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1 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

CMD - Craniomandibulére Dysfunktion

CMS - Craniomandibuléares System

DD - Diskus Dislokation

EMG — Elektromyographie

M. pteryg. lat- Musculus pterygoideus lateralis
R- Okk- Risiko-Okklusion

st- Okk.- stabile Okklusion



2 EINLEITUNG

Die chronische Diskus Dislokation des Kiefergelenkist einer der am meisten
diagnostizierten pathologischen Befunde des Craanalibularen Systems (CMS).

Sie ist in den letzten Jahrzehnten im zahnarzticlied mund-, kiefer-, und gesichts-
chirurgischen Alltag zunehmend zu diagnostizieren.

Diskus Dislokation ist von Freesmeyer definiert @ilse Fehlposition des Diskus relativ
zum Condylus,unabhangig von der Lokalisation desd@ls innerhalb der Gelenkgrube
(Freesmeyer , Bumann , Ewers , Fuhr , Klett , KoeclKubein, Meesenburg , Reich
1992) Sie ist im Gelenkraum fast immer anterior oder aoeedial zu beobachten.
Symptomatisch charakterisiert sie sich oft mit bé#ghden Schmerzen im Gelenk,
Gesicht, bzw. Kaumuskulatur, mit Gelenkknacken &egvegungseinschrankungen des
Unterkiefers.

Die Ursache von Diskus Dislokationen ist bis Henieht genau geklart und wird als
multifaktoriell bedingte Diskopathie des Kieferggtes angesehen.

Das Kiefergelenk, die Zdhne und die Kaumuskulatar Zusammenhang mit dem
Zentralen Nervensystem (ZNS) stellen sich als @raandibulares System dar. Das
Kiefergelenk ist innerhalb dieser Regelkreise sginohter dem Einfluss von mehreren
Wechselwirkungen. Die Funktionsstérung des o.ge®ystwird in der Literatur Cranio-
mandibulare Dysfunktion genannt. Craniomandibul@esfunktionen aufl3er Diskus
Dislokation beinhalten eine Gruppe von funktionel®torungen des muskeloskeletalen
Systems. Die pathologische Veranderung in einem adgr Funktionsteile wird eine
Zeitlang von dem ganzen System kompensiert. Bei Diekompensation kann die
folgende Kettenreaktion zur Dysfunktion den gesam$ystems fuhren. Wegen des
engen funktionellen Zusammenspiels des Kiefergalemit CMS und durch seine
vielfaltige Symptomatik ist die Diskus Dislokatiaas funktionelle Pathologie in die
Krankheitsreihe von CMD eingegliedert worden.

In dem stomatognathen System ist das Kiefergelghiticulatio temporomandibularis)
ein wichtiges Funktionszentrum. Es ist durch seimesondere anatomische und
physiologische Gestaltung als universales Geleakisghen.

Im Vergleich zu anderen Gelenken beobachtet mafeder Struktur des Gelenkes
mehrere Eigenheiten und diese machen das Kiefellgele einem besonderen Gelenk im

menschlichen Organismus. Keine andere artikuliexeisdelle weist eine derartige



Konfiguration auf und entspricht mit dem Bau derart seiner Funktioa das Kiefer-
gelenk.

Die individuelle anatomische Struktur des Kiefeegddes kann bei den Funktions-
stbrungen des Kausystems eine bestimmte Rolleespiel

Nach Angaben von verschiedenen Autoren gewahneidte variable Gestaltung des
Musculus pterygoideus lateralis und der dorsoktani®iskus-Fasern die Stabilitat des
Diskus.

Die statische und dynamische Okklusion als Funkaaieil des stomatognathen Systems
hat auch eine Schlusselfunktion im CMS. Die Okldusiist eine der am meisten
diskutierten Themen in der Krankheitsgeschichte @gD. Durch die Okklusion wird
die Bewegung des Kiefergelenkes gefuihrt und in reinkeestimmten Grenzraum
stabilisiert. Physiologisch gesehen wird die Okidaosgelenkprotektiv gestaltet und bei
der dynamischen sowie statischen Okklusion dirfahed keine auf das Gelenk
pathologisch wirkenden Krafte entstehen.

Die Beziehung zwischen Okklusion und Kiefergeleskvon Sebald als sechsbeiniger
Tisch prasentiert worden und als klassisches Bdidpir Arthro-Myo-Okklusophatie

dargestellt worden.

Fur die bessere Darstellung der ArbeitshypothessediArbeit werden die detaillierten

anatomischen Beschreibungen des Kiefergelenkesgestellt.



2.1 Das Kiefergelenk

Das Kiefergelenk Articulatio temporomandibuliris) ist die einzige artikulierende Stelle
im Kopf zwischen Cranium viscerale und Cranium beaike. Es besteht aus folgenden

anatomischen Strukturen:

1. Condylus Mandibulae und Diskus articularis

2. Ligamento- muskuléare Ansatze und Fossa- emiagdmmplex

3. Capsula und Synovia articularis

Diese anatomischen Strukturen des Kiefergelenks wamiabel ausgestaltet und kdénnen
damit bei der Funktion des Kiefergelenks einen gsean Einfluss haben.

2.1.1 Condylus mandibulae

Der Gelenkkopf ist der terminale Teil des Processandylaris. Er weicht ca. 10-30 Grad
von der Frontalebene ab. Seine anatomische FormQsiie (ovale bis quadratische
Form) sind variabel: bei Mannern durchschnittliagngikant breiter als bei Frauen
(Solberg et al.1985, Scapino 1997).

Abb. 1 Condylusformen nach Yale et al.

A-abgeflacht , B- konvex, C-anguliert, D-rund



Es wurden vier Arten von den Gelenkk6pfen nach éalal. klassifiziert, die in 97 % der
Falle zu beobachten sind. In der Abbildung ist primal angegeben, wie haufig die
jeweilige Form anzutreffen igtale , Ceballos , Kresnoff , Hauptfuerer 1963).

Von der Geburt bis zum Erwachsenenalter verandeht der Gelenkkopf standig,
besonders im medio-lateralen Bereich: er wachstégb und betragt bis zu 20 mm, im
sagittalen Bereich andert er sich nur geringfugid wéachst nur bis zu 10 m(ickel et
al. 1997).

Das Condylus besteht aus knorpeligen und knécheBohichten. Die maximale Dicke
der knorpeligen Schicht betragt von 0,1 mm bisnorb.

Der condylare sagittale Schnitt besteht aus veegelmen Schichten:

1. Fibrose Bindegewebeszone

2. Proliferationszone

3. Faserknorpelzone bzw. Ubergangszone

4. Enchondrale Ossifikationszone

Die Besonderheit beim histologischen Bau des Casdyesteht darin, dass der
Knorpelbau nicht aus hyalinem Knorpel, sondern ffu$sem Knorpel stattfindet. Im
Unterschied zu dem fibrosen Knorpel ist beim hylirtenorpel der Wasseranteil (60-
70%) hoch und enthélt vielen Knorpelzellen. Derdge Knorpel enthalt Kollagenfasern
Typ | und nur wenige Chondrozyten. Dadurch ist edenstandsféahiger gegen Druck
(Mills et al. 1994) AuRerdem besteht er aus Kollagenfasern Typ Il {¢@b %)(Mow et
al. 1992) Glykosaminoglykanen und wenig elastischen Fagdamsson et al.1977die
Kollagenfasern sind sagittal ausgericl{g&tieinhardt 1934).

Die Bewegungseinschrankung oder die unphysiologis®&elastung des Gelenks
beansprucht den Gelenkknorpel und verandert deladfaityp von Il zu I(Kararhaju—
Suvanto et al. 1996).

In der Oberflache ist die Regenerationsfahigkestobeers im temporalen Anteil niedrig
und hauptsachlich bei alteren Menschen zu beobacbie Regeneration der Knorpel-
zellen wird durch mechanische Belastung gestaridtahne persistierende funktionelle
Belastung werden die condylaren Knorpelzellen zute@sasten umgewandelt
(Kantommaund Hall 1991).



2.1.1.1 Condylusposition

Die Position des Condylus ist umstritten. Die zaletrbzw. physiologische Condylus-
position des Kiefergelenkes wahrend der statis€lddusion ist die ventrocraniale Lage
zum Tuberkulum artikulariévan Blankom 1994.

AulR3erdem sind zu unterscheiden die pathologischte die therapeutische Condylus-
position(Dawson 1995).

Die Lage des Condylus ist individuell und kann vier Steilheit der Protuberantia
articularis sowie von der Form der Fossa articslabihangig seiftGerber 1971).

Durch die posteriore Verlagerung des Condylus WHeiigt die Gelenkspalte prozentual
schmaler als bei Gelenken ohne DIargas Periera 1997).

Mehrere Studien zeigen, dass die Lagebeziehungasctzen Condylus und Fossa
temporalis im medialen, zentralen und lateralenelgér variieren. Insbesonders die
Gelenkspalte im zentralen Teil ist am schmalg§targas Periera 1997).

Bei den statistischen Studien mit MRT-Bildern isstiyestellt worden, dass bei
beschwerdefreien Kiefergelenken die Condyluslaggsiplogisch war(Dumas et al.
1984)und Frauen wiesen im Vergleich zu Mannern eine i806DB% haufigere Rate an
dorsaler Lage des Condylus dwargas Periera 1997).

2.1.2 Diskus articularis

Wie bei allen anderen synovialen Gelenken befisa#t auch im Kiefergelenk zwischen
den Gelenkflachen ein fibroses Bindegewebe, daiskus Articularis“ (Rees 1954)Der
Diskus articularis ist die wichtigste anatomischiahgit des Kiefergelenkes. Er ist mit
einer Kapsel umhillt und liegt zwischen Condylugl fossa articularis. Er hat eine
bikonkave Form und mit seinem anatomischen Bapenkg er erstens seiner Lage und
zweitens seiner Funktion. Der Diskus unterteilt d&lenkraum in eine obere und eine
untere KammeKRees 1954)Die obere Kammer dient als Schiebe- und die untere als
Scharnierfunktion. Der histologische Bau des Disatttcularis unterscheidet sich vom
Knorpelbau in anderen Gelenken. Der Diskus des efgefenkes besteht aus mehr
widerstandsfahigen fibrésen Knorpelfasern (Kollagep | und 1), diese bestimmen die
biochemischen Eigenschaften des Disfvgls 1994).



Nach der Geburt ist das Diskusbindegewebe weichreiath an Gefallen. Altersbedingt
werden durch die Vaskularisations&nderung alleeTagls Diskus mit histologischem Bau
sich verandern. Mit zunehmender Alter bildet sicin destes kollagenes, drei-
dimensionales Faserngfkhilander et al. 1976, Lanz, Wachsmuth und Lang@0). Mit
der Zeit wird der zentrale Teil dinner und die pleerie bleibt dicker. Der Diskus besteht
aus drei Teilen, dem dorsalen (Pars posterior), demralen (Pars intermedia) und dem

ventralen Teil (Pars anterigffiRees 1954).

Abb. 2 Diskus artikularis ( aus der Praparation )

1-Diskus articularis, 2-Insertion mit M. masseter und M. temporalis, 3-Insertion
mit M. pteryg.lat (Caput superior), 4-Insertion mit M. pteryg.lat (Caput Inferior)

Der dorsale Teil des Diskus bildet als massivsteit des Diskus die bilaminédre Zone
(Zenker 1956, Boering 1979pder das sog. plastische Pols(elylander 1979) Das
Plastische Polstdyesteht aus eine@ratum inferius (enthalt mehr Kollagenfasern) und
Sratum superius (enthélt mehr elastische Fasegmpkisawa et al. 1982, Meyenberg et
al. 1986, Scapino 1991¢wischen beiden Fasern ist gefal3- und nervenrgiGewebe
sog ,Geny VasculosuniMahan 1983) Die Innervation erfolgt meistens aus afferenten
Rezeptoren. Von diesem Ort wird der Diskus artigsilgeilweise ernahrt und innerviert
(Griffin 1962).
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Der obere Teil, das Stratum superior, inseriert knorpeligen und kndchernen
Gehorgang, an den bestimmten FissurenRiecessus glenoidalis (De Olivera1979)
und mit unterschiedlicher Haufigkeit an der Fasdé Glandula parotided.imdbom
1960, Tillmann1987, Dauber1987PDas Stratum inferior inseriert an der Rickseite de
CondylusLimdom 1960, Tillmann1987).

Der dinnste mittlere Teil des Diskus mit medialed lateralen Befestigungsfasern geht
auf das Gelenkkdpfchen und die Capsel Uber. Deteveranteriore Teil des Diskus ist
dunner als andere Bereiche. Mit seinen Kollagemfais¢ die Verbindung anterio-medial
zu M. pteryg. lat und anteriolateral mit M. massataed M. temporaligDauber 1987,
Merida Velasko et al. 1993).

2.1.2.1 Dorsocraniale Befestigung

Die oben beschriebene bilamindre Zone des Diskuglusch seinen oberen Anteil
Stratum superior mit verschiedenen Anheftungformemen dorsocranialen Anteilen der
Temporalisknochen befestigt, und durch das unteegusn inferior am dorsalen Bereich
des Gelenkkopfes fixiert. Dieses gewahrleistet dbesale Stabilitat des Diskus: beim
Offnen des Mundes dehnt sich das Stratum supedoré/bis 9 mm und durch seine
elastischen Fasern kehrt der Diskus beim SchliedssnMundes in die urspriingliche
Position zuriick. Das Stratum inferior dagegen l@est Diskus bei der Mundéffnung
durch kollagenhaltige Fasern auf dem Condyhiabilisieren (Kreutziger und Mahan
1975).

Das Stratum superior dehnt sich dorsocranial umdieftt den hinteren Teil der oberen
Diskuskammer. Sie inseriert sich in den ProcesstrsarticularisiDe Olivera 1979):n
die Fissurerntympanosquamosa, petrosquamosa und petrotympanika (Bumannr et al.
199]). AulRerdem kann eine Verbindung mit der Fascia piatbeobachtet werden
(Lindblom 1960).

Diese Befestigungsfissuren sind im medialen unerdd¢n Anteil der Proc. glenoidalis
mit variablem Umfang vorhanden. Das ist oft diesbia petrosquamosa.

Bei der Studie vonDreger werden die verschiedenen Formen der dorsocranialen
Befestigung des Diskus Kklassifiziert und der Eis$lubei der Diskus-stabilisation

identifiziert.
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Die Insertion des Stratum superior erfolgt indirekter direkt. Bei indirekten Formen
erfolgt die Anheftung nur durch Kapselgewebe undi direkter Insertion erfolgt die
Anheftung mit Diskusfasern zusammen.

Die Anheftung erfolgt im medialen und lateralen éihtles Gelenks unterschiedlich.

Die schematische Darstellung der histomorphologisdhnheftung im sagittalen Schnitt

(Dreger 1994):

Die Anheftung Diskus und Capselgewebe erfolgt getire
Die Anheftung Diskus und Capselgewebe ist gemigntterfolgt gemeinsam
Die Anheftung erfolgt ausschlief3lich Gber die Cégmeebe

Die Anheftung erfolgt nur mit Diskusgewebe und zmkéh mit Fascia Parotidea

O o w2

Typ C Typ D

Abb. 3 A) Fissura tympanosquamosa B) Stratum superius C) genu vaskulosum D) Stratum inferius E)
Capsel F) Glandula parotis G) Diskus articularis ( Dreger 1994 )
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Bei GruppeB und D ist eine zufrieden stellende Stabilitdt zu beobathIn diesen

Gruppen wurde der Diskus articularis oft in derif@gosition bestimmit.

2.1.2.2 Anterio-laterale und anterio-mediale Befestigung

Der vordere Teil des Diskus mit seiner anteriorefieBtigung nimmt bei der Bildung der
oberen und unteren Gelenkkammer teil. Die beidemiidarn sind voneinander getrennt
(Pinkert 1999)

Abb. 4 Anterio-mediale und anterio-laterale Insertion ( aus der Préaparation )
1-Gelankdach( cranialer Ansicht), 2-anterio-laterale Insertion mit M. masseter und M. temporalis

3-Diskus articularis , 4- anterio-mediale Insertion mit M. pteryg. lat.(Caput superior )

In seinem anterio-lateralen Anteil ist der Diskestfmit tiefen Fasern der M. masseter
(Pars profunda) und mit horizontal verlaufendenefasler M. temporalis verbunden.
Anterio-medial ist er am M. pterygoideus lateraaingeheftet(Dauber 1987, Merida
Velasko et al. 1993).
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Da eine DD des Kiefergelenkes fast immer anteriolialeu beobachten ist, ist in diesem
Zusammenhang die anterio-mediale Befestigung dglsuBiam M. pteryg. lat. besonders
interessant.

Der M. pteryg. lat. befindet sich hauptséchlichdar Fossa infratemporales und besteht
aus zwei funktional unterschiedlichen Anteil@c Namara 1973 Caput superius und
Caput inferior. Das Caput superius entspringt an der Ala majsrsosphenoidalis und
inseriert immer im oberen Anteil der Fovea pterggai und zusatzlich im variablen
Umfang am disko-capsularen Kompl@arpentier 1988, Merida Velasco 1993).

Das Caput inferior entspringt an der lateralen éader Lamina laterales des Processus
pterygoideus und ist mit variablem Umfang an devdeopterugoideus des Unterkiefers
angesetz{Pinkert 1980)

Es gibt verschiedene Meinungen uber die Bau undttiamen der M. pteyg. lat:

Die Studie von Peterman zeigt, dass die Anheftuag @aput superior bei jedem
Diskuspraparat zu finden wfPetermann 1994).

Im Gegensatz dazu ist bei Pinkert die AnheftungMaskels am Diskus tberhaupt nicht
vorhanden und kann nur an der Kapsel beobachteten@Pinkert 1984).

Bei manchen Kiefergelenkpraparaten wurde die lisedes Capusuperiors am Diskus
nicht immer entdeckt und konnte nur bei 40 ProZktatyenberg 1986pderbei 20% der
Falle nicht beobachtet werd@voritz und Ewers 1987).

AulRerdem bildet der Caput superior insgesamt itolder Falle einen dritten Kogfbe

et al. 1993, Peteremann 1994).

Die Anheftungsqualitat des Muskels am Diskus igetsthiedlichund kann breitflachig
und kurzflachig erfolgefWaldeyer 1964, White 1985).

Zahlreiche elektromyographische Untersuchun¢@€arls66 1956, Wood et al. 1969,
Lipke et al.1977, Lehr et al. 1980, Mahan et al.&8® Gibbs et al. 1984)eigten, dass
das Caput superior und inferior unterschiedlichaidkispotentiale bei diversen Kiefer-
Bewegungen hatten. Das Caput superior war aktm [&ghlie3en und Zurtickfihren des
Unterkiefers tatig. Das Caput inferior war wahreddr Vorschub-, Offnungs- und
Lateralbewegung aktifCarls66 1956, Mahan et al. 1983, Gibbs et al. 1984)

Durch die geteilte Funktion der beiden Muskelteilied der Diskus im Gelenkraum
stabilisiert(Gay und Piuchuch 1986).

Fur manche Autoren gibt es keinen Antagonismus cweis beiden Teilen, hier sind
beide fiir Vorschub-, Offnungs- und Lateralbewegunges Unterkiefers zustandigehr
und Owens 1980).
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Bei manchen Autoren spielen die Muskelteile keiradldRbei der Ruckkehr des Diskus
articularis(Delaire et al. 1974, Meyenberg 1986).

2.1.2.3 Die Entstehungstheorien des Diskusudatits

Uber die Entstehung des Diskus articularis gildiestzutage zwei Theorien:

1. Der mediale Teil des Diskus entsteht vom knorpgelid\nteil des M. pteryg. lat und

sein lateraler Teil aus Mesenchyhiarpman und Woollard 1939, Moffet 1957).

2. Der untere Teil des Diskus entsteht vom Knorpsl @elenkkopfes und der obere Teil
stammt aus glenoidalem Knorp@&aume 1962,Baume und Holz 1970).

Die Hauptaufgabe des Diskus besteht im Reibungszreden Gleiten und in der

Verteilung und Dampfung von Belastungsspit¢@oapino 1996).

2.1.2.4 Diskus-Position

Bei der physiologischen Lage befindet sich der gromte Teil des Diskus auf dem
cranialen Anteil des Condylus und seinem dunnstagermedialen Teil zwischen
Protuberantia articularis und ventrocranialem Getiés CondylugVan Blankom 1994)
Die vordere Pars anterior liegt auRerhalb des Cosdysteinhardt 1934, Wrigt und
Moffet 1974)

Uber eine physiologische Position des Diskus inM&T- Bildern spricht man, wenan
der Frankfurter Horizontalen die posteriore Beguemg des Diskus und der

Condylusmittelpunkt von der 12° Position nicht almleen(Drace und Enzmann 1990).

2.1.3 Fossa-eminentia Komplex
Der Fossa-eminentia Komplex wird von der Os tempoads Trager der Kiefergelenke
gebildet (Frick et al. 1980). Dazu gehéren didProtuberantia articularis, die Fossa

glenoidalis, und die Protuberantia glenoidalis.
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2.1.3.1 Tuberculum articularis

Die Protuberantia artikularis ist der wichtigstenfwrale Anteil des Kiefergelenkes. Die
Form von Protuberantia articularis im sagittalenhr8it ist S-formig und mit
unterschiedlicher Steilheit charakterisiert. Im 1@bensjahr ist seine Formung fast ab-
geschlossel(iNickel et al. 1988)Von seiner variablen Form ist die Gelenkbahnneigung
abhangig. Die klinische Gelenkbahnneigung betr@diis 60 Grad.

Bei der Funktion des Gelenkes ist die Protuberaartiaularis dadurch interessant, dass
sie durch ihre Form eine bestimmte Rolle bei der $pilen kanr(Hall et al1.985, De
Bonnt et al. 1986).

2.1.3.2 Fossa glenoidalis

Die Fossa glenoidalis liegt auf der untersten Seés Proc. zygomatikus des Os
temporalis und ist mit einer dinnen Knochenschim Schadel abgegrenzt. Mit ihrer
entsprechenden Form hat sie eine 3-mal gro3er&d-Es der Durchmesser des Kiefer-
gelenkkopfes betragt. Sie ist durch funktionelleeiB8ussung mit sekundarem Knorpel
bedeckiKantomma 1988)Die Verknocherungst eine haufige Alterserscheinung.

2.1.3.3 Processus postglenoidalis

Das Processus postglenoidalis ist der dorsale &emer Fossa temporalis und durch
vorhandene Fissuren besonders interessant. Siendiafs Befestigungspunkte der
dorsocranialen Fasern des Discus. Das sindrigseira tympanosquamosa, die Fissurae
petrosquamosa und die Fissurae petrotympanica.

Kurz vor der Geburt werden die Teiltars squamosa, Pars petrosa und Pars
tympanica der Temporalis-Knochen zusammen als ein Knochereinigt, die
Verbindungsstellen bilden die entsprechenden FRess(Choukas und Sicher 1960,
Hylander 1979.
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Die Fissuren sind oft bei der DD verknéch@timann 1991)und mit variablem Umfang
vorhanden. Meistens fehlt die Fissurae petrotynkzann diesem Falle spricht das gegen
die stabile Befestigung des Disk{iRreger 1994)

2.1.4 Capsula articularis

Die Gelenkkapsel besteht aus lockeren Bindegewlitisten und umschlie3t das
Kiefergelenk als trichterformiger SaclSie wird untergliedert in ventrale, dorsale,
mediale und laterale Anteile. Die vordere Wanddistner und wenig belastbars die
Ubrigen. Die hintere Wand ist am dicksten und kgéafen (Koritzer et al. 1992
Johannson und Isberg 1991)Die Capselschicht besteht aus einer auReren uret ei
inneren MembranStratum fibrosum und Stratum synoviale (Takisawa et al. 1982, Savale
1988).

Das Stratum fibrosum besteht aus kollagenen Faserh hat eine caudo-craniale
Richtung (Rees 1954).Die innere Membran besteht aus lockerem vaskutaiesi
Bindegewebe und aus sinovia Zell@dut und Belman 1976).

Die Capsel spielt eine gewisse Rolle bei der S&attibn des Diskus, besonders in seinem
ventralen TeilScapino 1984)

Sie schlieB3t den Gelenkraum des Kiefergelenkes détegam ab. Durch den hieraus

entstehenden osmotischen Druck wird dieses geslastbar.

2.1.4.1 Entstehungstheorie der Capsula artgulai

Die embryonale Entstehung der Capsel erfalgtch die Kondensation des Mesenchyms
am DiskugHolz 1970, Blackvood 1976)
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2.1.5 Synovia articularis

Die Synovia des Kiefergelenkes wird in der Capsal der inneren synovialen Schicht,
den sog. Synovialzellen produziert und fullt deneBkspalt aus. Sie besteht aus einer
fadenziehenden bernsteinfarbenen und klaren FKesidghr Volumen betragt insgesamt
weniger als 1 ml.

Ihr molekularer Bestandteil enthalt ahnlich wie délstserum einen hohen Gehalt an
Hyalinsdure. Die Synovia ermdglicht durch Schmigrudes Gelenkraumes eine
reibungslose Bewegung und Stossdampfung des GsleAk8erdem erfolgt von ihr aus
eine Nahrstoffversorgung des GelenkknorgBEnninghof, Drenckhahn 2003).

2.1.6 Blutversorgung des Kiefergelenks

Die Erndhrung des Kiefergelenkes erfolgt durch Rlad durch die Synovia. Fur die
arterielle Versorgung sind die A. maxilaris und t&mporalis superficialis zustandig.
AulRerdem werden die Gelenkkoépfe vom Knochenmarkvansier A. alveolaris versorgt
(Okeson 1996).Der venose Abfluss wird von der Plexus temporalied Plexus
pterygoideus Ubernommescapino 1991) . Durch die symphatische Regulation nimmt
bei Offnung des Mundes die Blutversorgung in ,Gérgsculosum® zu und dadurch
erhoht sich der Blutdruck im GelegBteinhardt 1978, Boering 1979Beim Schliessen
des Mundes hélt der erhéhte Blutdruck wenige Sedmirath und nimmt dann wieder ab
(Graeber 1991).

2.1.7 Innervation des Kiefergelenks

Makroskopische Innervation des Kiefergelenkes ast vielen Autoren erforscht worden,
es wurden vier verschiedene Innervationsformemgyéssellt(Lautenbach 1994):

1. Die selbstandigen Rami articulares

Die selbststandige Innervation erfolgt durch N.ikadotemporalis, N. masseterikus, N.

temporalis profundi und N. facialis.
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2. Die Rami musculares durch die benachbarte Muskula

Die Rami musculares stammen aus dem Musculus ielsgs lateralis

3. Die perivasalen Geflechte der Arterien

Die Rami aus perivaskularen Geflechten entstehemauA. temporalis superficialis.

4. Die periostalen Geflechte

Die Rami aus den periostalen Geflechten stammebenachbarten Knochen
Mikroskopisch ist das Kiefergelenk reich an Nervafigungen(Lautenbach 1994).Die
Kapsel des Gelenkes in den fibrésen Schichten a@gthrausgestattet mit groberen
Nervenendigungen und Geflechten. In der synovidehicht befinden sich feinere
Nervenendigungen, hauptsachlich die symphatischeechihorezeptoren und die
vasomotorischen Rezeptoren vom Typ Golgi Mazzoiei.s8hd besonders zwischen dem
dorsocranialen Polster zu beobachten.

Die Diskus-Mikroinnervation ist altersbedingt undhéngig von mechanischen Reizen.
Beim postnatalen Diskusgewebe sind noch Uberalvétgasern zu finden, mit der
mechanischen Belastung jedoch schwindet die Intiervdes Diskus im anterioren Teil,
die Restelemente sind nur im peripheren Diskusgeweb finden, in dem keine
Belastung stattfinddtautenbach 1994).

2.2 Okklusion

Okklusion ist definiert als jeder Kontakt zwischeten Zahnen des Unter- und
OberkieferdDGZWP 1992)und wird in der Statik und Dynamik beurteilt.

Die statische Okklusion ist die Relation und dieeB# bei geschlossenem Kiefer. Die
dynamische OkKklusion ist die Relation und Ebene Uieter- und Oberkieferzahne bei
verschiedenen Positionen des Unterkiefers. Sieinedtin der Statik und Dynamik

durch die Morphologie und Topographie der ZahnelLdige der Kiefer, die Stellung der
Gelenke und den Tonus der Muskulatur und spiele edthlisselfunktion bei der

Aufrechterhaltung des Gleichgewichts im CMS.

Funktionell gesehen sollte die Okklusion durch zingefuhrte Unterkieferbewegung
eine gleichmalige sagittale, vertikale, transversdldjustierung der Ober- und

Unterkiefer-Zahne in der Statik sowie in der Dynlargewahrleisten und keine auf das
Kiefergelenk pathologisch wirkende Krafte auslogeumhr und Reiber1987).
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Um die normalen Werte der Okklusion definieren dumren, trifft man in der Literatur
verschiedene Bezeichnungen wie: ,ideale OKklusiofghysiologische Okklusion®
(Mohl 1990).

Unter der ,idealen Okklusion“ versteht man die idgerten Parameter der Okklusion in
der Statik und Dynamik: Morphologisch eine exakbtatamische Form der Zahne und
einwandfreie Anpassung der Ober- und Unterkiefargafieichter Frontzahnkontakt,
tragende Hocker okkludieren mit den Randleisten wehtralgruben), auf3erdem
charakterisiert die Achsenrichtung der Zahne dibréitlg mit dem Front-Eckzahn. Die
Front-Eckzahn-Fuhrung gilt als physiologisches Id8aose und Tanquist 1987, Mans
et al. 1987, Kordass 1990, Parker 1993 Fuijii 1999).

Solche idealen Okklusionsparameter sind nicht mfugreffen.

Unter der ,physiologischen Okklusion“ versteht nene stabile Form und Funktion der
Okklusion, bei der man keine auffalligen okklusal&eranderungen findet. Die
physiologische Okklusion in der Statik und Dynareiktspricht nicht allen Parametern
der idealen Okklusion, aber es ist eine stabilésstee Okklusion sowie eine normale
harmonische mastikatorische Leistung festzustelém physiologische Okklusion ist am
haufigsten zu beobachten.

AulRRerdem missen eine stabile und eine instabilduSiin unterschieden werden. Nach
Mohl ist die okklusale Stabilitat vorhanden, wena dahne in ihrer Position bleiben und
keine Tendenz zur Wanderung, Elongation und Ratatrmerhalb der Zahnbdgen
aufweisen(Mohl 1990).

Nach Witter et al. wird die stabile Okklusion natimf Parametern bewertet: nach den
approximalen und okklusalen Kontakten, nach phggischen, vertikalen und
horizontalen Frontzahnbeziehungen, altersentspneleime Graden der Abrasion und der
Hohe der Alveolarknochen hinter den Pramolgiafitter , Greugers , Kreulen, deHaan
2001).

2.3 CMS als Sechsbeiniger Tisch
Das Kiefergelenk ist funktionell gesehen nicht &ilein stehender Teil des Kauapparates,

sondern muss abhangig von Okklusion und Kaumugketehen werden. Die Beziehung
zwischen Okklusion, Kaumuskeln und Kiefergelenk veh Sebald als sechsbeiniger
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Tisch prasentiert worden. Damit kann deren engedAblykeit von der Arthro-, Myo-
und Okklusopathie gesehen werdBopp, Sebald, Plato 2000).

Mit dem ersten Beinpaar sind die Front- und Eckealygemeint bzw. die Front-
Eckzahnfuhrung.

Das zweite Beinpaar sind die Seitenzédhne bzw. eliicke Abstltzung und Vertikal-
dimension.

Als drittes Beinpaar sind der Arthronanteil bzw.é€h&kopf, der Diskus-Kapsel-Apparat,
die Kaumuskeln und das ZNS dargestellt. Dieses @&inist kirzer als die anderen
Beine und nicht sichtbar.

Durch die Kontraktion der Kaumuskeln werden bionaetische Krafte auf die Okklusion
und die Kaumuskeln verteilt und bei normalem Katmysauf die Gelenkoberflache so
Ubertragen, dass die articulierende Stelle keirgdigend wirkenden Krafte ausuibt
(Hanssonet al.1990).

Bei einem symmetrischen Biss wird die entstandemaftKdurch die Okklusion
aufgefangen, besonders wenn sich ein Kontaktpuein ersten Molar befindet. Wenn
der Kontaktpunkt in mesialer Richtung entstehende{indhme die Muskelkraft auf die
OkKklusion ab und es entstinde ein ungunstiger Hebel mechanische Kraft auf das
Kiefergelenk nahme z{Pruim 1978).

Die Okklusionshindernisse, z.B. Verlust an seitichStitzzonen, fihren zu einer
Zunahme der auf das Kiefergelenk wirkenden Muskdi&(Mgaller 1980).
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2.4 Epidemiologie der DD

Viele epidemiologische Studien zeigen, dass die CMDden letzten Jahrzehnten
zunehmend diagnostiziert werden, fast 70 % der6Bewung klagen Uber ein oder
mehrere Zeichen dieser Krankheit, weniger als 1@#es sich beim Arzt oder Zahnarzt
zur Behandlung vofAsh, Scmiedseder999).

Die CMD- Symptome sind auch im Kindesalter anztgrefbis zum Alter von 6 Jahren
betragen sie unter der 3fBernal and Tsamtsouris 1986ab 7 Jahre nehmen sie zu
(Nyidell et al. 1994).

Etwa jeder Zehnte tber 18 Jahre hat Schmerzen afetgelenk, hauptsachlich Personen
im Alter von 20-45 Jahr@_e.Resche 1997)

Die meisten Patienten begeben sich mit ihren Besalem zum Zahnarzt und werden
hier untersucht und behandglohn et al. 2001).

Uber die Haufigkeit der DD sind in der Literatursbheute unterschiedliche Zahlen
angegeben worden. Die Angaben variieren von 2,3®&(Schwenzer 2000).

Bei den Frauen wird die DD haufiger diagnostizadst bei den Mannern (Verhaltnis 5:1)
(Mongini et al. 1996, Zahran 1998, Peroc 1998).

Die Autopsie-Studien von Widmalm zeigen, dass bmi Dislokationshaufigkeit kein
Unterschied zwischen den Geschlechtern begWtmalm, Westesson , Kim, Pereira ,
Lundh , Tasaki 1994).

2.4.1 Epidemiologie am Universitatsklinikum Hamburggendorf

Im Universitatsklinikkum Hamburg Eppendorf, Kliniknd Poliklinik fur Zahn-, Mund-,
Kiefer- und GesichtschirurgiéDirektor Prof. Dr. Dr. Schmelzle)wurden in einer
klinisch-statistischen Studie, die den Zeitraum solen01.04.2001und 31.03 2003
erfasste, unterschiedliche Patientengruppen mit €BéBchwerden, insgesani80
Patienten untersucht und behandelt. Zwischen alleler Poliklinik vorgestellten mund-,
kiefer-, und gesichtschirurgischen Patienten hdttehschnittlich jeder zwanzigste eine
CMD- Erkrankung. Von den 180 Patienten lagéh unter 25 Jahreny2 Patienten
zwischen 25 und 50 Jahren u#dl Patienten waren alter als 50 Jahre. Die Frauemrwar
deutlich héher reprasentiert als die Manner; dahaitnis betrug 3:1.
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B andrere CMD

B Diskus
Dislokation

Diagr. 1 Haufigkeit der DD zwischen CMD am UKE

Von den gesamten CMD- Patienten hatf@% eine DD mit oder ohne Reposition und
22 % andere Erkrankungen der CMD. Der jungste PatienDid war ein 15 Jahre altes
Méadchen

8%

54%

@ Dislokation mit
Reposition

@ Dislokation ohne
Reposition

O Diskusperforation

Diagr. 2 Haufigkeit der Dislokationsformen
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Bei den Patienten, die sich im 0.g Zeitraum bei wegen Kiefergelenksbeschwerden
vorstellten, wurden die Dislokationsformen mit fetgler Haufigkeit diagnostiziei$4 %

DD mit Reposition38 % DD ohne Repositior8 % mit Diskusperforation.

2.5 Klassifikation der DD

Die schmerzhaften Dysfunktionen des Kiefergelenkarden von der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund-, und Kieferheilkun@®sZMK) als ,Craniomandibulére
Dysfunktion® (CMD) bestimmt. In der englischen Llidur sind sie als ,Temporo-
mandibular Disorders” (TMD) angegeben.

Der DD wird von allen Autoren als Dysfunktionspdtigie angesehen und in die
verschiedenen Klassifikationen als Bestandteil@dD eingegliedert.

Als CMD zahlen myofaciale Schmerzen, DD-en, enthghd und degenerative
Gelenkkrankheiten, die nicht zu den systematiscligkrankungen gehéren, und
allgemeine Beschwerden im Gesicht, die wegen uekl&ntstehungsmechanismen
schwer zu definieren sin@&rene 1995 ).

Nach dem Helkimo—-Index sind die CMD mit klinisch&chweregrad klassifiziert
(Helkimo 1974 und beriicksichtigen keine &tiologischen Aspekter dtlthogenese bei
der Krankheit.

Die CMD wurden auch von der American Association @rofacial Pain am 1993
klassifiziert(McNeill 1993) Dieses untergliedert die Dysfunktionen des Kiefenglees,
der Kaumuskulatur sowie angeborene und erworbeeeifgzche Dysfunktionen, aber
alle diese Kriterien und Diagnosen sind nicht infativ genug und rechtfertigen nur den
Zustand des Kiefergelenkes bei der Pathologie.

Von der Arbeitsgruppe Dworkin und Le Resche inAldreit Research Criteria for TMD
(RDC/ TMD) ist eine vereinfachte Klassifikation angegeb@dworkin und Le Resche
1992).

Diese Klassifikation basiert auf epidemiologisch&tudien, berticksichtigt die genaue
Symptomatik der DD und ist international mehr gt als die o.a. Klassifikationen
(TUrp und Arbeitsgruppe 2000).

Die Dysfunktionskrankheiten wurden unterteilt iru@pe I, II, und IIl.
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Klassifikation der RDC /TMD

Gruppe Il Diskusverlagerungen

2a Diskusverlagerungen mit Reposition:
Reziprokes Kiefergelenksknacken, wobei das Offisknacken bei einer
um mindestens 5 mm grol3eren Schneidekantendistdtritt als das
SchlieBknacken. Das Knacken muss bei mindestena 3 aufeinander
folgenden Kieferéffnungen auftreteder
SchlieBbewegungen und wahrend der Laterotrusaan Brotrusion
ebenfalls reproduzierbar bei 2 von 3 Exkursiemgigungen.

2b Diskusverlagerungen ohne Reposition, mit limitier Kieferoffnung:
Anamnestisch vorliegende plotzliche Kiefer6ffnaamschrankungnd
maximale aktive Kieferdffnung < 35 mumd
passive Kieferéffnung bis 4mm gréf3er als aktivef&6ffnung und
contralaterale Exkursionsbewegung < 7 mm uncef 8eflexion zur
selben Seitand
entweder keine Kiefergelenksgerausoter
Anwesenheit von Kiefergelenksgerauschen, dietmieh Kriterien

unter 2 a entsprechen.

2cDiskusverlagerungen ohne Reposition, ohne limitierKiefer6ffnung:
Anamnestisch vorliegende plotzliche Kiefer6ffnaamschrankungnd
maximale aktive Kiefer6ffnung < 35 mumd
passive Kieferéffnung bis 5 mm gréf3er als akvefer6ffnung und
contralaterale Exkursionsbewegung > 7 omd
Anwesenheit von Kiefergelenks-gerauschen, dibtrden Kriterien
unter 2 a entsprechen
Bei MRT Diagnostik: posteriores Band des Diskasder 12 Uhr Position,

bei maximaler Kiefer6ffnung Verbleib vor 12 Uhog#tion.

Tab. 1 Klassifikation der DD des Kiefergelenkes nach RDC /TMD (Gruppe 2)
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Gruppe | beinhaltet myogene Dysfunktionen, GruppéD und Gruppe Il andere
arthrogene Veranderungen.
In der Gruppe Il werden die DD mit Reposition urithe Reposition mit verschiedener

Symptomatik vorgestellt.

2.6 Atiologie der DD

Da die DD als Teil der Craniomandibularen Dysfuoktiangesehen wird, sind die
maoglichen Risikofaktoren hier dargestellt. Die CMIXd durch verschiedene allgemeine
und lokale Faktoren ausgel@gisch, Schmidseder 1999).

Die Ursache der DD ist nach dem heutigen wisseffisicher Stand noch nicht genau
geklart und wird als polyatiologisch bedingte Adpathie des Kiefergelenkes angesehen.
Es wurden verschiedene Risikofaktoren identifiziéie jedoch bis heute umstritten sind.
Aufgrund der Athiopathogenese lassen sich die Biaktoren in verschiedene Gruppen

einzuteilen: dentogene, neuromuskulére, traumadjaaimd anatomische Faktoren.

2.6.1 Okklusale Faktoren

Um die Zusammenhange zwischen CMD und verschiedé@mem von Fehlokklusion
darzustellen, wurden bislang zahlreiche Studiencttyefihrt. Es gibt verschiedene
Meinungen Uber die okklusalen Faktoren, sie wekibenrovers diskutiert.

Jede okklusale Stoérung verursacht reflektorisnbreerhohten Kaumuskeltonus.

Die pathologische Okklusion fuihrt zur Fehlbelastuhes Kiefergelenkes, wenn die
Koordination der Kaumuskulatur gestort ist und dabe reflektorische Kompensation
vermindert is{Christensen 1970,Gerber 1971, Freesmayer 1984).

Viele Studien zeigen eine Korrelation zwischen Bkklusion und CMD(Mayer 1998,
Ciancaglini et al. 2002).

Wahrend der Okklusionsbewertung bei der DD werdalgehde okklusale Kriterien

bertcksichtigt:
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Seitenzahnabstitzung,

Frontzahnkontakte,
Vertikaler Uberbiss,

Sagittale Stufe,

Verminderte vertikale Abstitzung im Seitenzahnlreind die okklusalen Zwangs-
fuhrungenbeeinflussen die Position des Gelenkkopfes und édrsthadigend auf das
Kiefergelenk wirken: Durch verdnderte okklusale @&ehen zwischen Ober- und
Unterkiefer kann sich die Condylusposition path@oly andern und dadurch eine
Kompression der bilaminaren Zone sowie die Entstghder DD beginstige(Gerber
1971, Pinkert 1981, Fuhr und Reiber 1995).

Die Front-Eckzahn-FUhrung gilt als physiologischeatl fiir die Vermeidung von
Funktionsstérunge(Brose und Tanquist 1987, Mans et al. 1987, Korsld990, Parker
1993 Fujii 1999).

Eine retrospektive Okklusionsstudie vadmirba zeigt, dassler Verlust der posterioren
Abstitzung, besonders Verlust der Molaren, haufigobachtet wird bei Patienten mit
DD als bei Probanden ohne GDurba M 2001).

Die Verluste von Frontzahnewaren kaum vorzufinden, aber die Kontakte waren bei
Probanden massiver als bei Patienten.

Beim vertikalen Uberbiss schien es keine Untersihigwischen beiden Vergleichs-
Gruppen zu geben: die sagitale Stufe mit mehr atsyBwaren gehéauft bei Patienten zu
finden.

Die ideale Front-Eckzahn-Fihrung war am haufigaterbeobachten bei Patienten mit
DD die iatrogen von Zahnarzten hergestellt wordesrew. Bei Probanden ist eine
unilaterale Gruppenfiihrung beobachtet worden.

Die Untersuchungen Uuber kieferorthopadische Anamnalind Behandlungen und die
Abhéngigkeitsfaktoren mit der DD werden unterschobdoewertet:

Offene Bisse, Kreuzbisse und vergrolRerte sagit@tiefe koénnen mit Dislokation
korrelieren(Pullinger et al. 1993, Kahn et al. 1998, Minakuckt al. 2001).

13 % der gesamten kieferorthopédisch behandeltéien®an klagten tber DD, die
wahrend der Behandlung ausgel6st wyiRl@melsberg at al. 1996, 1998).

AulRerdem werden die Balancekontakte 6fter bei CMileAten beobachtéDe Bover
1983, Shiau Chang 1992).
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Die Balancekontakten kénnen als schadlich fur dadefk und den Kaumuskel
angesehen werd€Ash 1985, McHorris 1985).

Im Gegenteil dazu fanden viele Autoren keinen klaZusammenhang zwischen
Okklusion und CMD(Drukas et al. 1984, Kahn et. al 1999).

Bei der Studien Seligman und Pullinger werden diklusalen Faktoren in der
Krankheitsentwicklung der CMD als zweitrangig arejes.

Es kann kein Zusammenhang zwischen Front- Eckzahmig und DDgefunden werden
(Pedersen, Hansen 1987, Seligman und Pullinger 1p91

Mehrere Wissenschaftler bezweifeln, ob Dysgnatiedero kieferorthopadische
Behandlungen positive oder negative AuswirkungcaefDD haben kénnerMcNamara
et al. 1997, John et al. 2002).

2.6.2 Stress und psychosomatische Faktoren

Ein anderes atiologisches Merkmal fir DD wird urédig von der okklusale Stérung
als rein psychisch stimulierter chronischer Streéis&utiert, der durch den muskularen
Hypertonus des Kauapparats zu einem pathologisBledlexkreis fuhrt(Irniger 1981,
Freesmayer 1984, Graber 1985kr aul3ert sichunter anderem in Bruxismus und
Zahnpressen. Insbesondere beim Schlafen entstehe@urcth Schlifffacetten an den
Frontzahnen(Graber1980, Schulte1983)AuRerdem konne die psychische Belastung
Parafunktionen verursach@mmerborn et al. 2001).

Bei der Befragung weisen die Patienten mit CMD- Biomatik oft belastende
Stresssituationen auf und deshalb wird der Strissfaeutzutage als grof3er Risikofaktor
fur die CMD diskutiert Dahlstrom 1993, Huang et al. 2002

Bei CMD Patienten, die unter Stress leiden, konmech die Kaumuskelverspannungen
durch EMG-Untersuchungen nachgewiesen we(desser 1995).

Es gibt wenige Studien, die eine Korrelation zwesthder DD und Parafunktionen
darstellen.

Einige Autoren konnten bei DD Uberwiegend Zahnlalien und -pressen beobachten
(Katzberg et al. 1996, Vely et al. 2002).

28



In der Studie von Pullinger und Seligman konnteeesplche Korrelation nicht
nachgewiesen werddPRullinger , Seligman , Gornbein 1993Es konnte nur ein klarer
Zusammenhang zwischen Alter und Schlifffacetterggfunden werde(Matsuka et al.
1998).

Einige Autoren fanden eine Korrelation zwischen DBd PsychosomatikVely et al.
2002) andere schliefl3en eine solche Ai¥exler und Steed 1998).

AulBerdem werden bei CMD Patienten Depressionen Seidafstorungerbeobachtet
(John und Selle 199&obayashi et al2000).

2.6.3 Traumafaktoren

Nach Angaben von verschiedenen Autoren sind beerfah mit DD in der Anamnese
haufiger traumatische Ereignisse vorhanden alsPobebanden(Tallents et al. 1996).
Dazu gehdren: Autounfalle, Schleudertraumata, Scteneim Kiefergelenk nach der
Intubationsnarkose.

Im Widerspruch zu dieser Untersuchung steht digli§tuon Goldberg. Die Ergebnisse
seiner Untersuchungen zeigten, dass es keine ikeymién Unterschiede bei beiden

Kontrollgruppen (mit oder ohne Schleudertrauma) (@adddberg 1990).

2.6.4 Anatomische Faktoren

Uber den Zusammenhang zwischen dem individuellertoamischen Bau des
Kiefergelenkes und DD sind wenige Studien zu finden

Bei den anatomische Faktoren werden meist eineod@siale Anheftung des Diskus
und die Befestigungsarten des M. pterygoideusdhsediskutiert, auRerdem die Form der
Eminentia articularis. Winkelschwankungen zwischdgr Transversalebene und der
Langsachse der Condyluswalze kénnen auch eine geBisdeutung haben.

Die Studie von Dregeiiber die dorsocranialen Anheftungsarten und demdosenhang
mit Dislokation zeigen, dass die Dislokation zwischvier Gruppen beB (Anheftung
Diskus und Kapselgewebe erfolgt gemeinsam) uhdAnheftung erfolgt nur mit
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Diskusgewebe und zuséatzlich mit Fascia Parojidegtener vorhanden warébBreger
1994) (s. S. 12, 13).

Der Zusammenhang zwischen DD und M. pteryg. latd winterschiedlich diskutiert Es
wurde vermutet, dass bei Stresssituationen Verspeyan des oberen Bauchs vom M.
pteryg. lat. auftreten und dieses zu DD fuhren kd&fon Anderen wird bezweifelt, dass
die Hypervalenz oder auch eine unkoordinierte Honkider Caput superior dieses
Muskelanteils zu einer Uberdehnung des posteriDiskusattachmentihrt (Schwenzer
2000).

In der Studie von Dreger wird die DD mit Insertibrsite des Muskels untersucht: Je
grof3flachiger die Insertion erfolgte, desto seltdred die DD aufDreger 1994).

Einige Autoren teilen einen Zusammenhang zwisclerFdrm der Eminentia articularis
und der DD: Bei der Inklination oder niedrigen 8teit des Tubers war die DD h&ufiger
(Hall et al. 1985, De Bont 1986).

Von Anderen wird dies widerlegt und kein Zusammeghgefunder{Panmekiate et al.
1991 Pullinger et al. 1993, Vargas Periera 1997).

Es ist heutzutage unklar, ob die Position oder Foes1 Condylus eine gewisse Rolle bei
der DD spielt.

2.7 Symptomatik der DD

Die Diskus Dislokationen mit oder ohne Repositioerwsachen allgemein meistens
Schmerzen am Kiefergelenk und im Gesichtsbereieh Baumuskelbereich, auf3erdem
Mundoffnungseinschrankungen und KiefergelenksgefimigOkeson 1996).Wenn es
sich um eine DD mit Reposition handelt, springt déondylus wéhrend des
Mundo6ffnungsvorganges in den Diskus (in seine anestthe Position) und beim
Schliel3en trennen sich beide Gelenkteile wiederenamder(Farar 1978, Katzberg
1989, Eberhard et al. 2000).

Bei einer DD ohne Reposition gleitet der Diskushhimehr auf dem Condylus und wird
standig weg geschoben. Dies behindert die freiedgewg der Condylu§~arar 1978,
Katzberg 1989, Eberhard et al. 200(ei bestimmtem Dislokationsformen (mit und
ohne Reposition) sind manche Symptome mit untezsdibher Haufigkeit zu beobachten
(Peroc 1997, Okeson 1996).
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Bei einer DD mit Reposition kommen in erste Lini@ufiges Knacken, S-férmige
Mundo6ffnung (Devitation) vor, meistens mit weicheEndgefihl. Bei DD ohne
Reposition tritt haufig eine Limitation vor, beiner unilateralen Dislokation eine
Deflexion, meistens mit hartem EndgefiiRhrar 1978, Katzberg 1989, Eberhard et al.
2000, Ahlers und Jakstat 2001).

DD charakterisiert sich oft durch eine Chronifileg mit symptomlosem und

rezidivierendem Verlauf.

2.7.1 Besondere Symptomatik

Das Kiefergelenk hat anatomisch und topographiggelgen eine enge Beziehung zum

Mittelohr. Wahrend der embryonalen Entwicklung widée direkte Verbindung zum

Mittelohr geschlossen, als Rest davon bleibt dgsiiia petrotympanica. Die gemeinsame

embryonale Entstehung und die enge anatomischebidesdhaft verursacht manchmal

Beschwerden des Ohres bei der DD, die sich als éddugche bzw. Tinnitus &ul3ern

kénnen(Kibana et al. 2002).

Die anatomische Abhé&ngigkeit der Beschwerden kémierfolgenden Kriterien erklart

werden:

1. Eine spezielle ligamenttse Verbindung zwisaBanund KiefergelenkPinto 1962).

2. Die Blutversorgungsstorung der Fossa glenoidialitet durch einen Ast der A.
maxilaris statfThoner 1953).

3. Ein erhdhter Druck im Ohrlabyrinth durch den Mugkg von M. tensor tympani

(Myrhaug 1970).

AulRer reinen Kiefergelenkbeschwerden weisen digetan mit DD haufig eine

orthopadische Problematik auf, die sich in Hals-Ke¢acBeschwerden aul3efHirsch et

al. 2001)
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2.8 Behandlung der DD

Da die Ursache von DD nicht genau geklart ist, drasi die Behandlungsmethoden auf
der symptomatischen Behandlung.

Diese Behandlung kann individuell durch die versdenen Spezialisten in
Zusammenarbeit kombiniert durchgefuhrt werden. éiigin werden konservative und
nicht konservative MalRnahmen unterschieden. Die aBélangsauswahl ist vom
Dislokationsgrad und der allgemeinen Symptomatik Eatienten abhangig. Meistens
wird die Behandlung mit konservativen Methoden dgefihrt.

Die konservativen MalRnahmen beinhalten die Behagdhoit:

- Schienentherape,
- OKkklusionstherapie,
- medikamenttse Therapie,

- Physiotherapie.

Wahrend der Schienentherapie werden meist die Repsschienen benutzt. Die
Repositionswahrscheinlichkeit des Diskus ist vomderad der Dislokation abhangig.
Bei der DD mit voller Reposition kann durch die Bsjionsschienen in etwa 65% bis
95% der Falle die Reposition des Diskus erreicht werden und beerepartiellen
Reposition liegt die Repositionswahrscheinlichkeit 50%(Eberhard et al.2002).

Bei einer DD ohne Reposition ist die Reposition aregler Fixation und Festigkedes
Diskusgewebes durch die Schienenbehandlung unchd@aa und Huils 1989)

Bei den Diskus-Dislokationen, die durch verschiedgmriméare Okklusionsfaktoren
verursacht werden kénnten, missen begleitende Rekationsmallinahmen angewendet
werden, um die Harmonisierung der statischen umauatysche Okklusion zu erreichen.
Wahrend der medikamentdésen Therapie werden antiwrhsche (z.B. lbuprofen,
Diclofenac) und Kaumuskelrelaxations-Mittel ( zRtrazepam ) benutzt.

Weitere Unterstitzungsmalinahmen sind physiothetiapea Methoden wie Massage,
Thermotherapie, Elektrotheragieugh 1992).

Durch die konservative Behandlung muss versuchtlererden Diskus wieder in seine
ursprungliche Position zu bringen. Wenn dies nighktingt, muss die Adaptations-

kapazitat der bilamindren Zone verbessert werdamitdeine Fibrosierung und ein
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pseudo-Diskus als Kompensationsantwort entstehen ((2e Leeuw 1994, Hefec et al.
1992).

Die nichtkonservative Behandlung beinhaltet:

- Manuelle Reposition
- Arthrocentese
- Arthroscopie

- Offene Chirurgie

Die Diskus Reposition bei fixierten Formen kanndatumanuelle Reposition in mehr als
9 % der Félle erreicht werdéKurita et al. 1999).

Wenn die Beschwerden wie starke Schmerzen oder ¢fimohgseinschréankung durch
konservative Behandlung nicht zu beseitigen sirmhndkommen die Arthrocentese,
endoskopische oder offene chirurgische Behandlorigrage. DD wirdn 1% - 8% der
Falle chirurgisch behandelt und hierbei meistRiEokationformen, die ohne Reposition
sind(Gundlach, Siegert und Jend-Rossmann 1988).

Dabei haben die Arthrocentese bei 75 % und dier@sttopie bei 91 % der Falle Erfolg
(Murakami et al. 1995).
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3 ARBEITSHYPOTHESE

DD des Kiefergelenkes ist eine sekundére Erkragkiesselben und wird charakterisiert
durch eine pathologische Diskus-Condylus-FossatiealaDD ist fast immer anterior
oder anteriomedial zu beobachten.

Die Atiologie der DD ist bis zum heutigen wisseraftlichen Stand nicht genau geklart,
bislang wird Uber mehrere Risiko-Faktoren disktti€a die DD zu einer Funktions-
storung des Kausystems gehort, werden ihre moglidhesachen im Hinblick auf die
CMD dargestellt.

Bei der Literaturrechersche stellt man fest, dassvdrschiedenen Fehlokklusionen seit
mehreren Jahrzehnten in der Krankheitsgeschichte€Cb am haufigsten besprochen
werden. Viele okklusale Untersuchungen zeigen eigrsammenhang zwischen
Okklusion und CMD, aber viele schliel3en diese Katien auch aus.

Es gibt wenige Studien, die eine gesonderte Daustplder DD und Okklusion zeigen
konnen.

Es ist sicher, dass die Fehlokklusionen nichtmifér die Pathologie des stomatognathen
Systems verantwortlich gemacht werden konnen, il ungentiigenden okklusalen
Verhaltnisse haufig bei vielen Patienten anzutreffimd und in einer Vielzahl von Féllen
verursachen diese keine klinischen Beschwerden igfefQelenkbereich. AuRerdem ist
die DD auch bei einer stabilen Okklusion anzutreffe

In vielen Studien wurden Uber den individuellentarmaschen Aufbau der M. pteryg. lat.
verschiedene Angaben gemacht. Es wird kontroveskutert, welche Funktionen der
obere und unteren Kopf des Muskels haben und wiesese den Diskus articularis
stabilisieren kénnen. Ausgehend vom Bau und derktiam wird die Rolle dieses
Muskels bei der DD unterschiedlich bewertet. Wiedben anderen Risikofaktoren ist es
bedenklich, dass die DD bei allen Anheftungsartes Muskels vorgefunden wurde.

Es ware interessant zu klaren, ob bei der Entstglden DD zwischen Okklusionsarten
und dem individuellen anatomischen Bau des M. pterhat eine pathologische
Wechselwirkung stattfindet. Damit konnten die Raller Okklusion und der M. pteryg
lat. bei der DD besser eingeschatzt werden.

Dafur ist es erst notwendig, die ,stabile” und ,jRes Okklusion® zu identifizieren und
dann die Haufigkeit der DD zu untersuchen. Aul3erdsoiite eine unterschiedliche
Anheftungsqualitat von M. pteryg. lat. differenziend die Haufigkeit der DD bei einer

.Starken” und ,schwachen* Anheftung des Muskelsrgépverden.
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Anschlie3end sollten dann die verschiedene Okkhssiden und die verschiedenen
Anheftungsarten kombiniert und bei jeder Gruppe E&ufigkeit der DD dargestellt
werden.
Damit kdnnten dann die folgenden Fragen beantwareden:
1. Besteht ein Zusammenhang zwischen DD und Okklssib@n?
2. Besteht ein Zusammenhang zwischen DD und Anhefauteys der M. pteryg.
lat.?
3. Welche Auswirkung kann die Kombination zwischen kiDkions- und
Anheftungsarten der M. pteryg. lat. bei der DD heb&der wieweit kann die
Fehlokklusion abhéngig von den AnheftungsartenMegtherygoideus lateralis

ein Risiko- Faktor fur DD sein?
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4 MATERIAL

Im Institut fur Rechtsmedizin (Direktor Prof. Drigchel, Universitatsklinik Hamburg-
Eppendorf) wurden vor der Préaparatentnahme erskrésthleichen (zwischen 20-70
Jahren) fur die okklusale Untersuchung zur Verfigggestellt. Von allen Okklusions-
arten wurden nach den okklusalen Kriterien nur Xkl@ionsarten identifiziert und die
Praparatentnahme durchgefiihrt: Es wurden 10 nor@ikéusionen und 11 kombinierte
Risikooklusionen identifiziert.

Fur die diagnostische Modellherstellung wurden Ylamen die Ober- und Unterkiefer-
abdrucke erstellt und anschlieRend die Kiefergepriparate entnommen. Den okklusal
identifizierten Leichen wurden beide Kiefergelerd&etnommen, insgesamt 42 Kiefer-
gelenke ( Paare).

Die Entnahme der Abdrucke und der Kiefergelenksgmate wurde zusammen mit der
Arbeitsgruppe der Rechtsmedizin durchgeflhrt.

Die Herstellung und Untersuchung der diagnostiscModelle sowie die Praparat-
untersuchungen wurde im Labor flr Experimentellekmdithirurgie durchgefihrt
(Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf Klinik un@oliklinik fur Zahn-, Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie Direktor Prof. Dr..[3chmelzle).

5 METHODE

Vor der Praparatentnahme wurden die Leichenokkiugioder Statik untersucht und in
.Stabile” und ,Risiko-* Okklusion eingeteilt. Dieugrunde liegenden Kriterien waren die
seitliche Abstiitzung, die sagittale Stufe, undwatikaler Uberbiss:

Bei der Seitenzahnabstitzung wurden die uni- odetebalen Stitzzonenfehler im
Molaren- und Pramolaren-Bereich untersucht, dahetden das Fehlen der Seitenzéhne,
Kippungen der Nachbarzdhne und Elongationen deaglmtisten beurteilt.

Bei der sagittalen Stufe wurde der horizontale Bissrzwischen beiden mittleren Front-
zahnen gemessen. Die Grenzlinie lag bei 3 mm.

Bei der Untersuchung des vertikalen Uberbisses evudie vertikale Dimension

gemessen. Die Grenzlinie lag ebenfalls bei 3 mm.
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Um die okklusalen Werte noch mehr risikosteigerinddie DD zu isolieren, wurde bei
der Risikookklusion eine kombinierte* Form der aksdlen Stérung aufgesucht.

Eine kombinierte okklusale Stérung trat dann auénmw die Okklusion mehr als ein
pathologisches Zeichen der Okklusion besal3.

Nach der okklusalen Untersuchung erfolgte der stahsierte Schnitt Ohr zu Ohr. Nach
der Praparation der Kopfhaut und Eroffnung des &elsderfolgte die Entnahme des
Gehirns. Danach wurde mit entsprechendem Instruarieant die kndchernen Strukturen
des Kiefergelenkes durch schonende Praparationster &rhalt der Gelenkkapsel und
der Muskelanséatze dargestellt. Fiir die besseresighérder Regio infratemporalis und
fur die schonende Pré&paration der MuskelansatzeKeafergelenk wurde der Arcus
zygomatikus mit der Blattsage eingesagt und entnemrie M. temporales wurde von
der Fossa temporalis abgeldst und von der Pragonoaeus so abgetrennt, dass die
Verbindung mit dem Kiefergelenk erhalten wurde. Besatz der M. masseter am Arcus
zygomatikus wurde auch abgetrennt und seine Veubiganit der tiefen Schicht an Proc.
zygomatikus vom Schlafenbein wurde erhalten. Naeh $chaffung des Zugangs zur
Region infratemporalis und Fossa pterygopalatinkbsnte nun der M. pteryg. lat.
teilweise dargestellt werden.

Die Trennung der M. masseter und M. temporalis \wmterkiefer liel3 den Unterkiefer
frei bewegen. Dieses erleichterte, die Gebissenmeatiurchzufiihren und die Ober- und
Unterkiefer- Abdriicke mit Alginatmasse zu erstelleAuRerdem konnten die
Kiefergelenke bei geschlossenem Mund stabilisiegrden. Die Stabilisation der
Kiefergelenke war notwendig, um die Diskuspositiei der Praparatentnahme
unverandert zu erhalten und in stabilem Zustandfi@eren. Dafir wurden in den
knéchernen Strukturen des aufsteigenden Astes désrkiefers und im Temporales-
bereich bestimmte Einbohrungen durchgefihrt und dem kaltpolimerisierbaren
Kunststoff Palapregs (Firma Heraeus Kulzer) stabilisiert. Nach der Hég des
Kunststoffes konnten beide Kiefergelenke in stsieittem Zustand als Block-Préparat
ausgesagt werden. Die Sagelinie verlief anteriasr der Tuberculum articularis,
posterior: hinter der Tuberculum retroarticular@ysterior- auf Squama-temporalis,
inferior: auf der Basis des proc. Condylaris. Natgr Trennung des Knochenblocks
wurde das intracraniale Gelenkdach auch durch diguisy gelost, dann konnte der

Knochenblock mobil gemacht

*z.B.: Seitliche Abstutzungsfehler und vertikalerdttiss mehr als 3 mm
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werden und von der cranialen Seite war M. mterygasdlat. gut zu sehen und konnte
schonend von der Proc. pteygoideus abgeltst weNieh dieser Methodik wurden die
Kiefergelenke beidseitig entnommen.

Die entnommenen Praparate wurden dann in 3,5 % dtoradehydl6sung fixiert.

Die erstellten Abdriicke wurden mit Hartgips ausgsgn. Es wurden von insgesamt 21
Ober- und Unterkiefer diagnostische Modelle hesgitstBei der Praparation und
Entnahme der Kiefergelenke wurde die Methodik vatinier (1989) und Reyar(1991)
bertcksichtigt.

5.1 Modellanalysen

Die hergestellten Gipsmodelle wurden regelrechtNonacron-Artikulator (Artex TS)
artikuliert und ausfuhrlich in der Statik und Dyni&imantersucht.

Mit Hilfe der Modellanalyse sollte erst die an deeichen identifizierten okklusalen
Parameter Uberpruft und ausfihrlicher untersuchtdere und mit einer endgultigen
Verifizierung der Okklusionsarten abgeschlossendesmr Anschliel3end sollte dann die
Dislokationshaufigkeit bei stabilen und Risiko-Ok&ilonen verglichen werden.

Alle Angaben der Okklusionsarten wurden dokumentiad ausgewertet.

5.2 Praparation

Die Praparation der Kiefergelenkspraparate erfolgherch makroskopische und
mikroskopische Methoden.

Fur die mikroskopische Praparation wurde im Lahliar éxperimentelle Chirurgie der
Klinik und Poliklinik MKG Chirurgie (Leiter der Algtilung Prof. R. Schmelzle) eine
mikrochirurgische Mikroskop- WILD MS-C mit 10x21B evgréRerung. und mikro-

chirurgisches Instrumentarium benutzt.
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Durch die Préaparation sollte erst die Position deskus (Orthoposition oder
Fehlposition) bestimmt werden und dann die Anhefsamten der M. pteryg. lat. am
disko-kapsularem Gewebe identifiziert werden.

Die Praparationsschritte wurden an jedem Prapa@tbgraphisch dokumentiert.

5.2.1 Bestimmung der Diskusposition

Wahrend der Praparation wurde bei jedem Kieferdelerst die Position des Diskus
bestimmt, dafir wurde von der Fossa artikularis idiaurspringlicher Position schon
fixierte disko-condylere Verbindung unverandertnemimen.

Es wurden erst mit feiner Praparation der Eingamg bnberen Gelenkspalt (Diskus und
Os. temporalis Flache) geschaffen und von der lnilaran Zone nur die dorsocranialen
Discusansatze getrennt, so das die Mobilisationieko-condyleren Anteils erfolgen
konnte. Am anteriolateralen Raum war in jedem Raip@ine massive Insertion von M.
masseter und M. temporalis bei den diskokapsul&eweben zu beobachten. Das
entsprach den Aussagen vdbauber 1987, Merida Velasko et al. 199®iese
Verbindung wurde auch durchgetrennt und ein gutegadg zum anteriomedialen

Bereich des Diskus erreicht.

Im anteriomedialen Raum waren Diskus und Kapsel miem Gelenkdach und
Tuberculum artikularis locker angeheftet und konnligicht mit Stilltupfer abprapariert
werden. Danach konnte leicht die disko-condylarerb\velung mit der anterioren

Insertion zusammen enthommen werden.

Nach der Entnahme der disko-condyleren Verbinduragy @s schwer, die Relation
zwischen Condylus und Diskus von auf3en zu bestimmas diesem Grund wurden
durch sagittalen Schnitt (anterio- dorsal) ein tetitles Diskus-Gewebes von der lateralen
Seite entfernt und so ein seitlicher Relationsiilbekiam Mikroskop geschaffen.

Um die Position des Diskus besser ermitteln zu kanmwurde der Condylus in der
sagittalen Ebene in drei Teile geteilt: hintereittlerer und vorderer Teil. Es wurde die

sagittale Grésse des Condylus gemessen und glefegméteilt. Eine DD war vorhanden
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wenn die Ubergangszone zwischen Diskus und bilaminZone im mittleren oder
vorderen Teil des Colyms zu beobachten war. esevinshesamt die Diskus-Position bei

42 Kiefergelenken bestimmt

Abb. 5 Orthoposition der Diskus articularis
1-hinteres Drittel, 2-mitleres Drittel, 3-vorderes Drittel, 4-M.pteryg.lat (Caput superior)
5-Diskus artikularis in seitlicher Ansicht

Abb. 6 Fehlposition der Diskus articularis

(Totale Diskus Dislokation)
1-hinteres Drittel, 2-mitleres Drittel, 3-vorderes Drittel, 4-M.pteryg.lat (Caput superior)
5-Diskus artikularis in seitlicher Ansicht
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5.2.2 Bestimmung der Anheftungsqualitat

Bei der mikroskopischen Préparation des M. ptelgig.wurden erst das Caput superior
und das Caput inferior abgegrenzt und dann dieriarge disko-kapsulare Insertion der
M. pteryg. lat bestimmt. AnschlieRend wurde diesantmediale Verbindungsqualitat der
M. pteryg. lat. ans disko-kapsularen Gewebe idiergit.

Nach der Messung der Insertionsbreite des Musketgaveine starke und eine schwache
Insertion identifiziert. Eine schlechte Anheftungsd Muskels konnte angenommen
werden, wenn die maximale Breite des Muskelansatzesiger als < 40 % der
maximalen medio—lateralen Breite des Condylus viane starke Anheftung wurde
angenommen, wenn die maximale Breite der Insertiehr als > 40 % der maximalen

medio-lateralen Breite des Condylus zeigte.
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6. ERGEBNISSE

6.1 Okklusionsarten

Es wurden insgesamt bei den Modellanalysen 21 Gldtsarten bestimmt, davon war
bei 11 Modellen ein Risiko-Okklusionsparameter eatbmmen und bei 10 Modellen eine

stabile Okklusion zu differenzieren.

B stabile-Okklusion

Brisiko-Okklusion

Diagr. 3 Die Formen und die Zahlen der Okklusion

Bei Risiko-Okklusion (Seitenzahnabstiitzung, VeftkadJberbiss, Sagittale Stufs)nd

die okklusalen Stérungen kombiniert prasentiert.
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6.2 DD und Okklusionsarten

Nach der Bestimmung der Diskus-Position bei alleteGken wurde die Haufigkeit der
DD bei jeder Okklusion untersucht, um die Dislo&ashaufigkeit bei stabiler und
Risiko-Okklusion zu vergleichen. Fir jede Okklusimrden zwei Paar Kiefergelenke
ausgewertet: 21 Okklusionen und 42 KiefergelenkeRaare). Es ergibt sich damit, daf3
die Haufigkeit der Dislokation bei stabiler Okklasivon insgesan0 Gelenken nur bei
4 Gelenken zu beobachten ist. Bei Risiko-Okklusiomrde die Haufigkeit der

Dislokationbei insgesamtl1 der22 Gelenke beobachtet.

25
20 -
B mit
15 1 Dislokation
Bohne
10 Dislokation
5 |
0 |
stabile Okklusion Risiko-Okklusion

Diagr. 4 Diskus Dislokationszahl in Kiefergelenken bei stabiler Okklusion und bei Risiko-Okklusion

stabile Okklusion Risiko- Okklusion

DD- 20 % DD- 50 %

Tab. 2 prozentuale Verteilung der DD bei einer stabilen und einer Risiko-Okklusion
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6.3 Anheftungsarten der M. pterygoideus lateralis

Bei der morphologischen Untersuchung des M. ptelaig.konnte Caput superior und
Caput inferior in allen Fallen voneinander abgegremerden, auferdem bei manchen
Praparaten ein dritter Kopf begrenzt werden. Eslgé bei jedem Gelenk anteriomedial
eine variable qualitative Insertion mit beiden

Nach der Messung der gesamten Insertionsbreitdoelden Muskelkdpfe konnten eine
starke und eine schwache Anheftung differenziender. Insgesamt konnten bei der
Praparation des M. pteryg. |1&3 starke undl19 schwache Anheftungen abgegrenzt

werden.

Abb. 7 Insertion mit Caput superior, Caput inferior und mit drittem Kopf
1-Diskus artikularis, 2-M.pteryg.lat (Caput superior), 3-M.pteryg.lat (Caput inferior),
4-ein dritter Kopf vom M. pteryg. lat (vom Caput inferior)
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Abb. 8 Insertion mit Caput superior und Caput inferior, starke Insertionsart
1-Condylus, 2-Diskus artikularis,3-M. pteryg.lat (Caput superior und Caput inferior)

Abb. 9 Insertion nur mit Caput superior, schwache Insertionsart

1-M.pteryg.lat (Caput superior), 2-Condylus, 3-M.pteryg.lat (Caput inferior)
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35
30 -
25 1 W starke
20 - Anheftung
15 A m schwache
Anheftung
10 A
5 |
O |
starke Anheftung schwache
Anheftung

Diagr 5. Die Zahlen der Anheftungsarten bei Praparate
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6.4 DD bei Anheftungsarten

Nach der Bestimmung der Insertionsarten wurde d#ifigkeit der DD bei jeder
Anheftungsart (starke und schwache) bewertet.
Bei 23 starken Anheftungen war iGelenken eine DD zu beobachten, H@schwachen

Anheftungen war i® Gelenken eine DD zu finden.

25
20
15 +
BMohne
Dislokation
10 1 @ mit
Dislokation
5 |
0 |
starke Anheftung  schwache Anheftung

Diagr.6 Diskus Dislokation bei starker und schwacher Anheftung

Starke Anheftung Schwache Anheftung

DD- 26 % DD- 47 %

Tab. 3 prozentuale Verteilung der DD bei einer starken und einer schwachen Anheftung
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6.5 Anheftungsarten und Okklusionsarten in der KKmbination

Nach der Bestimmung der Okklusions- und Insertiarten, konnten die beiden Formen

in der Kombination dargestellt werden:

starke Anheftung und stabile Okklusi¢st.A / st.Okk),
starke Anheftung und Risiko-Okklusid@st.A / R-OkK),
schwache Anheftung und stabile Okklus{sohw.A / st.Okk),
schwache Anheftung und Risiko-Okklusi(sthw.A / R-OkK).

A

14

12 A

10

Oschw.A / st.Okk
B schw.A / R-Okk
6 12 B st.A/ R-Okk
B st.A/st.Okk

4 9

2

0
st. A st. A schw. A schw. A
st.Okk R-Okk. R-Okk st.Okk

Diagr. 7 Kombinierte Formen der Okklusion und Anheftung

Die Haufigkeit der kombinierten Formen lassen sithfolgenden Zahlen erklaren:
starke Anheftung und stabile Okklusibh, starke Anheftung und Risiko-Okklusioh2,
schwache Anheftung und stabile Okklusidh starke Anheftung und Risiko Okklusi@n
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6.6 DD bei kombinierten Formen

Anschliel3end wurde bei allen kombinierten Formenttfufigkeit der DD analysiert.

14

12

st. A
st.Okk

st.A
R-Okk

schw. A
R-Okk

10 A
8 -
6 -
4
2 |
0 -

schw. A
st.Okk

Bohne
Dislokation

B mit
Dislokation

Diagr. 8 Die Dislokationshaufigkeit bei starker Anheftung und stabiler Okklusion (st.A/st.Okk) bei
starker Anheftung und Risiko-Okklusion (st.A/R-Okk), bei schwacher Anheftung und Risiko-
Okklusion (schw.A/R-Okk), bei schwacher Anheftung und stabiler Okklusion (schw.A/st.Okk)

1. starke Anheftung
und

stabile Okklusion

2. starke Anheftung
und
Risiko-Okklusion

3. schwache Anheftung
und
Risko -Okklusion

4. schwache Anheftung
und

stabile Okklusion

DD - 18 %

DD -33 %

DD - 70 %

DD -22%

Tab. 4 Dislokationshaufigkeit prozentual bei kombinierten Formen
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7 DISKUSSION

Die Diskussion Uber die Entstehung der DD des Kgefienks ist heutzutage immer noch
sehr aktuell.

Obwohl die DD sowie alle anderen Dysfunktionen ralsltikausal bedingte Pathologie
der CMD angesehen werden, hat es bislang eine ahielmon Veroffentlichungen tber
maogliche Risikofaktoren gegeben. Dabei wird meistéier okklusale und Stress-
Faktoren diskutiert. Bei der DD werden die okklesalFaktoren selten getrennt
dargestellt und meistens wird die Okklusion allggmenit Bezug auf die CMD
untersucht.

Die individuellen anatomischen Strukturen des Kigééenkes werden bei der DD
kontrovers diskutiert. Viele anatomische Untersungan des M. pteryg. lat. zeigen
verschiedene Ergebnisse. In wieweit dieser MudkeDD wichtig ist, ist seit langem ein
Diskussionsthema.

Man trifft kaum auf Studien, in denen die anatomest individuellen Strukturen des

Gelenkes mit anderen Risikofaktoren in Kombinatlanstellen werden.

7.1 Okklusale Faktoren

In der Literaturtibersicht stellt man fest, dass H&hlokklusionen nach Auffassung
einiger Autoren ein wichtiger Faktor bei der Eelsing der Funktionsstorungen des
Kauorgans sind.
Von einigen Autoren wurde eine entsprechende Katicei nachgewiesefMayer 1998,
Ciancaglini et al. 2002).
Dabei wurden die verschiedenen Formen der statiscimel dynamischen Okklusion
bertcksichtigt:

- Seitenzahnabstitzung

- Frontzahnkontakte

- vertikalen Uberbiss

- sagittale Stufe

Eine retrospektiv- vergleichende Studie von Turbigt:
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Der Verlust der posterioren Abstitzung, insbesomd#er Verlust der Molaren wird
haufiger bei Patienten mit DD beobachtet als beb&nden und ohne Dislokation.

Bei Kontaktlberprifung von Frontzdhnen bei Probandaren diese massiver als bei
Patienten mit DD und die Verluste von Frontzéhwanen kaum vorzufinden.

Die ideale Front-Eckzahn-Fuhrung war am haufiggterbeobachten bei Patienten mit
Diskus Dislokation, die iatrogen von Zahnarztenghstellt war. Bei Probanden wurde
meist waren eine unilaterale Gruppenfihrung bedbkach

Beim vertikalen Uberbiss schien es kein Unterschigigchen beiden Vergleichsgruppen
zu geber{Turba2001).

Eine sagittale Stufe von mehr als 4 mm war gehBaftimmt worden bei Diskus-
dislozierten Patienten. Das wird auch in der Studie Kahn et al. berichtgKahn ,
Tallent , Katzberg , Ross , Murphy 1998).

Festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz vhitdiger bei Patienten als bei
Probanden vorgefundd€hundeen et al. 1988, Turba 2001).

Die Haufigkeit der DD korreliert auch mit kieferbdpadischer Problematik und zeigt,
dass diese bei Angle KlassgMinakuchi et al. 2001)sowie bei offenem und Kreuzbiss
(Pullinger et al. 1993, Kahn et al. 1998}t zu beobachten ist.

Fur andere Autoren gab es haufig diese ungentgeokldnsalen Kriterien bei vielen
Menschen zu sehen. In meisten Féllen verursachése ¢eine klinischen Beschwerden
im Kiefergelenkbereich bzw. es konnte keine klasrbihdung zwischen Okklusion und
CMD festgestellt werde(Drukas et al. 1984, Pedersen und Hansen 198€ligman und
Pullinger 1991).

Fast alle 0.g okklusalen Untersuchungen sind algenm Bezug auf die CMD dargestellt
und basieren auf klinisch ermittelten Daten andPétin oder Probanden. Es gibt wenige
Studien, die DD und Okklusion getrennt aufzeigeruR&rdem findet man kaum
Untersuchungen, die auf morphologischer Basis DD @kklusion zusammen darstellen.
Bei der vorgelegten Studie wurden statisch nachl@idnskriterien an Leichen eine
stabile und eine Risiko-Okklusion identifiziert undianach Kiefergelenkspraparate
entnommen. Die stabile Okklusion besal} alle norm@lerte der Okklusion. Die Risiko-
Okklusion bestand aus kombinierten okklusalen Sigen.

Die okklusalen Werte wurden zusatzlich an Studiesefien Uberprift und noch genauer

bestimmt.
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Nach der Bestimmung der Diskus-Position an allgéip&raten wurde ausgewertet, ob ein
Zusammenhang zwischen die Haufigkeit der DD und @&klusionsarten vorhanden
war. Damit konnten die unterschiedlichen klinisciergaben Uber die Abhangigkeit von
DD und Okklusion mit morphologischen Angaben velgytin werden.

Allgemein war zu sehen, dass bei einer kombinierRiriko-Okklusion die DD
signifikant haufiger zu beobachten war als bei egtabilen Okklusion.

Bei 21 Okklusionen wurden 11 Risiko-Okklusionen ud@ stabile Okklusionen
vorgefunden, von den 11 Risiko-Okklusionen waren (@2 Paar) Kiefergelenke
auszuwerten und 10 stabile Okklusionen mit 20 @&xPKiefergelenken.

Bei den Risiko-Okklusionen war b&0 % der Praparate eine partielle oder totale DD
bestimmt worden, bei den stabilen Okklusionen ga?0e% mit DD.

Mit diesen Ergebnissen scheinen die kombiniertddusialen Stérungen risikosteigernd

fur eine DD zu sein.

7.2 M. pterygoideus lateralis und DD

Ein weiteres umstrittenes Thema ist der anterioaleddiskusansatz des M. pteryg. lat.
und seine Funktion sowie der mdgliche EinflussciefDD.

Anatomisch gesehen wird der M. pteryg. lat. uieiedlich beschrieben:

Einige Autoren konnten keinen zweikopfigen Muskeit i@aput inferior und Caput

superior unterscheiden, der Muskel war als ein Mugki identifizieren der mit dem

Unterkieferhals und Discus angeheftet \itaeitzmann 1975, Henke 1985).

Von Anderen dagegen werden die geteilten untereh alveren Kopfe des Muskels
genauer differenziert und beschrieben Mit dem @ntéfopf inserierte der M. pteryg. lat.

am Fovea pterygoidea und mit dem oberen Kopf arku3isind am Fovea pterygoidea.

Bislang wurden viele morphologische Studien tberMe pteryg. lat. vorgelegt und in
der neueren Literatur trift man viel Uneinigkeiédonders Uber den anatomischen Bau
der Caput superior:

Nach Pinkert erfolgt keine Muskelinsertion des Gaguperior am Diskusanteil, sondern
es wird nur am Kapselgewebe angehdfatkert 1984).
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- Die Muskelinsertion der Caput superior erfolgt nibki jedem Praparat und wird
in 40% (Mayenberg 1986pderin 20% (Moritz und Ewers 19873er Falle nicht
beobachtet.

- Es erfolgt die Muskelinsertion des Caput supenojedem PrapargiPeterman
1994).

- Es erfolgt eine breitflachige und eine kurzflachigsertion des Caput superior
(Waldeyer 1964, White 1985).

- In 13 % der Falle entspringt ein dritter Kopf vorapgit superiofAbe et al. 1993,
Peteremann 1994).

Andererseits wurde die qualitative Verbindung degpu@ superior am Diskus-Kapsel-
Gewebe diskutiert. Fir manche Autoren war der soperTeil des Muskels mit
verschiedenem Niveau am Diskus angegq&icher 1975, Waldeyer 1964, White 1985).

Bei den funktionellen Untersuchungen werden tUbetebB6pfe des Caput superior und
des Caput inferior auch unterschiedliche Angabenapt:

Einige elektromyographische Untersuchun@@arls66 1956, Wood et al. 1969, Lipke et
al. 1977, Lehr et al. 1980, Mahan et al. 1983, Gsbét al. 1984yeigten, dass das Caput
superior und das Caput inferior unterschiedlichdidgkspotentiale bei diversen Kiefer-
Bewegungen hatten. Das Caput superior war akiry bé&im Schlieen und Zurickfihren
des Unterkiefers. Das Caput inferior war wéahrend Werschub-, Offnungs- und
Lateralbewegung aktiv. Durch die geteilte Funktamsr beiden Teile des Muskels wird
der Diskus im Gelenkraum stabilisi¢@ay und Piuchuch 1986).

Von Anderen werden diese geteilten Funktionen desKdls widerlegt. Sie behaupten,
dass eskeinen Antagonismus gibtind der Muskel nur zu Vorschub, Offnungs- und
Lateralbewegungen des Unterkiefers zustandi@_ettr und Owens 1980)Der Muskel
hat keinen Einfluss auf die Ruckkehr des Dis{idslaire et al. 1974, Meyenberg 1986).

Den Zusammenhang zwischen dem M. pteryg. lat. uBdwixd abhangig von seiner
anatomischen und funktionellen Gestaltung auchrscitéedlich diskutiert.
Es wurde vermutet, dass durch die Hypervalenz esea Bauchs des Muskels bei der

verminderten Rickstellkraft der Diskus nach anteggzogen werdefSchwenzer 2000).
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Gegen dieses Atiologiemodell wird argumentiert,sdd® obere elastische Verbindung
des Caput superior unbedeutend fur die EntstehangDd ist und eine Dislokation

maoglich ist, wenn das untere Attachement des Meskaistort is(Schwenzer 2000).

Die Studie von Dreger berichtet von einem Zusamraeglzwischen Anheftungsqualitat
des Caput superior und DD: Je grof3flachiger die eftning vorkommen war, desto
niedriger war die Dislokationshaufigk¢idreger 1994).

Bei der mikroskopischen Praparation des Diskus egamoglich, die anteriore Insertion
am disko-kapsularen Gewebe in anteriolateral uterimedial zu teilen: Anterio-lateral
konnte man bei jedem Praparat die starke InsevtoonM. masseter und M. temporalis
unterscheiden und in den anterio-medialen Diskusbgew war eine Insertion des M.
pteryg. lat. bei jedem Préparat zu sehen. Die beldgertionsareale teilten die anteriore
Seite der Diskus in zwei gleiche Teile. Es wurdeldaezhtet, dass der Diskus durch die
starke anteriolaterale Anheftung stabiler war.

Bei der Praparation der M. pteryg. lat. waren diasr® Caput superior und das untere
Caput inferior zu differenzieren. Die beiden Mus&#é inserierten 64 % der Préaparate
zusammen am disko-kapsularen Attachement. Der grdieil des anterio-medialen
Bereichs des Diskus war mit Caput superior angehefhid der mediale Anteil mit
variablem Umfang an Caput inferior befestigt. 36% der Félle inserierte das Caput
superior alleine. Es konnte B % der Praparate ein dritter Kopf unterschieden werden
der von Caput superior ausging.

In allen Fallen inserierte das Caput inferior massider Fovea pterygoidea. Geringe
Fasern von den unteren Polstern des Caput sup@aien dagegen leichter befestigt.

In der meisten Studien sind ist die Anheftung der gteryg. lat. mit histologischen
Methoden ausgewertet worden. Im Vergleich zu hagischen Untersuchungen des
Muskelansatzes kann unter dem mikrochirurgischekrdgkop die Insertionsareale
einfacher bestimmt werden und der Ansatz dreidim@as gesehen werden.

Durch die Insertionsbreite des Caput superior uegl @aput inferior konnten eine starke
und eine schwache Anheftung identifiziert werded diese auf Dislokationshaufigkeit
geprift werden. Eine starke Insertion erfolgte damenn die gesamte disko-kapsulare
Anheftungsbreite mehr als 40% als die gesamte onddierale Breite von Condylus
betrug.

Bei 42 Anheftungsarten der M. pteryg. lat wurdesolven 23 starken und 19 schwachen

Insertionen differenziert. Die Ergebnisse der Anhgsarten in Bezug auf DD zeigen,

54



dass eine DD bei einer schwachen Anheftungdin % der Falle auftrat und bei einer
starke Anheftung i26 % der Falle.

Mit den Ergebnissen konnte gezeigt werden, dasMdeteryg. lat mit zwei Képfen eine
besondere Rolle bei der Diskus-Stabilitdt spield wadurch die DD haufiger bei

schwacher Anheftung vorkommen kann.

7.3 Vergleich getrennter Gruppen

Wenn man die Werte der DD bei Okklusionsarten ued Anheftungsarten des M.
pteryg. lat getrennt vergleicht, besteht kein diganter Unterschied zwischen beiden
Faktoren in Bezug auf die Haufigkeit von DD. Bekektoren kénnen mit gleicher Starke

als risikosteigernd fur DD vorgestellt werden.

stabile Okklusion starke Anheftung Risiko-Okklusion schwache Anheftung

DD 20 % DD 26 % DD 50 % DD 47 %

Tab. 5 Vergleich getrennter Gruppen

7.4 OkKklusionsarten und Anheftungsarten in der Kkmbination

In der Literaturiibersicht werden okklusale und amagche Faktoren bei der Entstehung
der DD kontrovers diskutiert. Parallel mit derdratur war es in dieser Studie méglich,
die Haufigkeit der DD bei einer Risko-Okklusionase bei schwachen Anheftungen des
M. pteryg. lat. zu bestimmen und die beide Gruppéinder Haufigkeit der DD getrennt
gegenuberzustellen.

Es gibt keine Studien, die eine mogliche Wechsé&lwig zwischen anatomischer
Stabilitat des Diskus und Okklusion bei der Entstehder DD entdecken. Es wurden
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bislang nur die anatomischen oder andere Faktoretrerqit untersucht und
unterschiedliche Ergebnisse erbracht.

Aus diesem Grund wurden bei der vorgelegten Stutlee Okklusionsarten und
Anheftungsarten kombiniert vorgestellt und die Rolleider Faktoren aussagekratftig
dargestellt.

Bei der Kombination der Okklusionsarten und Anhefisarten ergaben sich vier

verschieden Gruppen und vier verschiedene proaEnWerte der DD.

Bei einer Kombination von Risiko-Okklusion und s@wuher Anheftung des M. pteryg.
lat ist die DD deutlich 6fter vorgekommen als ifeanderen Gruppen. Im Gegenteil
dazu sind bei einer starken Anheftung und stabl&klusion die Dislokationswerte

Uberwiegend niedriger als bei allen anderen Gruppen

Mit diesen Ergebnissen kann gezeigt werden, dasghdus eine pathologische
Wechselwirkung zwischen Okklusionsarten und Anhejsarten des M. pteryg. lat.
stattfindet. Dies ist ein klassisches Beispiel dafiass die Stabilitat des Diskus eine

grof3e Rolle bei der Entstehung der DD spielt.

1. starke Anheftung
und

stabile Okklusion

2. starke Anheftung
und
Risiko- Okklusion

3.schwacheAnheftung
und
Risko - Okklusion

4. schwache Anheftung
und

stabile Okklusion

DD - 18 %

DD - 33 %

DD - 70 %

DD -22 %

Tab. 6 Okklusionsarten und Anheftungsarten in der Kombination

56



7.5 Vergleich der kombinierten und getrennten Guppen

Aus Tab.7 wird ersichtlich, dass Patienten mit esewachen Anheftung des M. pteryg.
lat., vergesellschaftet mit einer Risiko- Okklusifir DD pradestiniert sind (70%).
Betrachtet man die Faktoren (Anheftungsart und @kh) isoliert, so scheinen die
Risiko-Okklusion (50%) und die Anheftungsart (scbhiva Anheftung 47%) gleicher

MaRen Einfluss zu nehmen. Dieses Bild veranderh, siwenn man die Faktoren

kombiniert.
Anheftung
Diskus
Dislokation
/ stark schwach

/ / 26 % 47 %

Okklusion stabile 20 % 18 % 22 %
Risiko 50 % 33 % 70 %

Tab. 7 Vergleich der kombinierten und getrennten Gruppen

Hierbei scheint die Okklusion ein wichtiger Faktur sein, der sich erhoht bei einer
abnehmenden Diskusstabilitat (kleinflachige Anhedtdes Caput superior).

Die 0.g. Werte der DD weisen darauf hin, dass Hidéusalen Faktoren mit ihrer Wirkung
wichtiger fur die Entstehung der DD sind als dieh&fiungsarten des Muskels. Trotz
allem ist die Funktion des M. pteryg lat. bei dentdfehung der DD nicht zu
vernachlassigen.

Wenn die anatomische Stabilitat des Diskus aul3erMopteryg lat. auch durch andere
Faktoren (z.B dorsocraniale Anheftungsarten, Stdillder Tuberculum articularis)
bestimmt wird, ist nicht auszuschliel3en, dass did@ion kein Risiko fur DD darstellt.
Deshalb missen auch die anderen anatomischen &akbei der Entstehung der DD

untersucht werden.
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7.6 Methodenkritik

Bei der vorgelegten Studie konnten die Risiko-Okldasarten nur in kombinierter Form

mit der Haufigkeit der DD verglichen werden undves kein einzelner Vergleich der

bestimmten Risiko-Okklusionsarten mit der Haufigkeer DD moglich. Aus diesem

Grund kann diese Studie nur allgemein dartber mmi@ren, wie risikosteigernd die

Fehlokklusion fir DD ist.

Von der individuellen anatomischen Struktur des féGgelenkes werden nur die
Anheftungsarten der M. pteryg. lat. dargestellt. Esnnten dabei keine anderen
anatomischen Besonderheiten wie die Anheftungsattandorsocranialen Fasern des
Diskus sowie die Formen der Protuberantia Artigalbericksichtigt werden.

Es ware ideal, wenn die Risiko-Okklusionsarten sowlle anatomischen Faktoren
zusammen mit der Haufigkeit der DD verglichen werd@nnten. Daflr sollten dann

deutlich mehr Okklusionsarten identifiziert und hm&iefergelenkspréparate untersucht

werden.
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Studie versucht, anhand der Untdrsug der unterschiedlichen
Okklusionsarten und der Anheftungsarten des Musaptierygoideus lateralis (M. pteryg.
lat.) einen Zusammenhang zwischen diesen und eliliskus Dislokation (DD)
darzustellen. Zur Isolierung der Okklusionsgruppemde die Okklusion von 21 Leichen
nach wichtigen okklusalen Parametern identifiziBxdvon besalRen 10 stabile Okklusion
und 11 eine kombinierte okklusale Stérung. Bei jedkklusal identifizierten Leiche
wurden beide Kiefergelenke, in definierten Condplesitionen in toto entnommen. Nach
der Fixation der Praparate wurde durch makroskbpisaind mikroskopische
Untersuchungen die Diskus-Position bestimmt. Diegliéche zwischen Haufigkeit der
DD und der Okklusion zeigten, dass DD bei Risikd@g&ionen haufiger (50%) als bei
stabiler Okklusion (20%) vorgekommen sind. Wahrded mikroskopischen Praparation
des M. pteryg. lat. konnte anhand der Insertiongbneon Caput superior und Caput
inferior zwischen einer schwachen und einer starkiskokapsularen Anheftung
unterschieden werden. Wahrend der Prifung zwisérdreftungsarten und Haufigkeit
der DD war die Dislokation bei schwacher Anheftuné@yfiger (47%) zu bestimmen als
bei starker Anheftung (26 %). Bei der getrennfarswertung beider Faktoren mit der
Dislokationshaufigkeit zeigte sich, dass die Okidosund die Anheftungsart des M.
pteryg. lat. gleichbedeutend fur die Entstehung Brsind. Anschliel3end wurden die
beiden Faktoren__kombiniertdargestellt. Es wurden vier verschiedene Gruppen
untergliedert und die Haufigkeit der DD ausgewettierbei wurde ersichtlich, dass die
hochste Rate an DD bei einer schwachen Anheftungbkoert mit einer Risiko-
Okklusion (70%) und die geringste Rate an DD babittér Okklusion vergesellschaftet
mit einer starken Anheftung (18%) vorlag. Die komeéite Auswertung beider Faktoren
ergab, dass bei der Entstehung der DD zwischenuSikl und Diskusstabilitat (gegeben
durch den M. pteryg. lat.) eine pathologische Webhiskung stattfindet, und dass dabei
die okklusalen Faktoren Uberwiegen. Die Funktioasds Muskels an sich kann den
okklusalen Kraften nicht soweit entgegenwirken sdgise DD verhindert werden kann.
Wenn die anatomische Stabilitdt des Diskus auclih mon anderen Faktoren bestimmt
wird (z.B. Gelenkbahnneigung, dorsocraniale Befestg des Diskus, etc.), die hier nicht
Gegenstand der Untersuchung waren, ist nicht acskeen, dass bei einer optimalen
Stabilitat des Diskus die okklusalen Faktoren kiRisiko fur die Entstehung von DD

darstellen kénnen.
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