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INDIZES

Bildgebung, Kiefergelenk, radiologische Anatomie des Kiefergelenks

ZUSAMMENFASSUNG

Innerhalb des Beitrags werden die verschiedenen bildgebenden Wiedergabeverfahren zur Dia-
gnostik bei kraniomandibuldren Dysfunktionen tbersichtsartig zusammengefasst.
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Einleitung

Die Diagnostik von Erkrankungen des Kiefergelen-
kes umfasst anamnestische, klinische und radiolo-
gische Fragestellungen?. Neben der spezifischen
Anamnese zur Symptomatik von Kiefergelenkser-
krankung (Schmerzen, Bewegungseinschrankun-
gen, bisherige Behandlungen, Medikation etc.)
nimmt die ausfiihrliche klinische Untersuchung
zur Okklusion, Palpation und zu den Funktions-
abldufen des stomatognathen Systems eine we-
sentliche Rolle ein. Grundlagen bilden dabei die
standardisierten Befundabldufe der Deutschen
Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und -the-
rapie (DGFDT) oder die international validierten
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders23. Zu den weiterflihrenden diagnostischen
Methoden gehoren neben der instrumentellen
Funktionsdiagnostik auch verschiedene bildge-
bende Verfahren:
e OPG und spezielle Tomographieprogramme
e Dreidimensionale radiologische Verfahren
(DVT, CT)
e Magnetresonanztomographie (MRT).
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Im Folgenden werden die unterschiedlichen Ver-
fahren vorgestellt, ihre Moglichkeiten und Be-
grenzungen diskutiert sowie deren klinischer Ein-
satz kritisch geprift.

OPG und spezielle
Tomographieprogramme

Die Panoramaschichtaufnahme bietet einen Uber-
blick des Ober- und Unterkiefers, der Zahne und
angrenzenden Kieferbereiche, sowie aller Struktu-
ren der Kieferregion, der Kieferhdhle und Kiefer-
gelenke (Abb. 1). Das OPG sollte bei orofazialen
Schmerzen zur Diagnose zwingend angefertigt
werden45. Die Strahlenbelastung ist gering, die
Detailtreue jedoch nicht ausreichend, um eine ex-
akte Diagnostik im Bereich der Kiefergelenke zu
ermdglichen.

So ist das OPG zur Diagnose knocherner Ver-
anderungen der Kondylen sowie zur Beurteilung
der temporalen Anteile der Kiefergelenke nicht
geeignet. Ebenso ist die Genauigkeit der Ver-
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Abb. 1 Das OPG gilt als radiologisches Standardverfahren in der Zahnmedi-
zin, erscheint aber fur die spezifische Beurteilung der Kiefergelenksregion wenig

geeignet6.7,

Abb. 2a bis d Zwei-
dimensionale radio-
logische Darstellung
beider Kiefergelenke
in je zwei sagittalen
Schnitten bei einer
45-jéhrigen Patien-
tin (Programm P1,
Orthophos SL, Fa.
Sirona Dentsply,
Bensheim). Eine
differenzierte Aus-
wertung ist durch
die fehlende achsen-
gerechte Einstellung
nicht gegeben.

messung der Ramus-Héhe zur Ermittlung einer
Asymmetrie der Kondylen-/Ramus-Hohe unzurei-
chend und sollte nicht zur Diagnose angewendet
werden?. Auch konnte in verschiedenen aktuellen
Untersuchungen gezeigt werden, dass Spezifitat
und Sensitivitdt auch spezieller zweidimensionaler
Kiefergelenkprogramme (Abb. 2a bis d) im Ver-
gleich zur digitalen Volumentomographie signifi-
kant ungtinstiger ausfielen®.”.

Dreidimensionale radiologische
Verfahren (DVT, CT)

Die digitale Volumentomographie (DVT) und die
Computertomographie (CT) sind dreidimensio-
nale, zahnérztliche bildgebende Tomographiever-
fahren, bei denen Réntgenstrahlen zum Einsatz
kommen.

Ahnlich wie bei der Computertomographie
oder der Magnetresonanztomographie erméglicht
die DVT die Erzeugung von Schnittbildern. Ein di-
gitaler Volumentomograph besitzt eine um 180
oder 360 Grad rotierbare Rontgenréhre und einen
CCD-Detektor, der die gemessene Strahlung in
Bilder umwandelt. Bei der Bilderstellung rotieren
Rontgenrohre und Detektor um den fixierten Pa-
tienten. Dabei wird pro Grad je ein zweidimensio-
nales Summations-Einzelbild erstellt und aus den
letztlich gewonnenen 360 Bildern ein dreidimen-
sionales Modell errechnet. Daraus werden priméar
axiale Schichten erzeugt, deren Schichtstarke frei
gewdhlt werden kann. Die Errechnung weiterer
Schichtungen (beispielsweise koronal) ist ebenfalls
moglich. Die metrische Analyse im DVT ist ledig-
lich mit einem Messfehler unter 0,15 mm mdglich
und im Vergleich zu einer hochauflésenden CT-
Aufnahmenserie kann eine gute dreidimensionale
Beurteilung bei geringerer Strahlendosis vorge-
nommen werden.

Die Leitlinie der DGFDT aus dem Jahr 2013
betonte zwar eine eher untergeordnete Rolle ra-
diologischer Verfahren zur Diagnostik von Kiefer-
gelenkserkrankungen, gab aber bei Verdacht auf
ossdre Verdnderungen die Anfertigung eines DVT
als indiziert an8:
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Abb. 3a bis f Anfertigung der DVT-Aufnahme in maximaler Interkuspitation. Schematisierte Sagittalschnitte und Diagnosen nach Pontual et al.®.
Normale Relationen (a), Osteophyt (b), Abflachung (c), Sklerose (d), Erosion (e), Pseudozyste (f).

2.8[mm] 5. 2.5 [mm]

Abb. 4a bis ¢ Zum Vergleich ist eine physiologische Kiefergelenksituation dargestellt. Der Kondylus ist mittig in der Fossa positioniert. Nach anterior

und posterior besteht ein Freiraum von 2,8 mm, nach posterior 2,5 mm und nach kranial von 3,7 mm (a; Durchschnittswerte nach Schnabel et al.19),
Schematisierte Durchzeichnung (b und c) eines Sagittalschnitts (DVT bei maximaler Interkuspitation). Bei im MRT nachgewiesener anteriorer Diskus-

verlagerung ergab sich eine signifikante Verdnderung der Messwerte in Relation zu asymptomatischen Kiefergelenken. Umzeichnung nach Schnabel

et al.19. PS = posterior space, SS = superior space, AS = anterior space.

e Chronisch degenerative Arthritis,

e Entzlindliche Arthritis (rheumatoid; juvenil
idiopathisch; Psoriasisarthritis),

e Abnorme Position des Kondylus in der Gelenk-
pfanne,

e Frakturen und Ankylosen,

e Entwicklungsanomalien,

e Hyperplasien,

e Tumoren der Gelenkregionen.

Schulze8 wies auBerdem darauf hin, dass die drei-
dimensionale Darstellung im DVT bei deutlich
geringerer Strahlenbelastung eine gleichwertige
Beurteilung der Kiefergelenksregion im Vergleich
zur Computertomographie erlaubt. Pontual et al.?
klassifizierten anhand von DVT-Aufnahmen die
moglichen ossdren Veranderungen im Kondylus-
bereich (Abb. 3a bis f). Als wichtige Vorausset-
zung fir eine gesicherte Diagnostik zeigte sich in
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Tab. 1 DVT-Messwerte in Relation zu MRT-Befunden0.

_ ohne Diskusverlagerung |anteriore Diskusverlagerung

posterior space in mm 2,45 + 0,63 2,05 + 0,49
superior space in mm 3,23 + 0,80 2,68 + 0,90
anterior space in mm 2,48 + 0,47 2,68 + 0,90

dieser Untersuchung die Einstellung des Patienten
wdahrend der Aufnahme in maximaler Interkuspi-
dation. Die Abbildungen 3 bis 10 zeigen sowohl
die physiologischen als auch einige typische pa-
thologische Relationen im Kiefergelenksbereich.

Neben einer kategorialen Beurteilung wurde
auch die Bestimmung von DVT-Messwerten vor-
geschlagen. Schnabel etal.10 stellten in einer
Untersuchungsgruppe von 13 Patienten mit einer
klinisch gesicherten Arthralgie (RDC-Diagnose-
Gruppe ll) drei DVT-Parameter in Korrelation zu
Befunden aus dem zeitgleich angefertigten MRT
(Abb. 4a bis c, Tab. 1).
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Abb. 5 DVT eines
physiologischen
Kiefergelenks links
(Picasso,

Fa. Orangedental,
Biberach a. d. Rif).
Die Kompakta ist

in der koronalen
Ansicht (oben links)
und in der sagittalen
Ansicht (oben
rechts) deutlich
durchgéngig und
gleichmaRig dar-
gestellt. Der kraniale
Kopf des Kondylus
ist in der axialen
Ansicht (unten links)
ebenfalls durchgan-
gig homogen dar-
gestellt. Gleiches gilt
fur die Protuberantia
articularis. Die Form
des Kondylus zeigt
keine Abflachungen.
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Abb. 6a und b 3-D-Darstellung desselben Kiefergelenks wie in Abbildung 4. Die Bilder wurden mit der Invivo-Software (Fa.
Anatomage, Santa Clara, CA, USA) umgerechnet, welche dann ein solches plastisches Bild ergibt. Auch hier zeigt sich ein phy-
siologisches Kiefergelenk, sowohl in der Form als auch in der Position rechts und links (a). Der mittels der Invivo-Software her-
ausgeschnittene Ramus ascendens zeigt einen Kondylus mit korrekter Form und durchgehender, gleichmaBiger Kortikalis (b).
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Abb. 7a bis ¢ Osteoarthrotische Anpassungsprozesse, Remodelling. DVT (Picasso, Fa. Orangedental) eines osteoarthrotisch
stark verdnderten Gelenkes, bei dem ein Gelenkspalt nicht mehr dargestellt und nicht mehr vorhanden ist (koronale und
sagittale Ansicht). In der Dynamik bewegt sich Knochen auf Knochen, ein Discus articularis oder Anteile des Discus articularis
konnen hier nicht mehr vorhanden sein. Auch in der Darstellung mittels Invivo-Software zeigt sich ein in der Form stark ver-
dnderter, anterior und kranial abgeflachter Kondylus (b und c).

Kieferorthopddie 2020;34(4):1-11 5
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Abb. 8a bis ¢ Bei dieser Patientin zeigt sich eine noch ausgeprégtere Osteoarthrose als in Abbildung 7 zu sehen (vor allem des
Kondylus, in Anteilen auch an der Protuberantia articularis). Der Kondylus erscheint in der sagittalen Aufnahme sowie in der

isolierten dreidimensionalen Darstellung mittels Invivo-Software im oberen Anteil wie abgeschnitten. (Picasso, Fa. Orangeden-
tal, 3-D-Darstellung mit Invivo, Fa. Anatomage).
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Abb. 9 Intraossare
Anpassungspro-
zesse. DVT des
linken Kiefergelenks
einer Patientin mit
erheblichen, immer
wiederkehrenden
Schmerzen im
Kiefergelenk, die mit
Unterbrechungen
seit Jahren be-
stehen. In der ver-
groBerten korona-
len, sagittalen und
axialen Ansicht sind
Zysten (roter Pfeil),
sogenannte ,, Geroll-
zysten" erkennbar.
Diese verursachen
zum Zeitpunkt des
Durchbruchs er-
hebliche Schmer-
zen (Picasso, Fa.
Orangedental).

Abb. 10a und b Darstellung der Kondylenposition in habitueller Interkuspidation (HIKP) bei klinischem Verdacht und radiologischen Zeichen einer
anterioren Diskusverlagerung. Das DVT in der habituellen HIKP einer Patientin mit starken ausstrahlenden Schmerzen vom Kiefergelenk rechts aus-
gehend, zeigt sowohl in der Originaldarstellung (sagittale Ebene [a]) als auch in der plastischen Darstellung (b) eine extreme posteriore Verlagerung
des Kondylus. In der koronalen Ansicht ist eine Formveranderung im kranialen Bereich auffllig (Picasso, Fa. Orangedental, 3-D-Darstellung: Invivo, Fa.

Anatomage).
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Abb. 11a bis ¢ Schematisierte Durchzeichnung eines Sagittalschnitts (MRT bei maximaler Interkuspitation). Lage des Discus articularis: physiologisch
(a), partielle anteriore Verlagerung (b), vollstindige anteriore Verlagerung (c). Umzeichnung nach Bumann/Lotzmann15. PS = posterior space, SS =
superior space, AS = anterior space

Die Autoren konnten nachweisen, dass bei 30 %
der Patienten eine anteriore Diskusverlagerung im
MRT imponierte und zusétzlich eine charakteris-
tische Verdnderung der Gelenkrelationen im DVT
vorlag.

Magnetresonanztomographie

Die MRT-Aufnahme ist eine zuverldssige Me-
thode zur Detailwiedergabe anatomischer Struk-
turen, die auf der Herstellung statischer und
dynamischer Magnetfelder basiert. Die Magnet-
resonanztomographie geht dabei von der unter-
schiedlichen Protonendichte im Gewebe aus. Je-
des Wasserstoffatom besitzt wegen seines Spins
ein magnetisches Moment. Beim Abtasten mit
dem Magnetresonanzabtaster befindet sich der
Patient in einem duReren Magnetfeld, sodass sich
die Magnetpole der Wasserstoffprotonen parallel
zum duBeren Magnetfeld ausrichten. Mit einer
Senderspule wird ein Radiofrequenzimpuls an die
ausgerichteten Protonen angelegt. Sie nehmen
Energie auf und schwingen sich auf der Achse des
Magnetfeldes ein. Nun wird der Radiofrequenz-
impuls ausgeschaltet, und die Protonen geben
die Energie wieder ab. Diese Radiofrequenzsi-
gnale werden vom Computer ausgewertet und
ausgeplottet. Dadurch ist auch das Weichgewebe

darstellbar. Die fehlende Strahlenbelastung des
Patienten und die ausgezeichnete Detailwieder-
gabe — besonders von Weichteilstrukturen — ma-
chen die MRT-Aufnahme zur Methode der Wahl
vor allem bei Darstellungen des Kiefergelenks
und den damit verbundenen Formen der Dis-
kusverlagerung. Die Kernspintomographie der
Kiefergelenke sollte mit einer hochauflésenden
Kiefergelenkspule im Hochfeldmagnetsystem
(1,5 Tesla) durchgefiihrt werden. Hierzu wird
der Patient im Kernspintomographen gelagert.
Es werden Untersuchungen bei geschlossenem
und gedffnetem Mund durchgefiihrt. Die Unter-
suchung bei Mundéffnung erfolgt mithilfe einer
entsprechenden Schiene.

Die MRT erwies sich in verschiedenen Studien
als etablierte Methode zur Bewertung der weich-
geweblichen Kiefergelenkstrukturen inklusive des
Discus articularis in statischer und dynamischer
Okklusion11-13, Es konnte nachgewiesen werden,
dass ohne die Anwendung ionisierender Strahlung
eine gute dreidimensionale Lagebeurteilung der
Kiefergelenkscheibe und eine enge Korrelation mit
klinischen Befunden moglich sind'3. Die Erfassung
knocherner Befunde mittels MRT blieb in der Aus-
sagekraft bisher im Vergleich zu radiologischen
Verfahren zuriick14.

Die Abbildungen 11 bis 16 zeigen Beispiele
physiologischer und pathologischer Kiefergelenke.

Kieferorthopddie 2020;34(4):1-11
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Abb. 12a bis ¢ Schematisierte Durchzeichnung eines Schnitts parallel zur Frontalebene (MRT bei maximaler Interkuspitation). Lage des Discus articula-
ris: physiologisch (a), laterale Verlagerung (b), mediale Verlagerung (c). Umzeichnung nach Bumann/Lotzmann?5.

Abb. 13a und b Rechts und links die identische Abbildung eines MRI des rechten Kiefergelenkes in HIKP. Der Discus articularis ist in seiner Lage im
Kiefergelenk sowie in seiner Form physiologisch und zeigt eine bikonkave Struktur. Die Pars intermedia (Pfeil) des Diskus liegt zwischen der ventrocra-
nialen Kondylusflache und der Protuberantia articularis in der korrekten Position. Die Pars posterior (1) ist gut ausgepragt, ebenfalls die Pars anterior (2)
und verleiht dem Diskus die Struktur eines roten Blutkérperchens. Durch die Randverdickung (Pars posterior und anterior) und die dazwischen liegende
diinnere Pars intermedia ist die Lage des Diskus im Gelenkspalt mit gesichert. Deutlich dargestellt sind die bilaminare Zone (3) und der M. pterygoideus
lateralis mit Caput superius (4) und inferior (5). Der Kondylus (6) zeigt keine pathologischen Veranderungen.

Abb. 14 MRI des rechten Kiefergelenks in HIKP.  Abb. 15a und b In HIKP ist der Discus articularis nach anterior verlagert. Die ausgedtnnte Pars pos-

Der Discus articularis ist partiell nach anterior terior liegt noch gerade im anterioren Gelenkspalt. Es besteht keine bikonkave Struktur des Discus
verlagert. Die Pars posterior ist bereits abge- articularis. Posterior geht der Diskus deutlich in die bilaminére Zone tber. Kranial ist der Kondylus
flacht und im Vergleich zum Discus articularisin ~ abgeflacht (a). Bei maximaler Mundo6ffnung reponiert der Discus articularis komplett. Der obere
Abb. .... deutlich ausgedlnnt. Eine bikonkave und der untere Anteil der bilamindren Zone sind deutlich dargestellt und voneinander zu trennen.
Struktur liegt nicht mehr vor. Der Kondylus er- In dieser Position ist der Discus articularis bikonvex und die Pars posterior und Pars anterior sind
scheint medial / cranial deutlich abgeflacht. deutlich dargestellt (b).

Kieferorthopiddie 2020;34(4):1-11 9
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Abb. 16a und b In HIKP ist der Discus articularis komplett nach anterior verlagert und der Kondylus liegt dorsocranial. Die

bilaminére Zone ist nicht darstellbar. Der Kondylus erscheint stark verkleinert (a).Bei maximaler Mund6ffnung bleibt der Discus
articularis nach anterior verlagert und faltet sich anterior im Gelenkspalt auf. Eine physiologische Form des Discus articularis ist
nicht mehr vorhanden (b).

Zusammenfassung

Konventionelle radiologische Verfahren zur Dia-
gnostik im Kiefergelenksbereich erscheinen ohne
differenzierte Aussagekraft. Bei einem klinischen
Verdacht auf ossdre Verdnderungen ist dank
neuester Entwicklungen die digitale Volumento-
mographie der Computertomographie aufgrund
der geringeren Strahlenbelastung vorzuziehen.
Eine erste Studie und einzelne Patientenbeispiele
weisen darauf hin, dass lber eine DVT-Auswer-
tung auch indirekt Aufschluss Uber die Lage des
Discus articularis moglich ist. Die Magnetreso-
nanztomographie erlaubt die dreidimensionale
Beurteilung vor allem der Weichgewebe, sowohl
in statischer als auch dynamischer Okklusion so-
wie die Lagekontrolle nach Einsetzen eines Auf-
bissbehelfes.
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