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Zur Diagnose einer kraniomandibulé-
ren Dysfunktion (CMD) ist die klinisch-
manuelle Untersuchung eine Conditio si-
ne qua non. Die danach durchzufiihren-
de Okklusionsdiagnostik erfolgt anhand
zentrisch montierter Modelle im Mittel-
wertartikulator, ggf. nach instrumentel-
ler Funktionsanalyse. Je nach Befund der
klinisch-manuellen Untersuchung und
der Modellanalyse sind die bildgebenden
Verfahren der nichste Eckpfeiler in der
CMD-Diagnostik.

Im Folgenden wird dargestellt, wann
und warum bildgebende Verfahren not-
wendig sind und welche Verfahren die
manuelle Untersuchung unterstiitzen
koénnen.

Die vergleichenden Untersuchun-
gen des Kiefergelenks mittels Magnetre-
sonanztomographie (MRT) und digita-
ler Volumentomographie (DVT) beru-
hen auf der Diplomarbeit von Rottler [14].

Klinisch-manuelle Unter-
suchung des kraniomandibu-
ldren Systems

Nach der ausfiihrlichen Anamneseerhe-
bung stellt die manuelle Untersuchung der
Kiefergelenke und der Muskulatur immer
den ersten und wichtigsten diagnostischen
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Diagnostische Verfahren
im kraniomandibularen System

Vergleich manueller und bildgebender Verfahren

Schritt bei einem Verdacht auf eine CMD
dar [, 2, 3]. Erst danach kann entschieden
werden, ob und wenn ja welche weiteren
Diagnostikverfahren notwendig sind.
Zunichst wird die manuelle Unter-
suchung des kraniomandibuldren Sys-
tems (CMS) durchgefiihrt, danach, wie
von Marx [4] erstmals beschrieben, die
Untersuchung des muskuloskeletalen Sys-
tems (MSS), um dann eine Beurteilung der
moglichen Verkettungssyndrome zwischen
CMS und MSS abgeben zu kénnen [5, 6].
Nach Messung der Mundoffnung, Pro-
trusion und Exkursion erfolgt die Palpa-
tion der Kiefergelenke mit den kleinen
Fingern im Porus acusticus externus,
wobei der Patient Offnungs-, Schlie3-
und Exkursionsbewegungen durchfiihrt.
Durch diese manuelle Inspektion jeweils
rechts und links im Porus acusticus exter-
nus werden untersucht:
== Schmerzen,
== Knacken, Krepitation,
== Bewegungsqualitit des Kondylus,
== Verlagerung des Kondylus von der
Ruhelage in die maximale habituelle
Interkuspidation sowie
== Bewegungsqualitit und Kondylen-
position im Seitenvergleich.

Die Bewegung des Kondylus in jeder Di-
mension wird weiter im Test des Gelenk-
spiels (,,joint play“) tiberpriift und erfolgt
zuerst in Piccolo-Traktion. In Kompres-
sion dagegen kann ermittelt werden, ob
und wenn ja wo ein schmerzhafter Bereich
vorliegt. Wie in jedem Gelenkspiel ist die
Qualitat wichtiger als die Quantitét [5].

Die Muskulatur wird mittels Palpation
untersucht, wobei das Hauptaugenmerk
auf moglichen Triggerpunkten liegt [5].

Nach der klinisch-manuellen Untersu-
chung kann entschieden werden, ob und
wenn ja welche weiteren Diagnostikver-
fahren notwendig sind.

Digitale Volumentomographie

Bei der DVT kommen Réntgenstrahlen
zur bildgebenden 3-dimensionalen Dar-
stellung in der Zahnmedizin zum Ein-
satz. Dariiber hinaus lassen sich mit die-
sem Verfahren Schnittbilder erzeugen.
Das Rontgengerit ist aus einer 180° oder
360° rotierbaren Rontgenrohre aufge-
baut. Dieser Rohre liegt ein CCD-Detek-
tor gegeniiber, der die gemessene Strah-
lung in Bilder umwandelt. Bei der Bilder-
stellung rotieren Rontgenrohre und De-
tektor um den fixierten Patienten. Da-
bei wird pro Grad je ein 2-dimensionales
Summationseinzelbild erstellt. Das 3-D-
Modell wird anschlieflend aus 360 Bildern
zusammengesetzt. Die Schichtstirke der
primir axial gewéhlten Schichten ist frei
wihlbar, es sind aber auch weitere Schich-
tungen (koronal, sagittal) méglich [5]. Die
metrische Analyse ist lediglich mit einem
Messfehler von unter 0,15 mm behaftet.

Magnetresonanztomographie

Eine detailgenaue Wiedergabe von anato-
mischen Strukturen ohne Rontgenstrah-
lung ist mit der MRT moglich. Da auch
Weichteilstrukturen dargestellt werden
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Abb. 1 A Messung der Kiefergelenkspaltbreite (a) schematisch und (b) in der digitalen Volumentomographie (DVT) nach lkeda u. Kawamura
[11] als Beispiel einer physiologischen Kiefergelenkposition. PS posteriorer Gelenkspalt, SS superiorer Gelenkspalt, AS anteriorer Gelenkspalt

konnen, ist diese Form der Bildgebung
ein hilfreiches Instrument zur Beurteilung
des Diskus und seinen Verlagerungen im
Gelenkspalt. Bei der MRT werden basie-
rend auf der Erzeugung von statischen
und dynamischen Magnetfeldern Bilder
generiert. Die MRT macht sich hierbei die
unterschiedliche Protonendichte in den
einzelnen Geweben zunutze. Ein magne-
tisches Moment ist aufgrund des Spins bei
jedem Wasserstoffatom vorzufinden. Der
Patient befindet sich beim Abtasten mit
dem Magnetresonanzabtaster in einem
auferen Magnetfeld. Die Magnetpole der
Wasserstoffprotonen richten sich parallel
zum dufleren Magnetfeld aus. Uber eine
Senderspule wird ein Radiofrequenzim-
puls an die ausgerichteten Protonen an-
gelegt. Durch Energieaufnahme der Pro-
tonen schwingen sich diese auf der Ach-
se des Magnetfelds ein. Die Protonen ge-
ben diese Energie wieder ab, sobald der
Radiofrequenzimpuls ausgeschaltet wird.
Diese Radiofrequenzsignale werden vom
Computer ausgewertet und ausgeplottet.
Mit zusétzlicher intravendser Kontrast-
mittelgabe (gadoliniumverstirkte MRT)
lasst sich die Darstellung einer Entziin-
dung und einer rheumatischen Arthritis
verbessern [7]. Zur Darstellung der Kie-
fergelenke sollte eine hochauflésende Kie-
fergelenkspule im Hochfeldmagnetsystem
benutzt werden.

Vergleichende Untersuchungen
des Kiefergelenks mittels
MRT und DVT

Allgemein anerkannt ist, dass knocherne
Strukturen am besten mittels rontgenolo-
gischer Methoden visualisiert werden kon-
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nen. Beim heutigen Stand der Technik sind
Schnittbildaufnahmen, wie Computer-
tomogramm (CT), MRT, DVT, den 2-D-
Aufnahmen des Kiefergelenks, z. B. Or-
thopantomogramm (OPG) oder Schédel-
projektionen nach Schiiller und Clement-
schitsch, deutlich iiberlegen. Das OPG ist
fiir die Diagnose knocherner Verdnde-
rungen der Kondylen sowie der tempo-
ralen Anteile der Kiefergelenke keine zu-
verldssige Grundlage. Zudem reicht seine
Genauigkeit fiir eine Vermessung der Ra-
mushoéhe zur Ermittlung einer Asymmet-
rie der Kondylen bzw. Rami nicht aus [7].
Fir die Untersuchung der Kiefergelenke
- mit Ausnahme der Traumadiagnostik —
sollten keine Panoramaschichtaufnahmen
angefertigt werden. Die verschiedenen
Gewebestrukturen der Kiefergelenke, wie
Knochen (Kompakta/Spongiosa), Knorpel,
Diskus, Synovialgewebe, Muskeln, Bander,
lassen sich unterschiedlich gut mit den ver-
schiedenen Aufnahmeverfahren visualisie-
ren. Der Discus articularis kann am besten
mit der MRT und weniger aussagekriftig
mit der Ultrasonographie direkt dargestellt
werden [7, 8].

Durch den Fortschritt der Cone-Beam-
Technologie, die Grundlage der DVT ist,
sind konventionelle 2-D-Réntgenmetho-
den in den Hintergrund geriickt [9]. Das
OPG kann zur Kiefergelenkdiagnostik
nicht herangezogen werden [1, 10].

Die in der DVT ermittelten Gelenk-
spaltbreiten sind vergleichbar mit den
in der MRT gemessenen (B Abb.1,
B Tab. 1), die rdumliche Auflosung ist in
der DVT jedoch 4- bis 6-fach hoher (MRT
ca. 500 um, DVT ca. 100 pm).

In der Untersuchung von Rottler [14]
wurden Patienten in definitiver Okklu-

sion sowohl mittels DVT als auch mittels
MRT untersucht und ausgemessen. Ver-
gleichend wurde v. a. auf die Position und
Darstellbarkeit der Kiefergelenke einge-
gangen. Wenngleich weitere Studien not-
wendig sind, zeigte sich in dieser Arbeit,
dass im physiologischen Kiefergelenk der
superiore Gelenkspalt ca. 3 mm, der an-
teriore und der posteriore Gelenkspalt je-
weils 2,0-2,5 mm betragt.

Bei einer physiologischen Kondylen-
position in der DV'T befand sich bei einem
Grof3teil der Gelenke der Discus articu-
laris ebenfalls in einer physiologischen
Position. In der Arbeit von Rottler [14] be-
stand ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Kondylenposition
in der DVT und der Diskusposition. Bei
einem anterioren Discus articularis liegt
die Pars posterior nicht mehr im super-
ioren Anteil, was zu einer Verbreiterung
des anterioren Gelenkspalts fithrt. Im su-
perioren Gelenkspalt befinden sich, wenn
noch vorhanden, Anteile der bilaminéren
Zone, was notwendigerweise eine Reduk-
tion des superioren Gelenkspalts zur Fol-
ge hat. Tendenziell ist bei einer partiellen
anterioren Diskusverlagerung der super-
iore Gelenkspalt verschmalert und der an-
teriore verbreitert, wiahrend bei einer tota-
len anterioren Verlagerung des Discus ar-
ticularis der superiore und der anteriore
Gelenkspalt verschmalert sind.

Zur Diskusdiagnostik bietet die MRT
eine hohe Sensitivitdt und Spezifitat. Fir
die Weichteildiagnostik im Bereich der
Kiefergelenke stellt die MRT den Gold-
standard dar. Um knécherne Defekte zu
detektieren, ist die MRT nur begrenzt aus-
sagekriftig [7, 8,12, 13].
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Tab.1 Messung der Gelenkspaltbreite in
der digitalen Volumentomographie (DVT)

und in der Magnetresonanztomographie
(MRT) nach Mittelwerten (n=26)

Gelenkspalt

posterior  superior  anterior

(mm) (mm) (mm)
DVT 2,25 2,82 2,58
MRT 2,26 3,14 2,18

Die DVT liefert eine hohe Genauigkeit
in der Visualisierung knocherner Defek-
ten. Vor allem kortikale Erosionen und
Zysten werden mit der DVT exakt dar-
gestellt. In einem hohen Genauigkeitsbe-
reich bis 100 pm Auflésung kann die Posi-
tion des Kondylus im Gelenkraum ermit-
telt werden. Vergleichende Messungen
der Kondylenposition in habitueller In-
terkuspidation und in zentrischer Rela-
tion sind moglich.

Die Therapiewahl wird entscheidend
durch die DVT- und MRT-Diagnostik be-
einflusst [1, 9]. Die Darstellung der Kie-
fergelenke mithilfe dieser Verfahren stellt
eine umfassende und bei vielen Patien-
tensituationen notwendige und indizierte
diagnostische Grundlage dar, die die Wahl
einer gezielten Therapie ermoglicht und
sich somit positiv auf den Behandlungs-
erfolg auswirken kann [14].

Verkniipfung zwischen
klinisch-manueller
Untersuchung und Bildgebung

Die klinisch-manuelle Untersuchung lie-
fert den Hinweis auf die weitere notwen-
dige Diagnostik. An dieser Stelle wird spe-
ziell auf die bildgebenden Verfahren ein-
gegangen.

Kieferoffnung

Die Kiefer6ffnung beschreibt die aktive
vertikale Bewegung des Unterkiefers, die
der Patient allein ausfiihren kann [5, 15].
Klinisch bedeutend bei dieser Bewegung
sind die maximale Kiefer6ffnung und die
Bewegungskurve beim Offnen und Schlie-
Ben. Die Schneidekantendistanz (SKD) ist
ein individueller Wert und kann nicht als
Normmaf3 angegeben werden. Nach Ro-
cabado [16] umfasst der funktionelle Be-
reich der Kieferéffnung 70-80% des ma-
ximal moglichen Bereichs unter Beach-

tung der viskoelastischen Eigenschaften
des Bindegewebes und der stabilen Rela-
tion des Gelenks (8 Abb. 2).

Um die myogene Komponente auszu-
schlielen, sollten die Muskeln, speziell die
Triggerpunkte, behandelt werden. Damit
lasst sich eine spontane Verbesserung der
Offnungs- und SchlieSbewegung errei-
chen.

Palpation der Kiefergelenke

Die Palpation der Kiefergelenke kann mit
dem Zeigefinger am lateralen Kondylen-
pol unmittelbar anterior des Tragus extra-
aurikulér erfolgen. Der Patient fiihrt aus
der habituellen Interkuspidation heraus
folgende Bewegungen durch:

= Offnungs- und Schliebewegung

== Protrusions- und Retrusionsbewegung
== Exkursions-/Laterotrusionsbewegung

nach rechts und links

Schmerzen und weitere Befunde im Be-
reich des Kiefergelenks lassen sich aber
besser durch Palpation der Kiefergelenke
im Porus acusticus externus untersuchen
(8 Abb. 3). Hierzu wird mit dem kleinen
Finger synchron auf der rechten und der
linken Seite intraaurikulér palpiert. Der
Zug der kleinen Finger geht dabei in Rich-
tung der kranial posterioren Kondylenpo-
le. Zu unterscheiden ist, ob der Schmerz
durch eine Entziindung in der bilamina-
ren Zone oder durch knécherne Verdnde-
rungen am Gelenkkopf verursacht wurde.

Kiefergelenkgerausche im

Porus acusticus externus

Werden bei der oben beschriebenen Pal-
pation der Kiefergelenke weitere Befun-
de wie Kiefergelenkgerdusche in Form
von Knacken oder Reiben diagnostiziert,
muss differenziert werden, ob es sich
beim Gelenkgerdusch um ein Knacken
stets an derselben Stelle handelt oder ob
eine Diskusverlagerung oder -deformati-
on vorliegt (B Abb. 4). Je nach Befund er-
gebt sich hieraus die Indikation fiir unter-
schiedliche bildgebende Verfahren. Bei
der Krepitation, die durch Erosionen,
Zysten oder arthrotische Verdnderungen
ausgelost werden kann, sollte primér die
DVT eingesetzt werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Das Kiefergelenk stellt eines
der komplexesten Gelenksysteme des
menschlichen Korpers dar. Die kranioman-
dibuldre Dysfunktion (CMD) ist eine héufig
anzutreffende Erkrankung, bei der vielfdlti-
ge und unterschiedliche Symptome auftre-
ten kdnnen.

Methoden. Zur Diagnose einer CMD stehen
mehrere Verfahren zur Verfiigung. Diese be-
inhalten u. a. die klinisch-manuelle Untersu-
chung, die Okklusionsdiagnostik anhand zen-
trisch montierter Modelle im Mittelwertar-
tikulator und die bildgebenden Verfahren.
Der vorliegende Beitrag stellt unterschiedli-
che diagnostische Verfahren sowie mdgliche
Kombinationen und Notwendigkeiten inner-
halb der CMD-Diagnostik dar.

Schliisselworter

Kiefergelenk - Kraniomandibuldre
Dysfunktion - Magnetresonanztomographie -
Digitale Volumentomographie - Okklusion

Diagnostic procedures in the
craniomandibular system.
Comparison of manual

and imaging procedures

Abstract

Hintergrund. The temporomandibular joint
is one of the most complex joint systems in
the human body. Craniomandibular disor-
ders (CMD) are commonly occurring diseases
in which many different symptoms and signs
can occur.

Methoden. For the diagnosis of CMD sever-
al procedures are available including a man-
ual clinical examination, occlusion diagnos-
tics based on centrically mounted models in
a semi-adjustable articulator and imaging
techniques. This article presents different di-
agnostic procedures and possible combina-
tions and necessities within the CMD diag-
nostics.

Keywords

Temporomandibular joint -
Craniomandibular disorders - Magnetic
resonance imaging - Cone beam computed
tomography - Dental occlusion
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Abb. 2 A Bei der Kiefer6ffnung ist darauf zu achten, ob der Mund gerade auf- und zugeht. Eine Pa-
thologie liegt vor, wenn eine Abweichung bei der Offnungsbewegung nur zu einer Seite (Deflexion)
festgestellt wird, ebenso wenn die Mundoffnung auf einer gekriimmten Bahn verlauft, aber bei maxi-
maler Kiefer6ffnung wieder in der Gesichtsmitte endet (Deviation). Aus der Kiefer6ffnung lassen sich
Riickschliisse ziehen, ob bei einer mehr arthrogenen Atiologie eine Diskusverlagerung bzw. Arthro-

se vorliegt

Schmerz

.

Entziindung der bilaminédren Zone

MRT

Gerdusch

.

Knacken

|

Diskusverlagerung,  immer an gleicher
-formveranderung Stelle

L

MRT  Osteochondrosis
dissecans

l

DVT

Bewegungsqualitat

im Porus acusticus externus

Die Qualitit der Unterkiefermobi-
litat zeigt unterschiedliche Befunde
(B Abb.5). Bei einer anterioren Diskus-
verlagerung muss unterschieden werden,
ob der Diskus in toto verlagert ist oder ob
eine Reposition vorliegt. Bei einer anterio-
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1. DVT ggf. 2. MRT

Abb. 3 € Schmerz bei
der Palpation der Kie-
fergelenke im Porus
acusticus externus
kann durch Entziin-
dung, Erosionen, Zys-
ten, Arthrose oder Ar-
thritis bedingt sein

T

Krepitation

l

Erosionen, Zysten,

Arthrose Abb. 4 «Kiefergelenk-
gerdusche in Form von
Knacken oder Krepita-
tion bei Palpation der

Kiefergelenke geben
Hinweis auf die Patho-
logie der Gelenkstruk-
turen und fiihren zur
Entscheidung, welche
bildgebenden Verfah-
ren bendtigt werden

1.DVT ggf. 2. MRT

ren Diskusverlagerung ohne Reposition
schwenkt der Unterkiefer zur erkrankten
Seite, es liegt eine Deflexion vor. Findet
eine Reposition des Diskus wahrend der
Kiefer6ffnung statt, liegt eine Deviation
vor. Die Mobilitdt des Unterkiefers findet
ihren Weg in die Mediane der Offnungs-
bewegung wieder. In diesen beiden Fil-

len ist das diagnostische Mittel der Wahl
die MRT, da hier neben den kndchernen
Strukturen auch Weichteile dargestellt
werden. Eine detaillierte Beurteilung des
Diskus ist so moglich. Ist die seitenunglei-
che Bewegung des Unterkiefers arthrogen
durch Erosionen, Zysten oder Arthrosen
bedingt, kann die DVT hilfreich fiir eine
genaue Diagnose sein. Bei myogen be-
dingten Bewegungsstorungen sollte ma-
nualtherapeutisch interveniert werden.

Einschatzung der Lage der
Kondylen in der Fossa articularis
Die DVT ermoglicht durch die 3-D-Dar-
stellung eine Aussage iiber Form, Lage und
Kontinuitdt der knochernen Kompakta
der Kondylen in allen Ebenen (axial, koro-
nal und sagittal, @ Abb.6). Ist im Seiten-
vergleich eine Asymmetrie zu erkennen,
kann der Verdacht auf eine Diskusverla-
gerung geduflert werden. Zur Verifizie-
rung des Verdachts kann die MRT in Be-
tracht gezogen werden. Bei einer patholo-
gischen Gelenkposition lasst sich die Kie-
ferrelationsbestimmung (KRB) mit einer
erneuten DVT tiberpriifen.

Wird bei der Uberpriifung des MSS
eine pathologische Verdnderung festge-
stellt, testen wir erneut in der Peripherie
mit der KRB. Bei einer Infraokklusion,
der fehlenden posterioren Abstiitzung,
finden wir mit einer Ergédnzung der post-
erioren Abstiitzung hiufig eine Verbesse-
rung. Dieser Befund deutet auf eine Kom-
pression im Kiefergelenk hin und stellt da-
mit eine Indikation fiir eine DVT dar.

Untersuchung des joint play”

Der Begriff ,,joint play* bezeichnet in einem
Synovialgelenk die Bewegung, die von der
willkiirlichen Muskelaktivitdt unabhangig
ist und auch nicht durch diese ausgelost
werden kann. Ein gewisses Gelenkspiel ist
in jedem Gelenk normal und fiir schmerz-
freie Bewegungen unerlésslich. Das Aus-
mafd des Gelenkspiels ist jedoch sehr klein
und durch die Form der Gelenkfldchen de-
terminiert. Fehlt diese Art der Bewegung in
einem Gelenk, kann von einer Gelenkdys-
funktion gesprochen werden.

Die Untersuchung des ,,joint play* fin-
det zur Beurteilung des Endgefiihls (,,end
feel®) statt ([17, 18]. Als Endgefiihl wird die
Bewegung bezeichnet, die vom Behand-
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Abb. 5 A Bewegungsqualitét bei Palpation der Kiefergelenke im Porus acus-
ticus externus. Liegt eine seitenungleiche Bewegung vor, kann diese myo-
gen oder arthrogen bedingt sein. Ist sie arthrogen bedingt, folgt daraus ein
Hinweis auf eine ggf. benétigte Aufnahme des Kiefergelenks zur weiteren
diagnostischen Abklarung

"Joint play" in Traktion

Bewegungsrichtung eingeschrankt

— S
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Abb. 7 A Das,joint play” in Traktion gibt einen Hinweis auf die mdgliche Pa-
thologie der Gelenkstrukturen. Ist eine Bewegungsrichtung eingeschrankt,
kann dies auf eine Diskopathie bzw. Verdnderung der kndchernen Struktu-
ren hinweisen. Hier sind ggf. weitere bildgebende Verfahren notwendig
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Abb. 6 A Einschdtzung der Lage der Kondylen in der Fossa articularis nach
Palpation. Die Position des Kondylus kann in der digitalen Volumentomo-
graphie (DVT) eindeutig in einem hohen Genauigkeitsbereich (Messfehler
ca. 0,15 mm) metrisch ermittelt werden. KRB Kieferrelationsbestimmung
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Abb. 8 A Das,joint play” in Kompression gibt einen Hinweis auf die mog-
liche Pathologie der Gelenkstrukturen. Krepitation in Verbindung mit

ler nach maximaler Kiefer6ffnung pas-
siv vergrofSert werden kann. Dieser End-
spielraum ist im gesunden Gelenk liga-
mentdr begrenzt und betrégt ca. 1-2 mm,
bei Frauen kann er bis zu 4 mm erreichen.
Die Bewegung sollte beim gesunden Ge-
lenk immer elastisch und schmerzlos sein.
Ist eine passive Bewegung durch den Be-
handler nicht moglich, liegt immer eine
Storung im Gelenk vor. Besteht ein har-
tes Endgefiihl ohne passiven Bewegungs-
spielraum, kann von einer mechanischen
Blockade, wie z. B. einer anterioren Dis-
kusverlagerung ohne Reposition, ausge-
gangen werden. Bei einem muskuldr be-
dingten Befund lésst sich die Kieferoff-
nung nur unter Schmerzen elastisch ver-
groflern. Ein zu weiches Endgefiihl ist
bei tiberdehntem Bandapparat und tiber-
dehnter Gelenkkapsel vorzufinden.

Schmerz weist auf eine kndcherne Pathologie des Kondylus hin. Ein
Schmerzin der bilamindren Zone lésst eine Entziindung vermuten. Hier
konnte ein Magnetresonanztomogramm notwendig werden

,Joint play” in Traktion

Zunidchst wird die Untersuchung des ,,joint
play*in Traktion durchgefiihrt (B Abb.7).
Das Ausmaf} der Bewegungsquantitit ist
nicht so ausschlaggebend wie die Qualitat
der translatorischen Gleitbewegung im Ge-
lenk. Das Endgefiihl sollte weich und elas-
tisch und in keinem Fall hart sein. Ist eine
Barriere am Ende der Bewegung festzustel-
len, sollte durch manuelle Therapie diese
Gleitbewegung wieder hergestellt werden.
Im hypomobilen Gelenk sollen so, ausge-
hend vom Endpunkt der Beweglichkeit des
Gelenks, die verkiirzten Anteile des Kap-
selbandapparates gedehnt, die Gelenkkap-
sel und ihre Verstarkungsbander gestraftt
und die Gelenkflichen voneinander gelost
werden.

»Joint play” in Kompression
Anschlieflend wird die Untersuchung des
»joint play“ in Kompression durchgefiihrt,
um schmerzhafte Strukturen herausstellen
zu konnen (8 Abb. 8). Der Kondylus wird
hierbei in alle Bereiche (anterior/posterior,
lateral/medial) in Kompression gefiihrt.

Patientenbeispiele

Patient 1

Die Patientin stellte sich mit Riickenschmer-
zen und Skoliose sowie eingeschrankter
Kieferoffnung in unserer kieferorthopadi-
schen Praxis vor. Eine kieferorthopédische
Multibracket-Behandlung war im Kindes-
alter alio loco durchgefiihrt worden. Den
Zustand des Gebisses zu Behandlungsbe-
ginn zeigt @ Abb. 9.
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Die Befunde der funktionellen und kli-
nisch-manuellen Untersuchung sind in
B Abb. 10 (s. Bilderstrecke online) darge-
stellt.

Das Endgefiihl im Kiefergelenk war
bei der Patientin ohne pathologischen Be-
fund. Das Gelenkspiel in Traktion zeigte
eine Limitation rechts. Bei der Kompres-
sion war beidseits eine deutlich erhohte
Schmerzempfindlichkeit in kranioposter-
iorer Richtung zu diagnostizieren. Aufler-
dem zeigte der Unterkiefer in Bewegung
eine Deviation. Ergénzend wurde bei der
Patientin das MSS untersucht. Dabei wur-
de in habitueller Interkuspidation die Ro-
tation der Halswirbelsdule, die Rumpf-
rotation und der Priener Abduktionstest
(zur linken Seite hin) als fest befundet.
Hier war ein hartes Endgefiihl vorzufin-
den. Nach 3-dimensionaler Traktion der
Kiefergelenke und Erganzung der poster-
ioren Abstiitzung um 0,2 mm links waren
diese Befunde deutlich verbessert. Eine
vorherige Beinlingendifferenz von 1,5 cm
war nach der Erganzung der posterioren
Abstiitzung ebenfalls nicht mehr sichtbar.

DVTderKiefergelenke. Das DVT desrech-
ten und linken Kiefergelenks (B8 Abb.11)
zeigte eine deutliche retrale Position der
Kondylen beidseits (links > rechts). Dies
lie3 auf eine Diskusverlagerung schlie-
en. Knocherne Verdnderungen im Sinne
einer Arthrose, Erosionen oder Zysten wa-
ren nicht zu sehen. Um die Diskusverlage-
rung zu verifizieren, wurde eine MRT-Auf-
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nahme (B Abb. 12) der Kiefergelenke an-
gewiesen.

MRT der Kiefergelenke. Anhand der
MRT wurde der Verdacht auf eine anterio-
re Diskusverlagerung mit Reposition besta-
tigt. Der Rontgenbefund lautete: ,,Bei ge-
schlossenem Mund besteht links eine Ver-
lagerung des Discus articularis nach ante-
rior. Hierbei stellt sich der Discus articula-
ris auf Hohe der Eminentia articularis ge-
legen dar. Reguldre Darstellung der Kondy-
len ohne Nachweis degenerativer Verdnde-
rungen. Insbesondere kein Nachweis von
Osteophyten. Bei Mundéffnung zeigt sich
eine regelrechte Translation mit Reposition
des Discus articularis. Das rechte Kieferge-
lenk stellt sich ebenfalls mit anteriorer Ver-
lagerung des Discus articularis dar, welche
geringgradig weniger stark ausgebildet ist
als linksseitig. Bei Mundoffnung kommt es
auch rechts zur Reposition des Discus arti-
cularis, zudem Nachweis einer regelrechten
Translation. Auch rechtsseitig kein Nach-
weis arthrotischer Verdnderungen des Kie-
fergelenkes, kein Nachweis periartikuldrer
Prozesse beider Kiefergelenke.“

Therapie. Die primére Therapie bei Er-
krankungen und Funktionsstérungen im
Kiefergelenk ist laut der Deutschen Gesell-
schaft fiir Funktionsdiagnostik und -the-
rapie (DGFDT) immer reversibel durch-
zufiihren [19]. Nach Montage im Artiku-
lator und der anschlielenden Modellana-
lyse wurde eine kraniomandibuldre Posi-
tionierungsapparatur (COPA) eingeglie-

personliches Exemplar fur W. Schupp

Abb. 9 < Die intraoralen
Fotos zu Behandlungsbe-
ginn zeigen eine Angle-
Klasse-1-Verzahnung mit
physiologischem Uberbiss.
Die Mittellinie ist gering
verschoben

dert. Bereits nach 4 Wochen hatte die Pa-
tientin deutlich weniger Riicken- und
Kiefergelenkschmerzen. Eine DVT-Auf-
nahme mit eingegliederter COPA zeigt
eine physiologische Position der Kondy-
len in der Fossa articularis auf beiden Sei-
ten (B Abb. 13). Begleitend fiihrt die Pa-
tientin regelméflig Traktionsiibungen im
Bereich des Kiefergelenks [20] durch und
befindet sich in begleitender Behandlung
eines Manualmediziners.

Patient 2

Die 68-jahrige Patientin wurde aufgrund
ldnger bestehender Riickenschmerzen mit
Ausstrahlung ins rechte Bein zunéchst
vom Dr. 1. Sickler, einem Orthopéden,
untersucht. Die Patientin stellte sich dort
vor, da seit Tagen lumbale Schmerzen mit
Ausstrahlung ins Gesafd rechts ohne dufie-
re Ursache bestanden. Bei der klinischen
Untersuchung zeigte sich eine thorako-
lumbale Skoliose mit erheblichem mus-
kularen Hartspann und funktionellen Ein-
schrankungen im Bereich der Lenden-
wirbelsdule (LWS). Weiterhin zeigten sich
positive obere Valleix-Druckpunkte rechts,
der Laségue-Test war negativ, und zu die-
sem Zeitpunkt liefen sich keine neurologi-
schen Ausfille feststellen. Trotz intensiver
Therapie mit einem nichtsteroidalen Anti-
rheumatikum (NSAR), Akupunktur, zen-
tral wirkenden Schmerzmedikamenten so-
wie osteopathischer Behandlung und Phy-
siotherapie entwickelte die Patientin in-
nerhalb von 14 Tagen eine zunehmende Is-
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chialgie rechts mit jetzt positivem Laségue-
Zeichen ohne neurologische Ausfille.

Zur weiteren Abklirung wurde eine
MRT der LWS durchgefiihrt, die einen
sequestrierten lumbalen Bandscheiben-
vorfall L4/L5 rechts zeigte. Da die Patien-
tin keine epidurale Injektion und operati-
ve Mafinahmen, die auch noch nicht in-
diziert waren, wiinschte, wurde die Dosis
der Opioide erh6ht und zusitzlich Gaba-

Saqittal

pentin verordnet und die Physiotherapie
fortgefiihrt. Nach weiteren 10 Tagen wil-
ligte die Patientin jetzt in eine 3-malige
epidurale Injektion mit Lokalanastheti-
ka und Kortikoiden in Wochenabstinden
ein. Hierunter kam es zu zeitweise lan-
ger dauernden schmerzfreien Phasen, je-
doch nicht zu einer Schmerzfreiheit. Nach
Ablauf von 6 Wochen bestand eine rela-
tive Operationsindikation, die Patientin

personliches Exemplar fur W. Schupp

Abb. 11 « Digitales Vo-
lumentomogramm der
Kiefergelenke a rechts, b
links. Im linken Kieferge-
lenk zeigt sich eine erheb-
liche retrokraniale Verlage-
rung des Kondylus. Samt-
liche Aufnahmen wurden
mit dem Picasso-Trio-Gerat
angefertigt

wiinschte aber eine Fortfithrung der kon-
servativen Therapiemafinahmen.

Sie stellte sich erst nach 4 Wochen er-
neut vor, jetzt mit einer Hiiftbeugerpare-
se rechts und Quadrizepsparese rechts,
Kraftgrad 4 nach Daniel in der motori-
schen Funktionspriifung. Zuvor hatte der
behandelnde Physiotherapeut telefonisch
iiber immer wiederkehrende Blockierun-
gen des Iliosakralgelenks (ISG) rechts und
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linksseitige Blockierungen in Hohe L2 be-
richtet. Unter anderem hieraus ergab sich
der Verdacht auf eine zusitzlich bestehen-
de CMD. Dieser wurde durch eine osteo-
pathische Untersuchung, bei der sich eine
Storung der Mittellinie mit auf- und ab-
steigender Kette zeigte — Talus anterior
rechts, iliosakrale Dysfunktion rechts,
Synchondrosis sphenobasilaris (SSB) und
temporale Dysfunktion links — bestétigt.

Aufgrund dieser Befundung wurde
in der kieferorthopédischen Praxis eine
Okklusionsschiene eingegliedert. Nach
3-maliger osteopathischer Behandlung
und anschlieflender Korrektur der Ok-
klusionsschiene ist die Patientin heute be-
schwerdefrei.

Befund der zahnarztlich-kieferorthopa-
dischen klinischen Untersuchung. Die
funktionelle und die klinisch-manuelle
Untersuchung (8 Abb. 14, s. Bilderstre-
cke online) der Patientin zeigten im Ge-
lenkspieltest in Traktion sowohl rechts als
auch links eine eingeschrankte Beweglich-
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keit in anteriokaudaler Richtung. Bei der
Untersuchung des Gelenkspiels in Kom-
pression traten Schmerzen in posteriorer
und kranialer Richtung auf. Hinsichtlich
der Kiefermobilitat lief3 sich eine deutli-
che Deviation bei der Offnung zur rechten
Seite und beim Schlief3en zur linken Seite
hin feststellen. Die Palpation der Kieferge-
lenke posterior (im Porus acusticus exter-
nus) war bilateral schmerzhaft. Rechts lie-
Ren sich ein Offnungsknacken bei 42 mm
und ein SchlieSknacken bei 8 mm beob-
achten. Die manuelle Untersuchung des
MSS in habitueller Interkuspidation zeig-
te eine deutliche Einschrankung der Rota-
tion der Halswirbelsiule zu beiden Seiten
mit festem Endgefiihl, eine eingeschrank-
te Rotation des Rumpfs zur rechten Sei-
te, eine Beinlangendifferenz von +2 cm
rechts, eine variable Beinldnge links sowie
beim Leg-Turn-in-Test und Priener Ab-
duktionstest ein festes Endgefiihl rechts.
Nach dem Einlegen von 0,5 mm Bisserho-
hung beidseits besserten sich die Befunde
um 50%, was auf eine absteigende Stérung

Abb. 12 < Magnetreso-
nanztomogramm der Kie-
fergelenke bei Behand-
lungsbeginn. Anteriore Dis-
kusverlagerung mit Reposi-
tion bilateral a rechts ge-
schlossen, b rechts geoff-
net, ¢ links geschlossen, d
links gedffnet. (Aufnahmen
Dr. Steimel, Dr. Andersson,
Mediaparkklinik K6In, mit
freundl. Genehmigung)

im kraniomandibuldren und muskuloske-
letalen System schlieflen lasst.

Zur weiteren Diagnostik wurden ein
DVT und ein MRT angefertigt.

DVT-Befund der Kiefergelenke. Das
DVT (B Abb. 15, 16) zeigt eine retrale
Position der Kondylen beidseits sowie eine
fortgeschrittene arthrotische Veranderung
des Kondylus im linken Kiefergelenk. Ein
physiologischer Gelenkspalt ist links nicht
mehr vorhanden, Zysten sind sichtbar.

MRT-Befund des linken Kiefergelenks.
»Das linke Kiefergelenk stellt sich im
MRT (8 Abb. 17) mit fortgeschrittenen
arthrotischen Veranderungen dar, hier-
bei zeigen sich neben kriftigen osteophy-
taren Appositionen der anterioren Anteile
des Kondylus subchondral gelegene, ver-
mehrte Sklerosierungen der ossiren An-
teile des Kiefergelenks sowie kleinzysti-
sche, im Gelenkkopf gelegene Verinde-
rungen. Der Discus articularis liegt bei
geschlossenem Mund auf Hohe der Emi-
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nentia articularis und ist somit nach ante-
rior verlagert. Bei Mundoffnung zeigt sich
eine regelrechte Translation. Der Discus
articularis reponiert nicht und liegt wei-
ter ventral des Kondylus. Kein Nachweis
periartikuldrer Pathologien.“

Sagittal

MRT-Befund des rechten Kiefergelenks.
»Bei geschlossenem Mund ist der Discus
articularis der rechten Seite minimal nach
ventral verlagert abgebildet. Das rechte
Kiefergelenk stellt sich ohne arthrotische
Verdnderungen dar. Bei Mundéffnung

personliches Exemplar fur W. Schupp

Abb. 13 « Digitales Volu-
mentomogramm der Kie-
fergelenke a rechts, b links
mit eingesetzter kranio-
mandibulérer orthopadi-
scher Positionierungsappa-
ratur. Die Kondylenlage ist
verbessert, die Kompres-
sion im linken Gelenk auf-
gehoben

kommt es zur Reposition des Discus ar-
ticularis, auffillig ist eine maiggradi-
ge Hypermobilitit des rechten Kondylus.
Auch rechtsseitig kein Nachweis periarti-
kuldrer Pathologien.“
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CFine Tuning

Therapie. Die Therapie wurde reversibel
mit einer COPA begonnen (8 Abb. 18,
s. Bilderstrecke online), um die Kondylen
in eine physiologische Relation einzustel-
len. Nach Montage der Modelle im Arti-
kulator und Dekompression der Kieferge-
lenke von 0,5 mm beidseits im Artikula-
tor wurde die Schiene angefertigt und ein-
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gegliedert. Eine Regeneration des Discus
articularis links ist nicht zu erwarten. Je-
doch kann durch Einstellung einer phy-
siologischen Kondylenrelation eine anna-
hernde Schmerzfreiheit erreicht werden.
Die Patientin befindet sich begleitend in
manualmedizinischer Behandlung, um
die Reorganisation der neuronalen Ver-

personliches Exemplar fur W. Schupp

Abb. 15 <« Digitale Volu-
mentomographie der Kie-
fergelenke a rechts, b links.
In beiden Kiefergelenken
zeigt sich eine arthrotische
Veranderung, links ist der
Gelenkspalt nahezu nicht
mehr vorhanden

kniipfungen der myogenen Komponen-
ten addquat zu unterstiitzen. Die Okklu-
sionsschiene wird aufler beim Essen und
Zihneputzen immer getragen. Um den
Patientenkomfort und damit die Compli-
ance zu erhohen, ist die Frontzahngrup-
pe ausgespart.



Fiir die Herstellung der Schiene wur-

de eine Distraktion von 0,5 mm einge-
stellt. Kontaktpunkte finden sich also nur
auf den Molaren. Nach 8 Wochen schlei-
fen wir die Schiene weiter ein, sodass
Kontaktpunkte auch im Primolarenbe-
reich erscheinen (B Abb. 19, s. Bilder-
strecke online). Nach 4,5 Monaten wur-
de die Schiene nur noch nachts getragen,
Schmerzen waren verschwunden und
die Frontzéhne wurden nunmehr mit-
gefasst, um eine ungewollte Zahnbewe-
gung im Frontzahnsegment zu verhin-

dern. In @ Abb. 20 (s. Bilderstrecke on-
line) werden die Okklusionskontakte auf
der COPA nach 7 Monaten dargestellt.

Diskussion

Die klinisch-manuelle Funktionsunter-
suchung des CMS bildet die Grundlage
der Diagnostik in der zahnirztlichen und
kieferorthopédischen Praxis bei jedem
Patienten, um eine erfolgversprechende
Therapieplanung durchfithren zu kon-
nen. Neben der klinischen Funktionsana-

Abb. 17 < Magnetreso-
nanztomographie der Kie-
fergelenke bei Behand-
lungsbeginn mit einer an-
terioren Diskusverlage-
rung bilateral. a rechts ge-
schlossen, b rechts geoff-
net, ¢ links geschlossen, d
links gedffnet (Aufnahmen
Dr. Steimel, Dr. Andersson,
Mediaparkklinik K6In, mit
freundl. Genehmigung)

lyse sind die instrumentelle Funktions-
analyse, die bildgebenden Verfahren so-
wie die orthopadische manuelle und die
psychosomatische Untersuchung wissen-
schaftlich anerkannte weiterfithrende Me-
thoden in der CMD-Diagnostik. Zur wei-
teren Evaluierung der Befunde der manu-
ellen Untersuchungen kristallisieren sich
bei den bildgebenden Verfahren maf3geb-
lich 2 Methoden heraus: die MRT und die
DVT. In einer vergleichenden Studie zur
Untersuchung des Kiefergelenks mittels
DVT und MRT konnte gezeigt werden,
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dass fiir unterschiedliche Pathologien ver-
schiedene Aufnahmetechniken zielfiih-
rend sind. Das Ergebnis der klinisch-ma-
nuellen Funktionsdiagnostik ist die Basis
fir die Entscheidung, ob ein bildgebendes
Verfahren und wenn ja welches durchge-
fithrt werden soll oder ob im Einzelfall
beide Aufnahmetechniken indiziert sind.

Weitere Studien sind wiinschenswert,
um deutlicher darstellen zu kénnen, wel-
che bildgebenden Verfahren fiir eine ex-
akte Diagnose und Therapieplanung nach
eingehender klinisch-manueller Untersu-
chung zwingend notwendig sind.

Fazit fiir die Praxis

== Fiir den Zahnarzt, Kieferorthopaden
und Manualmediziner ist die klinisch-
manuelle Funktionsanalyse bei Ver-
dacht auf eine kraniomandibulare
Dysfunktion die entscheidende erste
Untersuchung.

== Ergeben sich bei der Palpation der
Kiefergelenke, v. a. intraaurikular, so-
wie bei der Untersuchung des Gelenk-
spiels pathologische Befunde, sollte
unmittelbar entschieden werden, ob
diese weiter evaluiert werden sollten.
Hierfiir stehen als bildgebende Ver-
fahren die DVT und die MRT zur Ver-
fligung.

== Fiir die Therapieplanung im interdis-
ziplindren Kontext sind die bildge-
benden Verfahren haufig unabding-
bar, da eine Entscheidung getrof-
fen werden muss, ob der Patient zu-
erst mit einer Okklusionsschiene be-
handelt wird und ob eine begleiten-
de manualmedizinische Behandlung
notwendig ist.

== Zur weiteren Entscheidung der inter-
disziplindren Behandlungsplanung
benutzen wir die von Marx angege-
benen klinischen manualmedizini-
schen Untersuchungstechniken, wie
z.B. den Priener Abduktionstest.
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