedem Patienten unterschiedlich oder zum Teil mit
anderen aus anatomischer Sicht benachbarten Regionen vergesellschaftet sei. Sie diskutieren
ferner, ob die CMD Ausléser von Schmerzen in diesen Regionen sein kénne. In diesem Zu-
sammenhang sprechen sie z.B. den Spannungskopfschmerz an. Dieser kdnnte aber ohne wei-
teres als Untergruppe I.c. in den RDC/TMD seinen Platz finden. Sie fordern zudem, dass die
bildgebende Diagnostik Einzug in die RDC/TMD halten sollte. Dies soll dort geschehen, wo
eine ausreichende Sensitivitat und Spezifitat nicht gewahrleistet werden kénnte. Auf dieser
Linie liegen auch Anderson et al. (2010) die daran zweifelten, ob die von Dworkin und
LeResche (1992) zur RDC/TMD angestrebte Sensitivitdt von 0,7 und Spezifitdt von 0,95
uberhaupt erreichbar ist (Anderson et al. 2010).

Schon der Erstautor der RDC/TMD, S. F. Dworkin, wies bei der Erstveroffentlichung der
RDC/TMD bereits darauf hin, dass diese einem Entwicklungsprozess unterliegen werde und
auch werden misse, um mit den Entwicklungen der Zeit Schritt halten zu kénnen. Daher hat
er ganz aktuell im Jahre 2010 zu dem derzeitigen Stand der Entwicklung sowie zu den in Zu-
kunft geplanten Uberarbeitungen und im Speziellen zum Validitat-Projekt Stellung genom-
men (Dworkin 2010). Dabei ist ihm durchaus bewusst, dass die RDC/TMD auf Grund von
neueren Erkenntnissen noch nicht den fir ein einfaches Diagnose-System fur CMD-Patienten
erforderlichen Standard haben. Er begrifit daher ausdriicklich den derzeitigen Entwicklungs-
prozess. Sehr deutlich stellt er dazu heraus, in welchen Punkten die RDC/TMD verbessert

werden kdnnen:

e Er teilt die Ansicht von Anderson et al. (2010), dass der Name ,,research” nicht
mehr adaquat sei, da die RDC/TMD bereits Einzug in den Kklinischen Alltag ge-
halten haben und noch starker halten sollten. Neuester Stand sei, dass eine fur den
Klinischen Alltag bestimmte Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD) herausgegeben werden sollte. Diese sollte Verbesserungen
zum Kklinischen Alltag und zu oft gestellten Diagnosen innerhalb der RDC/TMD
enthalten. AuRBerdem sei eine Weiterentwicklung der RDC/TMD geplant, jedoch
wird die Herausgabe wegen groRerer Untersuchungen noch léangere Zeit in An-

spruch nehmen. (List und Greene 2010)
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e Auch stimmt Dworkin (2010) mit Anderson et al. (2010) darin Uberein, dass eine
Reevaluation der Werte fur die Spezifitdt und Sensitivitat von Nd&ten sei. Dabei
hélt er den Vorschlag von Anderson et al. (2010) fur sinnvoll, auf Kosten der Spe-
zifitat die Sensitivitat zu erhdhen. Er weist aber gleichzeitig darauf hin, dass dies

zum Wohle der Patienten mit gréRter Sorgfalt zu geschehen habe.

e Darlber hinaus unterstutzt er die von Anderson et al. (2010) vorgeschlagenen Sub-
typen flr die Achse I-Untersuchungen. Dabei teilt er deren Auffassung, dass die
von ihm 1992 angewendeten Untersuchungsmethoden zum Teil nicht mehr zeit-
gemaR seien und dass die Ubernahme von neueren Methoden absolut wiinschens-

wert erscheine.

e SchlielRlich sollten auch Punkte der Achse Il reevaluiert werden. Ausfiihrungen
dazu erscheinen im Rahmen dieser Arbeit in dessen nicht angezeigt, da sich alle
Befunde des real-time-MRT nur auf die Achse | der RDC/TMD beziehen.

Anzumerken ist, dass Dworkin (2010) zur Préasentation der Strategien, wie die erarbeiteten
Verbesserungsvorschldge in die Tat umzusetzen sind, nichts schuldig bleibt. Sicherlich lieRen
sich dazu zeitnah einige Verbesserungen einarbeiten. Andere Verbesserungsvorschlage beno-
tigen hingegen eine lidngere Planung und eine vorausgehende Uberpriifung. Weiterhin betont
er die harte und gute Arbeit der am Validitat-Projekt beteiligten Referenten. Aber er weist
zugleich darauf hin, dass eine erfolgsorientierte Zusammenarbeit, die zu verbesserten
RDC/TMD fuhrt, nur dann moglich sei, wenn alle Beteiligten objektiv blieben und keine ei-

genen Interessen verfolgten (Dworkin 2010).

Nach diesen negativen Aspekten und den kritischen Anmerkungen zu den RDC/TMD und
den aufgezeigten Diskussionen rund um die RDC/TMD geht es nun darum, ein Fazit zu zie-
hen. Obwohl die RDC/TMD nach Anderson et al. (2010) die fur die Untersuchung selbst ge-
forderte Gute nicht erreicht haben, werden sie doch h&ufig fir wissenschaftliche Studien
nutzbar gemacht, so dass sie zur Zeit das weltweit anerkannteste Diagnoseverfahren bei
CMD-Patienten sind. AulRerdem hat sich gezeigt, dass die RDC/TMD im klinischen Alltag
ein probates Mittel darstellen, um CMD-Patienten nach einem einheitlichen System einzuord-
nen. Dabei zeigt gerade der Entwicklungsprozess, dass das System der RDC/TMD ihren
Zweck sehr gut erfllt und dass sie geeignet sind, als Basis fur Weiterentwicklungen zu die-

nen. Zuldssig ist danach die Feststellung, dass die RDC/TMD trotz ihrer Mangel zur Zeit eine
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der besten Kklinischen Screening-Untersuchungs-Verfahren fir CMD-Patienten sind und sich
angesichts ihrer anstehenden Weiterentwicklung noch verbessern werden.
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4.2 Validitat der real-time-MRT gegentber der statischen MRT

Das Bestreben war immer darauf gerichtet, physiologische oder auch pathologische Vorgange
im menschlichen Korper non-invasiv zu untersuchen (Uecker et al. 2010). Schon 1989 sahen
Fulmer und Harms voraus, dass die MRT mit Oberflachenspulen und CINE-Technik zum
Standard in der Kiefergelenksdiagnostik werden konnte (Fulmer und Harms 1989). Dabeli
prognostizierten sie, dass sich gerade die MRT-Forschung stark entwickeln und der Behandler
in die Lage versetzt werde, Kiefergelenksbewegungen zu untersuchen, um auf diese Weise

eine fehlerhafte Funktion der Kiefergelenke festzustellen.

Bereits 1987 haben Burnett et al. eine Methode vorgeschlagen, die Bewegung des Kieferge-
lenks mit zu untersuchen. Dies geschah mit einer verstellbaren Aufbisshilfe, mit der eine Se-
rie von Bildern des Kiefergelenks bei verschiedenen Offnungsgraden des Mundes aufgenom-
men wurde. Sie prognostizierten, dass die damals noch nicht gegebene Mdglichkeit, das Kie-
fergelenk in Bewegung zu untersuchen, einen Ruckschlag bei routinemaRiger Anwendung der
MRT zur Untersuchung der Funktion des Kiefergelenks fiihren kdnnte (Burnett et al. 1987).

Die hier vorgestellte real-time-MRT spiegelt den heutigen Stand der Technik wider. Sie ist in
der Lage, ohne jedwede mechanische Hilfe die Kiefer6ffnungs- und die KieferschlieRbewe-
gung in ihrem tatsachlichen Bewegungsablauf aufzunehmen und wiederzugeben (Zhang et al.
2011).

Selbst so komplexe Vorgange wie die Entstehung der Sprache konnte mit Hilfe der real-time-
MRT dargestellt werden. Dies ware mit der statischen MRT oder aber auch mit CINE-
Methoden schlichtweg unmdglich gewesen (Uecker et al. 2010). Sicherlich ist die Kieferge-
lenksfunktion nicht mit der Komplexitat der Sprachbildung zu vergleichen, dennoch sollte
man aber die individuellen Bewegungsmuster gerade bei pathologischen Zustdnden im Kie-
fergelenk nicht unterschatzen. Diese sind mit einer statischen oder einer CINE-Technik nicht

originalgetreu zu reproduzieren.

Ahnlich wie bei Ahmad et al. (2009) wurden die Ergebnisse der MRT-Untersuchung, also alle
Einzelergebnisse der Gutachter, im Paarvergleich mit Hilfe von Kappa (k) und ferner die ge-
samte Gruppe mit einer prozentualen Bewertung beschrieben. Dort lagen die k-Werte fir die
MRT bei Diskusverlagerung mit Reposition bei 0,78 und bei Diskusverlagerung ohne Reposi-
tion bei 0,94. Die prozentuale Ubereinstimmung lag in dieser Studie fiir die Diskusverlage-

rung mit und ohne Reposition sowie fur den Gelenksbluterguss bei 82% (Ahmad et al. 2009).
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Zu ahnlich guten Werten kommen auch Tasaki et al. (1993), Vahlensieck et al. (2002) sowie
Lewis et al. (2008) (Tasaki et al. 1993; Vahlensieck et al. 2002; Lewis et al. 2008). Die Werte,
die in dieser Arbeit fur die entsprechenden Pathologien ermittelt werden konnten, ergeben fir
die Diskusverlagerung mit Reposition einen k-Wert von 0,849. Fur die Diskusverlagerung
ohne Reposition konnte aus mathematischen Grunden nicht durchweg zwischen allen Gutach-
tern ein Wert berechnet werden.

Die Werte sind durchweg als sehr gut zu erachten, und im Anschluss an Ahmed et al. (2009)
ist festzustellen, dass die MRT, sowohl die statische als auch, wie hier beschrieben, die real-
time-MRT, fur alle sich stellenden Probleme zur Funktion der Kiefergelenke eine groRe Hilfe
bei der Diagnosefindung darstellt und deshalb mit in die RDC/TMD aufgenommen werden

sollte.

Nun kdnnte man annehmen, dass aus dem Umstand, dass die Werte fir die real-time-MRT
noch ber denen der statischen MRT liegen, dieser ein hoherer Informationsgehalt zuzu-
schreiben ist, weil die Gutachter es mit einem héheren Informationsgehalt leichter haben, Pa-
thologien zu erkennen. Eine solche Annahme ist indes nicht zuldssig, da die Probanden bezo-
gen auf eine CMD-Erkrankung alle als gesund bezeichnet werden missen. So hatte nur einer
der Probanden eine Diskusverlagerung ohne Reposition. Dies bedeutet, dass die Ergebnisse
nicht unbedingt vergleichbar sind und weitere Untersuchungen mit Patienten, die an einer
CMD-Erkrankung leiden, im real-time-MRT erfolgen mussen, um tber mehrere Jahre hinweg
Daten von Patienten zu sammeln, denen dann eine grofRere Aussagekraft beizulegen ist. Nun
ist es eine realistische Ansicht, dass der real-time-MRT aus den vorgestellten Griinden eine
Verbesserung der statischen MRT im Bezug auf die Untersuchung des Kiefergelenks beizu-
messen ist. Da jedoch das Sammeln und Auswerten der Daten mehrere Jahre in Anspruch
nehmen wird, ist ein abschlieRendes Urteil nur eingeschréankt maoglich. Der Ausblick hierauf
ist jedoch, was die Anwendung des real-time-MRT im klinischen Alltag angeht, durchaus als

positiv anzusehen.

Dies liegt u.a. daran, dass die real-time-MRT mit den ublichen Geraten durchgefthrt werden
kann. Die Anschaffung weiterer Hardware ist nicht erforderlich. Einzig die Anschaffung ftr
ein bilaterales Spulensystem ist notig und erscheint zudem fir medizinische Zentren finanziell
tragbar, zumal dieses nicht allein fur die Kiefergelenksuntersuchungen genutzt werden kann,
sondern auch z.B. zur Diagnostik des Knie- und Ellenbogengelenks. Uberdies ist die einfache
und im Vergleich zum statischen MRT kurzere Untersuchung als ein Benefit fur den Patien-
ten und flr die Auslastung der MRTs an den medizinischen Zentren anzusehen. Brauchte man
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bei einer statischen MRT-Untersuchung noch bis zu 45 Minuten, so kénnen mit der real-time-
MRT alle fur die Diagnostik notwendigen Aufnahmen innerhalb von 10 Minuten durchge-
fuhrt werden. AuBerdem konnte auf diese Weise der Schwerpunkt der Untersuchungen in
Bezug auf die CMD-Patienten von der klinischen Untersuchung weg und mehr zur bildge-
benden Diagnostik verlagert werden, wie dies z.B. von Lewis et al. (2008) gefordert wird
(Lewis et al. 2008).

Daruber hinaus ist es den Behandlern schon langer ein Bedurfnis, diagnostische Aussagen
uber den Moment des Kiefergelenk-Knackens bei CMD-Patienten machen zu kénnen (Klett
1986). Dies war bisher nicht maoglich, da nur statische bzw. Serien von statischen Aufnahmen
gemacht wurden und die Biomechanik des Kiefergelenk-Knackens nie wirklich betrachtet

werden konnte.

Fur die genaue Darstellung von funktionell pathologischen Vorgangen ist die MRT-
Untersuchung in zwei Maximalpositionen unzureichend. Die CINE-MRT-Technik erfillt be-
reits die Anforderungen an eine Funktionsdiagnostik und erlaubt somit bereits eine Diagnos-
tik von Bewegungsstorungen (Vogl et al. 1992). Unter Verwendung eines CINE-Programmes
kénnen MRT-Aufnahmen zu der jeweiligen Kiefergelenksposition ausgewdhlt und zu einer
kinematographischen Darstellung der Kiefergelenksbewegung zusammengesetzt werden
(Vogl et al. 1992). Negativ an der CINE-MRT-Technik ist aber, dass der Mundschluss oft
gerade die Serie der Bilder ist, die dann ruckwarts abgespielt wird. Damit entspricht sie also
nicht der tatséchlichen Schliefbewegung und sollte deshalb nicht beurteilt werden. Hinzu
kommt noch, dass bei der CINE-Technik nicht dargestellt werden kann, wie sich der Diskus
bei der Kieferbewegung unter Belastung verhalt. AufRerdem ist die Bildauflosung bei der
CINE-Technik schlechter. Dazu haben Behr et al. (1996) festgestellt, dass sich ein Mehrwert
an Informationen nur bei 14% der Probanden ergibt. Es wurde ausgeschlossen, dass fir die
Untersuchung einer Diskusverlagerung routinemaRig die statische MRT gemacht werden soll-
te (Behr et al. 1996). Allerdings ist es, falls sie doch durchgefiihrt wird, nicht mdglich, den
Mechanismus der Pathologie zu erkennen; denn dazu ist allein die dynamische Information,

egal mit welchem System sie erfasst wurde, von Interesse (Handel et al. 1990; Kordass 1999).

Die MRT des Kiefergelenks erweist sich dabei insofern als hilfreich, als bei einer geplanten
Therapie anhand der im MRT gemachten Befunde eine dem jeweiligem Ergebnis angepasste
Therapie ausgewahlt wird (Vahlensieck et al. 2002). Auch ermdglicht sie dem Radiologen,
schon friihzeitig von Kiefergelenksdysfunktionen zu erkennen. Solche sind die Verdickung
der lateralen Sehne des M. pterigoideus lateralis, zerrissene retrodiskale Bénder und Bluter-
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gusse innerhalb des Kiefergelenks (Tomas et al. 2006). Die Frage ist nun, ob die statische
MRT oder die CINE-MRT von ihrer Technik her berhaupt in der Lage sind, eine derartige
Vielzahl an Aussagen zu treffen. Dies scheint wegen der technischen Limitationen nicht ge-
geben zu sein. Fihrt man sich die Vor- und Nachteile der real-time-MRT noch einmal vor

Augen, namlich:

geringerer apparativer Aufwand als bei der CINE-Technik,

e geringerer Zeitaufwand als bei der CINE-Technik und statischer Technik, der wiede-

rum zu einer besseren Auslastung der MRTs an den Zentren fihrt,

e Aufnahmen der Kiefergelenksbewegung unter physiologischen/pathologischen Bedin-

gungen,

e Erfassung der Gesamtheit der Komplexitat von Pathomechanismen,

e Anschaffung neuer Hardware nur in geringem Umfang erforderlich,

e Senkung der Belastung fiir Patienten bei etablierten Untersuchungsprotokollen,

e Ausldser fur Fehlfunktionen sind unmittelbar nach der Untersuchung nachvollziehbar,

der Mehrwert an Informationen gleicht die geringfiigig schlechtere Bildqualitét aus,

so muss man zu dem Schluss kommen, dass die real-time-MRT der statischen MRT uberlegen
ist. Weiterhin sprechen nicht nur die guten Ergebnisse fur eine zukunftige klinische Anwen-
dung der real-time-MRT sondern auch wirtschaftliche und technische Aspekte, denn neben
Validitat und Reliabilitadt haben die Kosten von zusétzlichen Untersuchungen einen entschie-
denen Einfluss auf die Haufigkeit ihrer Anwendung (Dahlstrom und Lindvall 1996).

Neben der hier vorgestellten Methodik gab es und gibt es auch eine Reihe von technisch in
anderer Weise durchgefiihrten Verfahren, welche fiir dynamische MRT-Untersuchungen in
Betracht gezogen wurden (Chen et al. 2000; Abolmaali et al. 2004; Azuma et al. 2009). Al-

lerdings haben diese bisher nicht die Bildqualitat geliefert, die ndtig ware, um daraus einen
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klinischen Nutzen zu ziehen (Zhang et al. 2011). Unsere Arbeitsgruppe beschreibt, dass sich
diese Verfahren im Unterschied zu dem hier vorgestellten System als unterlegen erweisen,
was die Auflosung, den Gewebskontrast und die Artefakte angeht (Zhang et al. 2011).

Als Resumee ist festzuhalten, dass die Vorteile des vorgestellten Verfahrens eindeutig tber-
wiegen und die real-time-MRT eine valide Methode zur funktionellen Untersuchung der Kie-
fergelenke ist. Weitere klinische Studien missen noch unter Beweis stellen, dass die real-
time-MRT auflerdem geeignet ist, die statische MRT und auch die CINE-Technik-MRT im

klinischen Alltag abzuldsen.
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4.3 Vergleich der Ergebnisse von RDC/TMD und real-time-MRT

Es hat sich gezeigt, dass sich bei der Behandlung von CMD-Patienten, die allein einer klini-
schen Untersuchung unterzogen wurden, nicht alle pathologischen Zustdnde auffinden lassen
und deshalb eine hinreichend sichere Diagnose erschwert wird (Marguelles-Bonnet et al.
1995). Dabei ist die MRT-Untersuchung bereits die allgemein akzeptierte Untersuchung bei
Vorliegen einer CMD (Emshoff et al. 2002 a). Umso wichtiger ist es, die MRT im Klinischen
Alltag noch starker zu etablieren und die bereits gegenwartigen Vorteile der statischen MRT
in der Befunderhebung von CMD-Patienten durch die Anwendung der real-time-MRT noch
weiter auszubauen. So sollen im Folgenden noch einmal die Vorziige der real-time-MRT auch
gerade im Vergleich mit den RDC/TMD, also mit einer klinischen Untersuchung, dargestellt
werden. AbschlieRend erscheint es sinnvoll, einen Ausblick darauf zu werfen, ob die real-
time-MRT in Zukunft in der Lage sein wird, die statische MRT in der Diagnostik der Kiefer-
gelenkserkrankungen zu ersetzten, und ob die dynamischen Informationen einen Vorteil in

der Behandlung von CMD-Patienten erbringen kénnen.

Betrachtet man nun abschlieRend die Ergebnisse der RDC/TMD mit denen der real-time-
MRT, so ergibt sich fir den Befund Diskusverlagerung mit Reposition, dass die Befunde in
87% der untersuchten Félle Uberein stimmen. Damit erreicht die real-time-MRT eine Sensiti-
vitat von 0,67 und eine Spezifitdt von 0,88. Prozentual ausgedriickt bedeutet dies, dass die
Untersuchung bei 67% der Kiefergelenke mit einer Diskusverlagerung und Reposition diese
auch feststellt und bei 88 % der Kiefergelenke mit physiologischer Diskusposition diese auch

als physiologisch ausweist.

Eine weiterer untersuchter Befund trifft Aussagen tber die Diskusverlagerung ohne Repositi-
on. Hier stimmten die Befunde in 98% der untersuchten Félle Uberein. Leider lie sich die
Sensitivitt aus mathematischen Griinden nicht berechnen, da in der Formel fir die Berech-
nung der Sensitivitdt Null als Divisor auftaucht. Dies kommt durch den Umstand zustande,
dass in den RDC/TMD diese Pathologie nicht diagnostiziert wurde. Die Spezifitat betrug 0,98.
Daher lasst sich auch nur die Aussage formulieren, dass bei 98% der Probanden mit normaler
Diskusposition die Untersuchung negativ ist. Die Ergebnisse flr die Sensitivitat und Spezifitat
dienen der Uberpriifung eines medizinischen Testverfahrens, in diesem Falle der real-time-
MRT. Dabei sind die Werte fiir die Sensitivitat mit 0,67 gut fir einen medizinischen Test,
genauso wie die Werte fiir die Spezifitat mit 0,98 und 0,88. Bei einer abschlielenden Beurtei-

lung dieser Werte mussen allerdings die Eigenschaften der Gruppe von Probanden unbedingt
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Bertcksichtigung finden, damit man aus den Ergebnissen auch die richtigen Schlussfolgerun-
gen zieht.

Im Hinblick darauf, dass es nur Probanden ohne CMD-Historie gab, ist die vorliegende Arbeit
nur geeignet, als Grundlage fir kommende Untersuchungen zu dienen und eine Prognose fiir
kiinftige Entwicklungen zu treffen. Gerechtfertigt ist deshalb die Annahme, dass die real-
time-MRT der Kiefergelenke in der Lage ist, anatomische Strukturen korrekt wiederzugeben.
Auch Pathologien, welche nur bei einigen der Probanden vorhanden waren, wurden korrekt
dargestellt. So konnten die Diskusverlagerungen mit Kiefergelenksknacken, welches in einer
klinischen Untersuchung einwandfrei zu diagnostizieren ist, auch im real-time-MRT erkannt
werden. Die guten Ergebnisse bei den schwerer wiegenden Pathologien lassen sich nicht so
leicht darstellen, da lediglich ein Proband eine solche Pathologie aufwies. Demgegeniber
machte das Fehlen einer CMD-Historie unter den Probanden es mdglich, die RDC/TMD als
,Goldstandard bei Sensitivitat und Spezifitat einzusetzen. Schmitter et al. benutzten in ihrer
Studie die statische MRT und die RDC/TMD jeweils als ,,Goldstandard*, um diese Methoden
dann mit der Panoramaschichtaufnahme zu vergleichen. Dabei sollte die Form des Kondylus
untersucht werden. Es zeigte sich, dass die Werte fur Sensitivitat beim MRT bei 0,94 und bei
den RDC/TMD bei 0,86 lagen. Die Werte fur die Spezifitat lagen beim MRT bei 0,45 und bei
den RDC/TMD bei 0,49. Dies zeigt, dass man mit Hilfe der RDC/TMD durchaus in der Lage
ist, aussagekraftige Befunde festzustellen (Schmitter et al. 2006).

Da es in dieser Arbeit aus den oben genannten Griinden nicht sinnvoll erscheint, die statische
MRT mit der real-time-MRT zu vergleichen, blieb ein genormtes klinisches Untersuchungs-
protokoll als vergleichender Standard in dieser Arbeit als einzige Mdglichkeit tibrig, anderer-
seits naturlich auch, weil die RDC/TMD eine der gebrduchlichsten Screening-
Untersuchungen ist. AulRerdem wird bei CMD-Patienten eine MRT-Untersuchung nicht routi-
nemaRig durchgefihrt. Wirde man die real-time-MRT direkt mit der statischen MRT verglei-
chen, misste man die aus vielen Einzelbildern (180) zusammengesetzte real-time-Aufnahme
einfach nur einzeln betrachten. Dabei gingen aber sémtliche aus den Videosequenzen gewon-
nen Information dber die Dynamik der Kiefergelenksbewegung verloren, so dass dies nicht
sinnvoll erscheint. Die Auflésung erweist sich bei einem statischen MRT als hoher, da eine
langere Zeitspanne von 2-3 sec im Gegensatz zur real-time-MRT zur akquirieren der Daten
genutzt werden kann. Ob dies aber im Umkehrschluss auch eine Relevanz fir die gestellten
Befunde hat, ist zu bezweifeln, denn die Auflésung ist nur einer von vielen Faktoren fur die

Bildqualitat und bei einem dynamischen Bewegung ist auch die dynamische Information ent-
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scheidend. Ein weiterer Grund, die RDC/TMD als ,,Goldstandard* zu verwenden war, dass
bei Patienten ohne CMD-Historie die Diagnostik entlang der RDC/TMD wesentlich leichter
ist und zu sicheren Ergebnissen fuhrt. Bei schwerwiegenden Pathologien, wie z.B. in der
Gruppe 111 der Achse | der RDC/TMD, ist dies indessen nicht gewahrleistet.

Zukunftig, wird es darauf ankommen, ob Patienten, die sich mit einer CMD-Symptomatik
vorstellen, fur die real-time Untersuchung gewonnen werden kdnnen. Dies gelingt teilweise
schon, doch hat sich gezeigt, dass es noch einige Zeit dauern wird, bis auch eine ausreichende

Zahl an Patienten mit einer aussagekraftigen Symptomatik untersucht wurde.

In den RDC/TMD st bis jetzt kein bildgebendes Verfahren erforderlich, um eine Diagnose zu
stellen. Diese erscheint aber auch nur dann sinnvoll, wenn ihr Nutzen gewéhrleistet ist. Da
aber Nachforschungen gezeigt haben, dass bildgebende Untersuchungen, also auch die MRT,
nicht immer die Ergebnisse der RDC/TMD stitzen, ist die Verbesserung und Abstimmung
auf die jeweils andere Untersuchung von entscheidender Bedeutung fur zukiinftig besser
funktionierende Untersuchungen. Dabei sollten indessen bildgebende Verfahren nur dann
angewandt werden, wenn deren Nutzen flir den Patienten gewdhrleistet werden kann
(Petersson 2010). So muss es ein nachhaltiges Anliegen sein, klinische Untersuchungen mit
bildgebenden Verfahren zu kombinieren. Die ersten real-time-MRT-Ergebnisse unserer Ar-
beitsgruppe zeigen vielversprechende Ergebnisse und kdnnten dabei in Zukunft von groRRer
Relevanz sein. Sie ermdglicht dem Behandler, schnell und sicher dynamische Informationen
uber die Vorgénge in den Kiefergelenken zu erhalten und sie in klinische Untersuchungen mit
einzubeziehen. Anzumerken ist indessen, dass die real-time-MRT die klinischen Untersu-
chungen nur erganzen, aber nicht ersetzen kann. Allerdings liefert die MRT-Untersuchung
keine Informationen beispielsweise Gber Schmerzqualitaten, druckdolente Muskeln und den
Verlauf der Scherzsymptomatik. Uberdies konnte ein zukiinftiges Anwendungsgebiet der re-
al-time-MRT die Kontrolle der Schienentherapie bei CMD-Patienten sein. Die Schienenthe-
rapie entweder mit einer Unterkieferaquilibrierungsschiene oder einer bimaxilléren
Kalottenschiene ist die gebrduchlichste Therapieform bei CMD-Patienten. Bisher erfolgte
deren Kontrolle jedoch nur rein okklusal und symptomatisch. Eine Kontrolle der im Kieferge-
lenk stattfindenden Prozesse gib es schlichtweg nicht. Dieser Mangel kénnte durch die real-
time-MRT behoben werden, da man die Kiefer6ffnung und den Kieferschluss sowohl mit und
ohne Schiene direkt beobachten kann. Daneben waren Verlaufskontrollen moglich.

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass die real-time-MRT-Ergebnisse unserer Arbeitsgruppe

vielversprechend sind und ein Zusammenwirken von RDC/TMD und real-time-MRT wegen
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der Synergieeffekte fiir zukunftige Untersuchungen von CMD-Patienten wiinschenswert er-
scheint, vorausgesetzt jedoch, dass deren Symptomatik und klinische Untersuchung nicht die

noétigen Aufschlisse tber eine adédquate Behandlung ergeben.
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Im menschlichen Kiefergelenk kann eine stérungsfreie Funktion nur dann gewahrleistet wer-
den, wenn das Zusammenspiel der anatomischen Strukturen und verschiedenen Regelkreise
reibungslos funktioniert. Daher verwundert es nicht, dass die pathologischen Zustédnde bei
CMD-Patienten sehr komplex sind.

Daher ist es nur konsequent, dass die derzeit bestehenden Untersuchungsmethoden hinter-
fragt, dem wissenschaftlichen Standard angepasst und weiterentwickelt werden. Dies gilt im
besonderen MaRe fiir die RDC/TMD, die viele Jahre erfolgreich angewandt wurden und nun

intensiv Uberarbeitet werden, um sie flr kiinftige Aufgaben zu risten.

Ebenso verhalt es sich mit Untersuchungsmethoden wie der MRT, die standig durch techni-
sche Neuerungen an Aussagekraft gewinnt. Dies gilt gerade auch fir die real-time-MRT, die
in dieser Arbeit durchaus den Nachweis erbracht hat, dass ihr Einsatz bei der Behandlung von
CMD-Patienten regelméliig zu guten Ergebnissen fiihrt. Diese konnten in der vorliegenden
Arbeit durch unsere Arbeitsgruppe klar herausgestellt und mit guten, wissenschaftlich fun-
dierten Ergebnissen unterstrichen werden. Anhand von Spezifitat und Sensitivitat wurden die

Ergebnisse mit konkreten Werten gleichgesetzt und weiter verdeutlicht.

Es wird sich herausstellen, ob die aufgezeigten VVorziige der real-time-MRT dazu ausreichen,
um sie im klinischen Alltag zu etablieren. Die gewonnenen Ergebnisse stehen aber nur am
Anfang der Untersuchungen mittels real-time-MRT. Weitere Untersuchungen von CMD-
Patienten vor oder wahrend der Therapie missen folgen. Aber bereits diese Ergebnisse haben
gezeigt, dass die real-time-MRT im Bereich der Kiefergelenksdiagnostik das Potential besitzt,
zu einem im klinischen Alltag angewandten Standard zu werden, und rechtfertigt damit zu-

gleich die neuesten Forschungen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Einsatz der real-time-MRT letztlich dem Wohler-
gehen der Patienten im gesteigerten Malle zu Gute kommt und aus diesem Grund unbedingt
unterstutzt und gefordert werden sollte. Neben diesen Aspekten sollten auch die wirtschaftli-
chen Faktoren Berucksichtigung finden. Auch diese sprechen fur die real-time-MRT, da ihre
Anwendung nicht nur zu besseren Ergebnissen fiihrt, sondern voraussichtlich sogar mit gerin-

geren Kosten verbunden ist.
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