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1   ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS  

 

CMD - Craniomandibuläre Dysfunktion 
 
CMS - Craniomandibuläres System 
 
DD – Diskus Dislokation 
 
EMG – Elektromyographie 
 
M. pteryg. lat - Musculus pterygoideus lateralis 
 
R- Okk.- Risiko-Okklusion 
 
st- Okk. - stabile Okklusion 
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2    EINLEITUNG                    

 
Die chronische Diskus Dislokation des Kiefergelenkes ist einer der am meisten 

diagnostizierten pathologischen Befunde des Craniomandibulären Systems (CMS). 

Sie ist in den letzten Jahrzehnten im zahnärztlichen und mund-, kiefer-, und gesichts-

chirurgischen Alltag zunehmend zu diagnostizieren.  

Diskus Dislokation ist von Freesmeyer definiert als eine Fehlposition des Diskus relativ 

zum Condylus,unabhängig von der Lokalisation des Condylus innerhalb der Gelenkgrube 

(Freesmeyer , Bumann , Ewers , Fuhr , Klett , Koeck , Kubein, Meesenburg , Reich 

1992). Sie ist im Gelenkraum fast immer anterior oder anteriomedial zu beobachten. 

Symptomatisch charakterisiert sie sich oft mit begleitenden Schmerzen im Gelenk, 

Gesicht, bzw. Kaumuskulatur, mit Gelenkknacken und Bewegungseinschränkungen des 

Unterkiefers. 

Die Ursache von Diskus Dislokationen ist bis Heute nicht genau geklärt und wird als 

multifaktoriell bedingte Diskopathie des Kiefergelenkes angesehen. 

Das Kiefergelenk, die Zähne und die Kaumuskulatur im Zusammenhang mit dem 

Zentralen Nervensystem (ZNS) stellen sich als Craniomandibuläres System dar. Das 

Kiefergelenk ist innerhalb dieser Regelkreise ständig unter dem Einfluss von mehreren 

Wechselwirkungen. Die Funktionsstörung des o.g Systems wird in der Literatur Cranio- 

mandibuläre Dysfunktion genannt. Craniomandibuläre Dysfunktionen außer Diskus 

Dislokation beinhalten eine Gruppe von funktionellen Störungen des muskeloskeletalen 

Systems. Die pathologische Veränderung in einem der o.g Funktionsteile wird eine 

Zeitlang von dem ganzen System kompensiert. Bei der Dekompensation kann die 

folgende Kettenreaktion zur Dysfunktion den gesamten Systems führen. Wegen des 

engen funktionellen Zusammenspiels des Kiefergelenks mit CMS und durch seine 

vielfältige Symptomatik ist die Diskus Dislokation als funktionelle Pathologie in die 

Krankheitsreihe von CMD eingegliedert worden.  

In dem stomatognathen System ist das Kiefergelenk, (Articulatio temporomandibularis) 

ein wichtiges Funktionszentrum. Es ist durch seine besondere anatomische und 

physiologische Gestaltung als universales Gelenk anzusehen. 

Im Vergleich zu anderen Gelenken beobachtet man in jeder Struktur des Gelenkes 

mehrere Eigenheiten und diese machen das Kiefergelenk zu einem besonderen Gelenk im 

menschlichen Organismus. Keine andere artikulierende Stelle weist eine derartige 
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Konfiguration auf und entspricht mit dem Bau derart seiner Funktion wie das Kiefer-

gelenk. 

Die individuelle anatomische Struktur des Kiefergelenkes kann bei den Funktions-

störungen des Kausystems eine bestimmte Rolle spielen. 

Nach Angaben von verschiedenen Autoren gewährleisten die variable Gestaltung des 

Musculus pterygoideus lateralis und der dorsokranialen Diskus-Fasern die Stabilität des 

Diskus. 

Die statische und dynamische Okklusion als Funktionsanteil des stomatognathen Systems 

hat auch eine Schlüsselfunktion im CMS. Die Okklusion ist eine der am meisten 

diskutierten Themen in der Krankheitsgeschichte der CMD. Durch die Okklusion wird 

die Bewegung des Kiefergelenkes geführt und in einem bestimmten Grenzraum 

stabilisiert. Physiologisch gesehen wird die Okklusion gelenkprotektiv gestaltet und bei 

der dynamischen sowie statischen Okklusion dürfen daher keine auf das Gelenk 

pathologisch wirkenden Kräfte entstehen. 

Die Beziehung zwischen Okklusion und Kiefergelenk ist von Sebald als sechsbeiniger 

Tisch präsentiert worden und als klassisches Beispiel für Arthro-Myo-Okklusophatie 

dargestellt worden.  

 

Für die bessere Darstellung der Arbeitshypothese dieser Arbeit werden die detaillierten 

anatomischen Beschreibungen des Kiefergelenkes vorangestellt. 
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2.1    Das Kiefergelenk  

 

Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibuliris) ist die einzige artikulierende Stelle 

im Kopf zwischen Cranium viscerale und Cranium cerebrale. Es besteht aus folgenden 

anatomischen Strukturen:  

 
1. Condylus Mandibulae und Diskus articularis  

2. Ligamento- muskuläre Ansätze  und Fossa- eminencia Komplex 

3. Capsula und Synovia articularis 

Diese anatomischen Strukturen des Kiefergelenks sind variabel ausgestaltet und können 

damit bei der Funktion des Kiefergelenks einen gewissen Einfluss haben. 

 
 
 
 
2.1.1    Condylus mandibulae 

 

Der Gelenkkopf  ist der terminale Teil des Processus condylaris. Er weicht ca. 10-30 Grad 

von der Frontalebene ab. Seine anatomische Form und Größe (ovale bis quadratische 

Form) sind variabel: bei Männern durchschnittlich signifikant 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 
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Es wurden vier Arten von den Gelenkköpfen nach Yale et al. klassifiziert, die in 97 % der 

Fälle zu beobachten sind. In der Abbildung ist prozentual angegeben, wie häufig die 

jeweilige Form anzutreffen ist (Yale , Ceballos , Kresnoff , Hauptfuerer 1963). 

Von der Geburt bis zum Erwachsenenalter verändert sich der Gelenkkopf ständig, 

besonders im medio-lateralen Bereich: er wächst 2,5-fach und beträgt bis zu 20 mm, im 

sagittalen Bereich ändert er sich nur geringfügig und wächst nur bis zu 10 mm (Nickel et 

al. 1997). 

Das Condylus besteht aus knorpeligen und knöchernen Schichten. Die maximale Dicke 

der knorpeligen Schicht beträgt von 0,1 mm bis 0,5 mm. 

Der condylare sagittale Schnitt besteht aus verschiedenen Schichten: 
 
1. Fibröse Bindegewebeszone 

2. Proliferationszone 

3. Faserknorpelzone bzw. Übergangszone 

4. Enchondrale Ossifikationszone 

Die Besonderheit beim histologischen Bau des Condylus besteht darin, dass der 

Knorpelbau nicht aus hyalinem Knorpel, sondern aus fibrösem Knorpel stattfindet. Im 

Unterschied zu dem fibrösen Knorpel ist beim hylinen Knorpel der Wasseranteil (60-            

70%) hoch und enthält vielen Knorpelzellen. Der fibröse Knorpel enthält Kollagenfasern 

Typ I und nur wenige Chondrozyten. Dadurch ist er widerstandsfähiger gegen Druck 

(Mills et al. 1994). Außerdem besteht er aus Kollagenfasern Typ II (40 bis 45 %) (Mow et 

al. 1992), Glykosaminoglykanen und wenig elastischen Fasern (Hansson et al.1977), die 

Kollagenfasern sind sagittal ausgerichtet (Steinhardt 1934).  

Die Bewegungseinschränkung oder die unphysiologische Belastung des Gelenks 

beansprucht den Gelenkknorpel und verändert den Kollagentyp von II zu I. (Kararhaju–

Suvanto et al. 1996). 

In der Oberfläche ist die Regenerationsfähigkeit besonders im temporalen Anteil niedrig 

und hauptsächlich bei älteren Menschen zu beobachten. Die Regeneration der Knorpel-

zellen wird durch mechanische Belastung gestartet und ohne persistierende funktionelle 

Belastung werden die condylären Knorpelzellen zu Osteoblasten umgewandelt 

(Kantomma und Hall 1991). 
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2.1.1.1    Condylusposition 

 

Die Position des Condylus ist umstritten. Die zentrale bzw. physiologische Condylus-

position des Kiefergelenkes während der statischen Okklusion ist die ventrocraniale Lage 

zum Tuberkulum artikularis (Van Blankom 1994). 

Außerdem sind zu unterscheiden die pathologische und die therapeutische Condylus-

position (Dawson 1995). 

Die Lage des Condylus ist individuell und kann von der Steilheit der Protuberantia 

articularis sowie von der Form der Fossa articularis abhängig sein (Gerber 1971). 

Durch die posteriore Verlagerung des Condylus bei DD ist die Gelenkspalte prozentual 

schmaler als bei Gelenken ohne DD (Vargas Periera 1997).  

Mehrere Studien zeigen, dass die Lagebeziehungen zwischen Condylus und Fossa 

temporalis im medialen, zentralen und lateralen Bereich variieren. Insbesonders die 

Gelenkspalte im zentralen Teil ist am schmalsten (Vargas Periera 1997).  

Bei den statistischen Studien mit MRT-Bildern ist festgestellt worden, dass bei 

beschwerdefreien Kiefergelenken die Condyluslage physiologisch war (Dumas et al. 

1984) und Frauen wiesen im Vergleich zu Männern eine 40 bis 50% häufigere Rate an 

dorsaler Lage des Condylus auf (Vargas Periera 1997). 

 
 
 
 
2.1.2    Diskus articularis 

 

Wie bei allen anderen synovialen Gelenken befindet sich auch im Kiefergelenk zwischen 

den Gelenkflächen ein fibröses Bindegewebe, der „ Diskus Articularis “ (Rees 1954). Der 

Diskus articularis ist die wichtigste anatomische Einheit des Kiefergelenkes. Er ist mit 

einer Kapsel umhüllt und liegt zwischen Condylus und Fossa articularis. Er hat eine 

bikonkave Form und mit seinem anatomischen Bau entspricht er erstens seiner Lage und 

zweitens seiner Funktion. Der Diskus unterteilt den Gelenkraum in eine obere und eine 

untere Kammer (Rees 1954). Die obere Kammer dient als Schiebe- und die untere als 

Scharnierfunktion. Der histologische Bau des Diskus articularis unterscheidet sich vom 

Knorpelbau in anderen Gelenken. Der Diskus des Kiefergelenkes besteht aus mehr 

widerstandsfähigen fibrösen Knorpelfasern (Kollagen Typ I und II), diese bestimmen die 

biochemischen Eigenschaften des Diskus (Mills 1994).                                           
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Nach der Geburt ist das Diskusbindegewebe weich und reich an Gefäßen. Altersbedingt 

werden durch die Vaskularisationsänderung alle Teile des Diskus mit histologischem Bau 

sich verändern. Mit zunehmender Alter bildet sich ein festes kollagenes, drei-

dimensionales Fasernetz (Thilander et al. 1976, Lanz, Wachsmuth und Lang 2004). Mit 

der Zeit wird der zentrale Teil dünner und die Peripherie bleibt dicker. Der Diskus besteht 

aus drei Teilen, dem dorsalen (Pars posterior), dem zentralen (Pars intermedia) und dem 

ventralen Teil (Pars anterior) (Rees 1954). 

                                    

 

                                       

1

2

3

4

 

Abb. 2  Diskus artikularis  ( aus der Präparation ) 

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 massivster Teil des Diskus die bilaminäre Zone 

(Zenker 1956, Boering 1979) oder das sog. plastische Polster (Hylander 1979). Das 

Plastische Polster besteht aus  einem Stratum inferius (enthält mehr Kollagenfasern) und 

Stratum superius (enthält mehr elastische Fasern) ((((Takisawa et al. 1982, Meyenberg et  

al. 1986, Scapino 1991). Zwischen beiden Fasern ist gefäß- und nervenreiches Gewebe 

sog „Geny Vasculosum“(Mahan 1983). Die Innervation erfolgt meistens aus afferenten 

Rezeptoren. Von diesem Ort wird der Diskus articularis teilweise ernährt und innerviert 

(Griffin 1962). 
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Der obere Teil, das Stratum superior, inseriert am knorpeligen und knöchernen 

Gehörgang, an den bestimmten Fissuren der Processus glenoidalis (De Olivera 1979) 

und mit unterschiedlicher Häufigkeit an der Fascia der Glandula parotidea (Limdbom 

1960, Tillmann1987, Dauber1987). Das Stratum inferior inseriert an der Rückseite des 

Condylus ((((Limdom 1960, Tillmann1987). 

Der dünnste mittlere Teil des Diskus mit medialen und lateralen Befestigungsfasern geht 

auf das Gelenkköpfchen und die Capsel über. Der vordere anteriore Teil des Diskus ist 

dünner als andere Bereiche. Mit seinen Kollagenfasern ist die Verbindung anterio-medial 

zu M. pteryg. lat und anteriolateral mit M. masseter und M. temporalis (Dauber 1987, 

Merida Velasko et al. 1993).                          

 
 
 
 
2.1.2.1    Dorsocraniale Befestigung 

 

Die oben beschriebene bilaminäre Zone des Diskus ist durch seinen oberen Anteil 

Stratum superior mit verschiedenen Anheftungformen an den dorsocranialen Anteilen der 

Temporalisknochen befestigt, und durch das untere Stratum inferior am dorsalen Bereich 

des Gelenkkopfes fixiert. Dieses gewährleistet die dorsale Stabilität des Diskus: beim 

Öffnen des Mundes dehnt sich das Stratum superior von 6 bis 9 mm und durch seine 

elastischen Fasern kehrt der Diskus beim Schliessen des Mundes in die ursprüngliche 

Position zurück. Das Stratum inferior dagegen lässt den Diskus bei der Mundöffnung 

durch kollagenhaltige Fasern auf dem Condylus stabilisieren (Kreutziger und Mahan 

1975).1975).1975).1975). 

Das Stratum superior dehnt sich dorsocranial und schließt den hinteren Teil der oberen 

Diskuskammer. Sie inseriert sich in den Processus retroarticularis (De Olivera 1979): In 

die Fissuren tympanosquamosa, petrosquamosa und petrotympanika (Bumannr et al. 

1991). Außerdem kann eine Verbindung mit der Fascia parotidea beobachtet werden 

((((Lindblom    1960). 

Diese Befestigungsfissuren sind im medialen und lateralen Anteil der Proc. glenoidalis 

mit variablem Umfang vorhanden. Das ist oft die Fissura petrosquamosa.  

Bei der Studie von Dreger werden die verschiedenen Formen der dorsocranialen 

Befestigung des Diskus klassifiziert und der Einfluss bei der Diskus-stabilisation 

identifiziert.  
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Die Insertion des Stratum superior erfolgt indirekt oder direkt. Bei indirekten Formen 

erfolgt die Anheftung nur durch Kapselgewebe und  bei direkter Insertion erfolgt die 

Anheftung mit Diskusfasern zusammen.  

Die Anheftung erfolgt im medialen und lateralen Anteil des Gelenks unterschiedlich.     

Die schematische Darstellung der histomorphologischen Anheftung im sagittalen Schnitt  

(Dreger 1994): 

 

A. Die Anheftung Diskus und Capselgewebe erfolgt getrennt 

B. Die Anheftung Diskus und Capselgewebe ist gemischt und erfolgt gemeinsam 

C. Die Anheftung erfolgt ausschließlich über die Capselgewebe  

D. Die Anheftung erfolgt nur mit Diskusgewebe und zusätzlich mit Fascia Parotidea. 

 

 

                              
                                     
                             
                              Typ A                                                           Typ B 
 

                              
 
 
                                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 Gruppe B und D ist eine zufrieden stellende Stabilität zu beobachten. In diesen 

Gruppen wurde der Diskus articularis oft in der Orthoposition bestimmt.  

    

    

    

    

2.1.2.2    Anterio-laterale und anterio-mediale Befestigung 
 

Der vordere Teil des Diskus mit seiner anterioren Befestigung nimmt bei der Bildung der 

oberen und unteren Gelenkkammer teil. Die beiden Kammern  sind voneinander getrennt 

(Pinkert 1999). 

                                

                                                                                              

                                  

                      

2

1

3

4

        
Abb. 4 Anterio-mediale und anterio-laterale Insertion ( aus der Präparation ) 

1-Gelänkdach( 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 Diskus fest mit tiefen Fasern der M. masseter 

(Pars profunda) und mit horizontal verlaufenden Fasern der M. temporalis verbunden. 

Anterio-medial ist er am M. pterygoideus lateralalis angeheftet. (Dauber 1987, Merida 

Velasko et al. 1993).                          
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Da eine DD des Kiefergelenkes fast immer anterio-medial zu beobachten ist, ist in diesem 

Zusammenhang die anterio-mediale Befestigung des Diskus am M. pteryg. lat. besonders 

interessant. 

Der M. pteryg. lat. befindet sich hauptsächlich in der Fossa infratemporales und besteht 

aus zwei funktional unterschiedlichen Anteilen (Mc Namara 1973): Caput superius und 

Caput inferior. Das Caput superius entspringt an der Ala major ossis sphenoidalis und 

inseriert immer im oberen Anteil der Fovea pterygoidea und zusätzlich im variablen 

Umfang am disko-capsulären Komplex (Carpentier 1988, Merida Velasco 1993).  

Das Caput inferior entspringt an der lateralen Facies der Lamina laterales des Processus 

pterygoideus und ist mit variablem Umfang an der Fovea pterugoideus des Unterkiefers 

angesetzt (Pinkert 1980).  

Es gibt verschiedene Meinungen über die Bau und Funktionen der M. pteyg. lat:  

Die Studie von Peterman zeigt, dass die Anheftung des Caput superior bei jedem 

Diskuspräparat zu finden war (Petermann 1994). 

Im Gegensatz dazu ist bei Pinkert die Anheftung des Muskels am Diskus überhaupt nicht 

vorhanden und kann nur an der Kapsel beobachtet werden (Pinkert 1984). 

Bei manchen Kiefergelenkpräparaten wurde die Insertion des Caput superiors am Diskus 

nicht immer entdeckt und konnte nur bei 40 Prozent (Mayenberg 1986) oder bei 20% der 

Fälle nicht beobachtet werden (Moritz und Ewers 1987). 

Außerdem bildet der Caput superior insgesamt in 12 % der Fälle einen dritten Kopf (Abe 

et al. 1993, Peteremann 1994). 

Die Anheftungsqualität des Muskels am Diskus ist unterschiedlich und kann breitflächig 

und kurzflächig erfolgen (Waldeyer 1964, White 1985). 

Zahlreiche elektromyographische Untersuchungen (Carlsöö 1956, Wood et al. 1969, 

Lipke et al.1977, Lehr et al. 1980, Mahan et al. 1983, Gibbs et al. 1984) zeigten, dass 

das Caput superior und inferior unterschiedliche Aktionspotentiale bei diversen Kiefer- 

Bewegungen hatten. Das Caput superior war aktiv beim Schließen und Zurückführen des 

Unterkiefers tätig. Das Caput inferior war während der Vorschub-, Öffnungs- und 

Lateralbewegung aktiv (Carlsöö 1956, Mahan et al. 1983, Gibbs et al. 1984).  

Durch die geteilte  Funktion der beiden Muskelteile wird der Diskus im Gelenkraum 

stabilisiert (Gay und Piuchuch 1986). 

Für manche Autoren gibt es keinen Antagonismus zwischen beiden Teilen, hier sind 

beide für Vorschub-, Öffnungs- und Lateralbewegungen des Unterkiefers zuständig (Lehr 

und Owens  1980).  
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Bei manchen Autoren spielen die Muskelteile keine Rolle bei der Rückkehr des Diskus 

articularis (Delaire et al. 1974, Meyenberg 1986). 

 
 
 
 
2.1.2.3    Die Entstehungstheorien des Diskus articularis 

 

Über die Entstehung des Diskus articularis gibt es heutzutage zwei Theorien: 

1. Der mediale Teil des Diskus entsteht vom knorpeligen Anteil des M. pteryg. lat und 

sein lateraler Teil aus Mesenchym (Harpman und  Woollard 1939, Moffet 1957). 

2. Der untere Teil des Diskus entsteht vom Knorpel des Gelenkkopfes und der obere Teil 

stammt aus glenoidalem Knorpel ((((Baume 1962,    Baume und    Holz 1970). 

Die Hauptaufgabe des Diskus besteht im Reibungsreduzierten Gleiten und in der 

Verteilung und Dämpfung von Belastungsspitzen (Scapino 1996). 

 
 
 
 
2.1.2.4    Diskus-Position 
 

Bei der physiologischen Lage befindet sich der posteriore Teil des Diskus auf dem 

cranialen Anteil des Condylus und seinem dünnsten intermedialen Teil zwischen 

Protuberantia articularis und ventrocranialem Gebiet des Condylus (Van Blankom 1994). 

Die vordere Pars anterior liegt außerhalb des Condylus (Steinhardt 1934, Wrigt und 

Moffet 1974)  

Über eine physiologische Position des Diskus in den MRT- Bildern spricht man, wenn an 

der Frankfurter Horizontalen die posteriore Begrenzung des Diskus und der 

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

 
 
 
 
2.1.3    Fossa-eminentia Komplex 

 

Der Fossa-eminentia Komplex wird von der Os temporale als Träger der Kiefergelenke 

gebildet (Frick et al. 1980). Dazu gehören die Protuberantia articularis, die Fossa 

glenoidalis, und die Protuberantia glenoidalis. 
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2.1.3.1    Tuberculum articularis 

 

Die Protuberantia artikularis ist der wichtigste temporale Anteil des Kiefergelenkes. Die 

Form von Protuberantia articularis im sagittalen Schnitt ist S-förmig und mit 

unterschiedlicher Steilheit charakterisiert. Im 10. Lebensjahr ist seine Formung fast ab-

geschlossen (Nickel et al. 1988). Von seiner variablen Form ist die Gelenkbahnneigung 

abhängig. Die klinische Gelenkbahnneigung beträgt 50 bis 60 Grad. 

Bei der Funktion des Gelenkes ist die Protuberantia articularis dadurch interessant, dass 

sie durch ihre Form eine bestimmte Rolle bei der DD spielen kann (Hall et a1.985, De 

Bonnt  et al. 1986). 

 
 
 
 
2.1.3.2    Fossa glenoidalis 

 

Die Fossa glenoidalis liegt auf der untersten Seite des Proc. zygomatikus des Os 

temporalis und ist mit einer dünnen Knochenschicht vom Schädel abgegrenzt. Mit ihrer 

entsprechenden Form hat sie eine 3-mal größere Fläche als der Durchmesser des Kiefer-

gelenkkopfes beträgt. Sie ist durch funktionelle Beeinflussung mit sekundärem Knorpel 

bedeckt (Kantomma 1988). Die Verknöcherung ist eine häufige Alterserscheinung. 

 
 
 
 
2.1.3.3    Processus postglenoidalis 
 

Das Processus postglenoidalis ist der dorsale Bereich der Fossa temporalis und durch 

vorhandene Fissuren besonders interessant. Sie dienen als Befestigungspunkte der 

dorsocranialen Fasern des Discus. Das sind die Fissura tympanosquamosa, die Fissurae 

petrosquamosa und die Fissurae petrotympanica. 

Kurz vor der Geburt werden die Teile Pars squamosa, Pars petrosa    und    Pars 

tympanica der Temporalis-Knochen zusammen als ein Knochen vereinigt, die 

Verbindungsstellen bilden die entsprechenden Fissuren (Choukas und    Sicher 1960, 

Hylander 1979))))....  
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Die Fissuren sind oft bei der DD verknöchert (Bumann 1991) und mit variablem Umfang 

vorhanden. Meistens fehlt die Fissurae petrotympanika, in diesem Falle spricht das gegen 

die stabile Befestigung des Diskus (Dreger 1994). 

 
 
 
 
2.1.4    Capsula articularis 
 

Die Gelenkkapsel besteht aus lockeren Bindegewebsstrukturen und umschließt das 

Kiefergelenk als trichterförmiger Sack. Sie wird untergliedert in ventrale, dorsale, 

mediale und laterale Anteile. Die vordere Wand ist dünner und wenig belastbarer als die 

übrigen. Die hintere Wand ist am dicksten und kräftigsten (Koritzer et al. 1992 

Johannson und Isberg 1991). Die Capselschicht besteht aus einer äußeren und einer 

inneren Membran: Stratum fibrosum und Stratum synoviale (Takisawa et al. 1982, Savale 

1988). 

Das Stratum fibrosum besteht aus kollagenen Fasern und hat eine caudo-craniale 

Richtung (Rees 1954). Die innere Membran besteht aus lockerem vaskularisierten 

Bindegewebe und aus sinovia Zellen  (Hut und Belman 1976). 

Die Capsel spielt eine gewisse Rolle bei der Stabilisation des Diskus, besonders in seinem 

ventralen Teil (Scapino 1984).  

Sie schließt den Gelenkraum des Kiefergelenkes hermetisch ab. Durch den hieraus 

entstehenden osmotischen Druck wird dieses gering belastbar. 

 
 
 
 
2.1.4.1    Entstehungstheorie der Capsula articulais 
 

Die embryonale Entstehung der Capsel erfolgt durch die Kondensation des Mesenchyms 

am Diskus (Holz 1970, Blackvood 1976).  
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2.1.5    Synovia articularis 

 

Die Synovia des Kiefergelenkes wird in der Capsel von der inneren synovialen Schicht,  

den sog. Synovialzellen produziert und füllt den Gelenkspalt aus. Sie besteht aus einer 

fadenziehenden bernsteinfarbenen und klaren Flüssigkeit. Ihr Volumen beträgt insgesamt 

weniger als 1 ml.   

Ihr molekularer Bestandteil enthält ähnlich wie das Blutserum einen hohen Gehalt an 

Hyalinsäure. Die Synovia ermöglicht durch Schmierung des Gelenkraumes eine 

reibungslose Bewegung und Stossdämpfung des Gelenkes. Außerdem erfolgt von ihr aus 

eine Nährstoffversorgung des Gelenkknorpels (Benninghof, Drenckhahn 2003). 

 
 
 
 
2.1.6    Blutversorgung des Kiefergelenks 

  

Die Ernährung des Kiefergelenkes erfolgt durch Blut und durch die Synovia. Für die 

arterielle Versorgung sind die A. maxilaris und A. temporalis superficialis zuständig. 

Außerdem werden die Gelenkköpfe vom Knochenmark aus von der A. alveolaris versorgt 

(Okeson 1996). Der venöse Abfluss wird von der Plexus temporalis und Plexus 

pterygoideus übernommen ((((Scapino 1991)1991)1991)1991)    . Durch die symphatische Regulation nimmt 

bei Öffnung des Mundes die Blutversorgung in „Geny Vasculosum“ zu und dadurch 

erhöht sich der Blutdruck im Gelenk (Steinhardt 1978, Boering 1979). Beim Schliessen 

des Mundes hält der erhöhte Blutdruck wenige Sekunden an und nimmt dann wieder ab 

(Graeber 1991). 

 
 
 
 
2.1.7    Innervation des Kiefergelenks 

 

Makroskopische Innervation des Kiefergelenkes ist von vielen Autoren erforscht worden, 

es wurden vier verschiedene Innervationsformen festgestellt (Lautenbach 1994): 

1. Die selbständigen Rami articulares 

Die selbstständige Innervation erfolgt durch N. aurikulotemporalis, N. masseterikus, N. 

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

Die Rami musculares stammen aus dem Musculus pterygoideus lateralis  

3. Die perivasalen Geflechte der Arterien 

Die Rami aus perivaskulären Geflechten entstehen aus der A. temporalis superficialis. 

4. Die periostalen Geflechte  

Die Rami aus den periostalen Geflechten stammen aus benachbarten Knochen 

Mikroskopisch ist das Kiefergelenk reich an Nervenendigungen (Lautenbach 1994).  Die 

Kapsel des Gelenkes in den fibrösen Schichten ist reich ausgestattet mit gröberen 

Nervenendigungen und Geflechten. In der synovialen Schicht befinden sich feinere 

Nervenendigungen, hauptsächlich die symphatischen Mechanorezeptoren und die 

vasomotorischen Rezeptoren vom Typ Golgi Mazzoni. Sie sind besonders zwischen dem 

dorsocranialen Polster zu beobachten.  

Die Diskus-Mikroinnervation ist altersbedingt und abhängig von mechanischen Reizen. 

Beim postnatalen Diskusgewebe sind noch überall Nervenfasern zu finden, mit der 

mechanischen Belastung jedoch schwindet die Innervation des Diskus im anterioren Teil, 

die Restelemente sind nur im peripheren Diskusgewebe zu finden, in dem keine 

Belastung stattfindet (Lautenbach 1994).   

 
 
 
 
2.2    Okklusion 

 

Okklusion ist definiert als jeder Kontakt zwischen den Zähnen des Unter- und 

Oberkiefers (DGZWP 1992) und wird in der Statik und Dynamik beurteilt.  

Die statische Okklusion ist die Relation und die Ebene bei geschlossenem Kiefer. Die 

dynamische Okklusion ist die Relation und Ebene der Unter- und Oberkieferzähne bei 

verschiedenen Positionen des Unterkiefers. Sie bestimmt in der Statik und Dynamik 

durch die Morphologie und Topographie der Zähne die Lage der Kiefer, die Stellung der 

Gelenke und den Tonus der Muskulatur und spielt eine Schlüsselfunktion bei der 

Aufrechterhaltung des Gleichgewichts im CMS. 

Funktionell gesehen sollte die Okklusion durch die zahngeführte Unterkieferbewegung 

eine gleichmäßige sagittale, vertikale, transversale Adjustierung der Ober- und 

Unterkiefer-Zähne in der Statik sowie in der Dynamik gewährleisten und keine auf das 

Kiefergelenk pathologisch wirkende Kräfte auslösen (Fuhr und Reiber 1987). 
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Um die normalen Werte der Okklusion definieren zu können, trifft man in der Literatur 

verschiedene Bezeichnungen wie: „ideale Okklusion“, „physiologische Okklusion“ 

(Mohl 1990). 

Unter der „idealen Okklusion“ versteht man die idealisierten Parameter der Okklusion in 

der Statik und Dynamik: Morphologisch eine exakte anatomische Form der Zähne und 

einwandfreie Anpassung der Ober- und Unterkieferzähne (leichter Frontzahnkontakt, 

tragende Höcker okkludieren mit den Randleisten und Zentralgruben), außerdem 

charakterisiert die Achsenrichtung der Zähne die Führung mit dem Front-Eckzahn. Die 

Front-Eckzahn-Führung gilt als physiologisches Ideal (Brose und Tanquist 1987, Mans   

et al. 1987, Kordass 1990, Parker 1993 Fujii 1999). 

Solche idealen Okklusionsparameter sind nicht oft anzutreffen. 

Unter der „physiologischen Okklusion“ versteht man eine stabile Form und Funktion der 

Okklusion, bei der man keine auffälligen okklusalen Veränderungen findet. Die 

physiologische Okklusion in der Statik und Dynamik entspricht nicht allen Parametern 

der idealen Okklusion, aber es ist eine stabile statische Okklusion sowie eine normale 

harmonische mastikatorische Leistung festzustellen. Die physiologische Okklusion ist am 

häufigsten zu beobachten. 

Außerdem müssen eine stabile und eine instabile Okklusion unterschieden werden. Nach 

Mohl ist die okklusale Stabilität vorhanden, wenn die Zähne in ihrer Position bleiben und 

keine Tendenz zur Wanderung, Elongation und Rotation innerhalb der Zahnbögen 

aufweisen (Mohl 1990). 

Nach Witter et al. wird die stabile Okklusion nach fünf Parametern bewertet: nach den 

approximalen und okklusalen Kontakten, nach physiologischen, vertikalen und 

horizontalen Frontzahnbeziehungen, altersentsprechenden Graden der Abrasion und der 

Höhe der Alveolarknochen hinter den Prämolaren (Witter , Greugers , Kreulen, deHaan 

2001). 

 
 
 
 
2.3    CMS als Sechsbeiniger Tisch  

 

Das Kiefergelenk ist funktionell gesehen nicht ein allein stehender Teil des Kauapparates, 

sondern muss abhängig von Okklusion und Kaumuskeln gesehen werden. Die Beziehung 

zwischen Okklusion, Kaumuskeln und Kiefergelenk ist von Sebald als sechsbeiniger 
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Tisch präsentiert worden. Damit kann deren enge Abhängigkeit von der Arthro-, Myo- 

und Okklusopathie gesehen werden (Kopp, Sebald, Plato 2000). 

Mit dem ersten Beinpaar sind die Front- und Eckzähne gemeint bzw. die Front- 

Eckzahnführung. 

Das zweite Beinpaar sind die Seitenzähne bzw. die seitliche Abstützung und Vertikal-

dimension. 

Als drittes Beinpaar sind der Arthronanteil bzw. Gelenkkopf, der Diskus-Kapsel-Apparat, 

die Kaumuskeln und das ZNS dargestellt. Dieses Beinpaar ist kürzer als die anderen 

Beine und nicht sichtbar. 

Durch die Kontraktion der Kaumuskeln werden biomechanische Kräfte auf die Okklusion 

und die Kaumuskeln verteilt und bei normalem Kausystem auf die Gelenkoberfläche so 

übertragen, dass die articulierende Stelle keine schädigend wirkenden Kräfte ausübt 

(Hansson et al. 1990). 

Bei einem symmetrischen Biss wird die entstandene Kraft durch die Okklusion 

aufgefangen, besonders wenn sich ein Kontaktpunkt beim ersten Molar befindet. Wenn 

der Kontaktpunkt in mesialer Richtung entstehen würde, nähme die Muskelkraft auf die 

Okklusion ab und es entstünde ein ungünstiger Hebel, die mechanische Kraft auf das 

Kiefergelenk nähme zu (Pruim 1978). 

Die Okklusionshindernisse, z.B. Verlust an seitlichen Stützzonen, führen zu einer 

Zunahme der auf das Kiefergelenk wirkenden Muskelkräfte (Møller 1980 ). 
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2.4    Epidemiologie der DD 

 

Viele epidemiologische Studien zeigen, dass die CMD in den letzten Jahrzehnten 

zunehmend diagnostiziert werden,  fast 70 % der Bevölkerung klagen über ein oder 

mehrere Zeichen dieser Krankheit, weniger als 10% stellen  sich beim Arzt oder Zahnarzt 

zur Behandlung vor (Ash, Scmiedseder 1999). 

Die CMD- Symptome sind auch im Kindesalter anzutreffen, bis zum Alter von 6 Jahren 

betragen sie unter der 3% (Bernal and  Tsamtsouris 1986), ab 7 Jahre nehmen sie zu 

(Nyidell et  al. 1994). 

Etwa jeder Zehnte über 18 Jahre hat Schmerzen im Kiefergelenk, hauptsächlich Personen 

im Alter von 20-45 Jahre (Le.Resche 1997). 

Die meisten Patienten begeben sich mit ihren Beschwerden zum Zahnarzt  und werden 

hier untersucht und behandelt (John et  al. 2001). 

Über die Häufigkeit der DD sind in der Literatur bis heute unterschiedliche Zahlen  

angegeben worden. Die Angaben variieren von 2,5 bis 38 % (Schwenzer 2000). 

Bei den Frauen wird die DD häufiger diagnostiziert als bei den Männern (Verhältnis 5:1) 

(Mongini et al. 1996, Zahran 1998, Peroc 1998).  

Die Autopsie-Studien von Widmalm zeigen, dass bei der Dislokationshäufigkeit kein 

Unterschied zwischen den Geschlechtern besteht (Widmalm, Westesson , Kim, Pereira , 

Lundh , Tasaki  1994). 

 
 
 
 
2.4.1    Epidemiologie am Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf 

 

Im Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf, Klinik und Poliklinik für Zahn-, Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie (Direktor Prof. Dr. Dr. Schmelzle) wurden in einer 

klinisch-statistischen Studie, die den Zeitraum zwischen 01.04.2001 und 31.03 2003 

erfasste, unterschiedliche Patientengruppen mit CMD-Beschwerden, insgesamt 180 

Patienten untersucht und behandelt. Zwischen allen in der Poliklinik vorgestellten mund-, 

kiefer-, und gesichtschirurgischen Patienten hatte durchschnittlich jeder zwanzigste eine 

CMD- Erkrankung. Von den 180 Patienten lagen 64 unter 25 Jahren, 72 Patienten 

zwischen 25 und 50 Jahren und 44 Patienten waren älter als 50 Jahre. Die Frauen waren 

deutlich höher repräsentiert als die Männer; das Verhältnis betrug 3:1. 
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                                      Diagr. 1  Häufigkeit der DD zwischen CMD am UKE 

 

 

Von den gesamten CMD- Patienten hatten 78 % eine DD mit oder ohne Reposition und 

22 % andere Erkrankungen der CMD. Der jüngste Patient mit DD war ein 15 Jahre altes 

Mädchen 
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                                       Diagr. 2   Häufigkeit der Dislokationsformen 
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Bei den Patienten, die sich im o.g Zeitraum bei uns wegen Kiefergelenksbeschwerden 

vorstellten, wurden die Dislokationsformen mit folgender Häufigkeit diagnostiziert: 54 % 

DD mit Reposition, 38 % DD ohne Reposition, 8 % mit Diskusperforation. 

 
 
 
 
2.5    Klassifikation der DD 
 

Die schmerzhaften Dysfunktionen des Kiefergelenks wurden von der Deutschen 

Gesellschaft für Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde (DGZMK) als „Craniomandibuläre 

Dysfunktion“ (CMD) bestimmt. In der englischen Literatur sind sie als „Temporo-

mandibular Disorders“ (TMD) angegeben. 

Der DD wird von allen Autoren als Dysfunktionspathologie angesehen und in die 

verschiedenen Klassifikationen als Bestandteil der CMD eingegliedert. 

Als CMD zählen myofaciale Schmerzen, DD-en, entzündliche und degenerative 

Gelenkkrankheiten, die nicht zu den systematischen Erkrankungen gehören, und 

allgemeine Beschwerden im Gesicht, die wegen unklarer Entstehungsmechanismen 

schwer zu definieren sind (Grene 1995 ). 

Nach dem Helkimo–Index sind die CMD mit klinischen Schweregrad klassifiziert 

(Helkimo 1974) und berücksichtigen keine ätiologischen Aspekte oder Pathogenese bei 

der Krankheit. 

Die CMD wurden auch von der American Association of Orofacial Pain am 1993 

klassifiziert (McNeill 1993). Dieses untergliedert die Dysfunktionen des Kiefergelenkes, 

der Kaumuskulatur sowie angeborene und erworbene spezifische Dysfunktionen, aber 

alle diese Kriterien und Diagnosen sind nicht informativ genug und rechtfertigen nur den 

Zustand des Kiefergelenkes bei der Pathologie.  

Von der Arbeitsgruppe Dworkin und Le Resche in der Arbeit Research Criteria for TMD 

(RDC/ TMD) ist eine vereinfachte Klassifikation angegeben (Dworkin und Le Resche 

1992). 

Diese Klassifikation basiert auf epidemiologischen Studien, berücksichtigt die genaue 

Symptomatik der DD und ist international mehr  akzeptiert als die o.a. Klassifikationen 

(Türp und Arbeitsgruppe 2000). 

Die Dysfunktionskrankheiten  wurden unterteilt in Gruppe I, II, und III.  
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                        Tab. 1  Klassifikation der DD des Kiefergelenkes nach RDC /TMD (Gruppe 2) 

   

   Klassifikation der RDC /TMD   

   Gruppe II  Diskusverlagerungen  

  2a Diskusverlagerungen mit Reposition: 

  Reziprokes Kiefergelenksknacken, wobei das Öffnungsknacken bei einer  

  um mindestens 5 mm größeren Schneidekantendistanz auftritt als das  

  Schließknacken. Das Knacken muss bei mindestens 2 von 3  aufeinander  

  folgenden Kieferöffnungen auftreten oder                       

  Schließbewegungen und während der Laterotrusion bzw. Protrusion  

  ebenfalls reproduzierbar bei 2  von 3 Exkursionsbewegungen. 

   

  2b Diskusverlagerungen ohne Reposition, mit limitierter Kieferöffnung: 

  Anamnestisch vorliegende plötzliche Kieferöffnungseinschränkung und 

  maximale aktive Kieferöffnung < 35 mm und 

  passive Kieferöffnung bis 4mm größer als aktive Kieferöffnung  und  

  contralaterale Exkursionsbewegung < 7 mm und / oder Deflexion zur  

  selben Seite und 

  entweder keine Kiefergelenksgeräusche oder  

  Anwesenheit von Kiefergelenksgeräuschen, die nicht den Kriterien  

  unter 2 a entsprechen. 

     

  2c Diskusverlagerungen ohne Reposition, ohne limitierte Kieferöffnung: 

  Anamnestisch vorliegende plötzliche Kieferöffnungseinschränkung und 

  maximale aktive Kieferöffnung < 35 mm und 

  passive Kieferöffnung bis 5 mm größer als aktive Kieferöffnung  und  

  contralaterale Exkursionsbewegung > 7 mm und   

  Anwesenheit von Kiefergelenks-geräuschen, die nicht den Kriterien  

  unter 2 a entsprechen 

  Bei MRT Diagnostik: posteriores Band des Diskus vor der 12 Uhr Position,  

  bei maximaler Kieferöffnung Verbleib vor 12 Uhr Position. 
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Gruppe I beinhaltet myogene Dysfunktionen, Gruppe II DD und Gruppe III andere 

arthrogene Veränderungen.  

In der Gruppe II werden die DD mit Reposition und ohne Reposition mit verschiedener 

Symptomatik vorgestellt. 

 
 
 
 
2.6    Ätiologie der DD 
 

Da die DD als Teil der Craniomandibulären Dysfunktion angesehen wird, sind die 

möglichen Risikofaktoren hier dargestellt. Die CMD wird durch verschiedene allgemeine 

und lokale Faktoren ausgelöst (Asch, Schmidseder 1999).  

Die Ursache der DD ist nach dem heutigen wissenschaftlicher Stand  noch nicht genau 

geklärt und wird als polyätiologisch bedingte Arthropathie des Kiefergelenkes angesehen. 

Es wurden verschiedene Risikofaktoren identifiziert, die jedoch bis heute umstritten sind. 

Aufgrund der Äthiopathogenese lassen sich die Risikofaktoren in verschiedene Gruppen 

einzuteilen: dentogene, neuromuskuläre, traumatische, und anatomische Faktoren.  

 
 
 
 
2.6.1    Okklusale Faktoren 

 

Um die Zusammenhänge zwischen CMD und verschiedenen Arten von Fehlokklusion 

darzustellen, wurden bislang zahlreiche Studien durchgeführt. Es gibt verschiedene 

Meinungen über die okklusalen Faktoren, sie werden kontrovers diskutiert.  

Jede okklusale Störung  verursacht reflektorisch einen erhöhten Kaumuskeltonus. 

Die pathologische Okklusion führt zur Fehlbelastung des Kiefergelenkes, wenn die 

Koordination der Kaumuskulatur gestört ist und dabei die reflektorische Kompensation 

vermindert ist (Christensen 1970,Gerber 1971, Freesmayer 1984). 

Viele Studien zeigen eine Korrelation zwischen Fehlokklusion und CMD (Mayer 1998, 

Ciancaglini et al. 2002). 

Während der Okklusionsbewertung bei der DD werden folgende okklusale Kriterien 

berücksichtigt: 
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        -    Seitenzahnabstützung, 

        -    Frontzahnkontakte, 

  -    Vertikaler Überbiss,  

        -    Sagittale Stufe, 

Verminderte vertikale Abstützung im Seitenzahnbereich und die okklusalen Zwangs-

führungen beeinflussen die Position des Gelenkkopfes und können schädigend auf das 

Kiefergelenk wirken: Durch veränderte okklusale Relationen zwischen Ober- und 

Unterkiefer kann sich die Condylusposition pathologisch ändern und dadurch eine 

Kompression der bilaminären Zone sowie die Entstehung der DD begünstigen (Gerber 

1971, Pinkert 1981, Fuhr und Reiber 1995). 

 

Die Front-Eckzahn-Führung gilt als physiologisch ideal für die Vermeidung von 

Funktionsstörungen (Brose und Tanquist 1987, Mans et  al. 1987, Kordass 1990, Parker 

1993 Fujii 1999). 

Eine retrospektive Okklusionsstudie von Turba zeigt, dass der Verlust der posterioren 

Abstützung, besonders Verlust der Molaren, häufiger beobachtet wird bei Patienten mit 

DD als bei Probanden ohne DD (Turba M 2001). 

Die Verluste von Frontzähnen waren kaum vorzufinden, aber die Kontakte waren bei 

Probanden massiver als bei Patienten. 

Beim vertikalen Überbiss schien es keine Unterschiede zwischen beiden Vergleichs-

Gruppen zu geben: die sagitale Stufe mit mehr als 3 mm waren gehäuft bei Patienten zu 

finden. 

Die ideale Front-Eckzahn-Führung war am häufigsten zu beobachten bei Patienten mit 

DD die iatrogen von Zahnärzten hergestellt worden waren. Bei Probanden ist eine 

unilaterale Gruppenführung beobachtet worden. 

Die Untersuchungen über kieferorthopädische Anomalien und Behandlungen und die 

Abhängigkeitsfaktoren mit der DD werden unterschiedlich bewertet: 

Offene Bisse, Kreuzbisse und vergrößerte sagittale Stufe können mit Dislokation 

korrelieren (Pullinger et al. 1993, Kahn et al. 1998, Minakuchi et al. 2001). 

13 % der gesamten kieferorthopädisch behandelten Patienten klagten über DD, die 

während der Behandlung ausgelöst wurde (Ramelsberg at al. 1996, 1998). 

Außerdem werden die Balancekontakte öfter bei CMD Patienten beobachtet (De  Bover 

1983, Shiau Chang 1992). 
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Die Balancekontakten können als schädlich für das Gelenk und den Kaumuskel 

angesehen werden (Ash 1985, McHorris 1985). 

 

Im Gegenteil dazu fanden viele Autoren keinen klaren Zusammenhang zwischen 

Okklusion und CMD (Drukas et a1. 1984, Kahn et. al 1999). 

Bei der Studien Seligman und Pullinger werden die okklusalen Faktoren in der 

Krankheitsentwicklung der CMD als zweitrangig angesehen. 

Es kann kein Zusammenhang zwischen Front- Eckzahnführung und DD gefunden werden 

(Pedersen, Hansen 1987, Seligman und Pullinger  1991). 

Mehrere Wissenschaftler bezweifeln, ob Dysgnatien oder kieferorthopädische 

Behandlungen positive oder negative Auswirkung auf die DD haben können (McNamara 

et al. 1997, John et al. 2002). 

 
 
 
 
2.6.2    Stress und psychosomatische Faktoren 

 

Ein anderes ätiologisches Merkmal für DD wird unabhängig von der okklusale Störung 

als rein psychisch stimulierter chronischer Stress diskutiert, der durch den muskulären 

Hypertonus des Kauapparats zu einem pathologischen Reflexkreis führt (Irniger 1981, 

Freesmayer 1984, Graber 1985). Er äußert sich unter anderem in Bruxismus und 

Zahnpressen. Insbesondere beim Schlafen entstehen dadurch Schlifffacetten an den 

Frontzähnen (Graber1980, Schulte1983). Außerdem könne die psychische Belastung 

Parafunktionen verursachen (Ommerborn et al. 2001). 

Bei der Befragung weisen die Patienten mit CMD- Symptomatik oft belastende 

Stresssituationen auf und deshalb wird der Stressfaktor heutzutage als großer Risikofaktor 

für die CMD diskutiert (Dahlström  1993, Huang et al. 2002).  

Bei CMD Patienten, die unter Stress leiden, können auch die Kaumuskelverspannungen 

durch EMG-Untersuchungen nachgewiesen werden (Visser 1995). 

Es gibt wenige Studien, die eine Korrelation zwischen der DD und Parafunktionen 

darstellen.  

Einige Autoren konnten bei DD überwiegend Zahnknirschen und -pressen beobachten 

(Katzberg et  al. 1996, Vely et al. 2002). 
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In der Studie von Pullinger und Seligman konnte eine solche Korrelation nicht 

nachgewiesen werden (Pullinger , Seligman , Gornbein 1993). Es konnte nur ein klarer 

Zusammenhang zwischen  Alter und Schlifffacetten vorgefunden werden (Matsuka et  al. 

1998). 

 

Einige Autoren fanden eine Korrelation zwischen DD und Psychosomatik (Vely et al. 

2002), andere schließen eine solche aus (Wexler und Steed  1998). 

Außerdem werden bei CMD Patienten Depressionen und Schlafstörungen beobachtet 

(John und  Selle  1998, Kobayashi et al. 2000 ). 

 
 
 
 
2.6.3    Traumafaktoren 
 

Nach Angaben von verschiedenen Autoren sind bei Patienten mit DD in der Anamnese 

häufiger traumatische Ereignisse vorhanden als bei Probanden (Tallents et al. 1996). 

Dazu gehören: Autounfälle, Schleudertraumata, Schmerzen im Kiefergelenk nach der 

Intubationsnarkose. 

Im Widerspruch zu dieser Untersuchung steht die Studie von Goldberg. Die Ergebnisse 

seiner Untersuchungen zeigten, dass es keine signifikanten Unterschiede bei beiden 

Kontrollgruppen (mit oder ohne Schleudertrauma) gab (Goldberg  1990). 

 
 
 
 
2.6.4    Anatomische Faktoren 
 

Über den Zusammenhang zwischen dem individuellen anatomischen Bau des 

Kiefergelenkes und DD sind wenige Studien zu finden.  

Bei den anatomische Faktoren werden meist eine dorsocraniale  Anheftung des Diskus 

und die Befestigungsarten des M. pterygoideus lateralis diskutiert, außerdem die Form der 

Eminentia articularis. Winkelschwankungen zwischen der Transversalebene und der 

Längsachse der Condyluswalze können auch eine gewisse Bedeutung haben. 

Die Studie von Dreger über die dorsocranialen Anheftungsarten und den Zusammenhang 

mit Dislokation zeigen, dass die Dislokation zwischen vier Gruppen bei B (Anheftung 

Diskus und Kapselgewebe erfolgt gemeinsam) und D (Anheftung erfolgt nur mit 
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Diskusgewebe und zusätzlich mit Fascia Parotidea) seltener vorhanden waren (Dreger 

1994), (s. S. 12, 13 ). 

Der Zusammenhang zwischen DD und M. pteryg. lat. wird unterschiedlich diskutiert Es 

wurde vermutet, dass bei Stresssituationen Verspannungen des oberen Bauchs vom M. 

pteryg. lat. auftreten und dieses zu DD führen kann. Von Anderen wird bezweifelt, dass 

die Hypervalenz oder auch eine unkoordinierte Funktion der Caput superior dieses 

Muskelanteils zu einer Überdehnung des posterioren Diskusattachments führt (Schwenzer 

2000). 

In der Studie von Dreger wird die DD mit Insertionsbreite des Muskels untersucht: Je 

großflächiger die Insertion erfolgte, desto seltener trat die DD auf (Dreger 1994).  

Einige Autoren teilen einen Zusammenhang zwischen der Form der Eminentia articularis 

und der DD: Bei der Inklination oder niedrigen Steilheit des Tubers war die DD häufiger 

(Hall et al. 1985, De Bont 1986). 

Von Anderen wird dies widerlegt und kein Zusammenhang gefunden (Panmekiate et al. 

1991, Pullinger et  al. 1993, Vargas Periera 1997). 

Es ist heutzutage unklar, ob die Position oder Form des Condylus eine gewisse Rolle  bei 

der DD spielt. 

 
 
 
 
2.7    Symptomatik der DD 

 

Die Diskus Dislokationen mit oder ohne Reposition verursachen allgemein meistens 

Schmerzen am Kiefergelenk und im Gesichtsbereich bzw. Kaumuskelbereich, außerdem 

Mundöffnungseinschränkungen und Kiefergelenksgeräusche (Okeson 1996). Wenn es 

sich um eine DD mit Reposition handelt, springt der Condylus während des 

Mundöffnungsvorganges in den Diskus (in seine anatomische Position) und beim 

Schließen trennen sich beide Gelenkteile wieder voneinander (Farar 1978, Katzberg 

1989, Eberhard et  al. 2000). 

Bei einer DD ohne Reposition gleitet der Diskus nicht mehr auf dem Condylus und wird 

ständig weg geschoben. Dies behindert die freie Bewegung der Condylus (Farar 1978, 

Katzberg 1989, Eberhard et al. 2000). Bei bestimmtem Dislokationsformen (mit und 

ohne Reposition) sind manche Symptome mit unterschiedlicher Häufigkeit zu beobachten 

(Peroc 1997, Okeson 1996). 
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Bei einer DD mit Reposition kommen in erste Linie häufiges Knacken, S-förmige 

Mundöffnung (Devitation) vor, meistens mit weichem Endgefühl. Bei DD ohne 

Reposition tritt häufig eine Limitation vor, bei einer unilateralen Dislokation eine 

Deflexion, meistens mit hartem Endgefühl (Farar 1978, Katzberg 1989, Eberhard et al. 

2000, Ahlers und Jakstat 2001). 

DD charakterisiert sich oft durch eine Chronifizierung mit symptomlosem und 

rezidivierendem Verlauf. 

 
 
 
 
2.7.1    Besondere Symptomatik 

 

Das Kiefergelenk hat anatomisch und topographisch gesehen eine enge Beziehung zum 

Mittelohr. Während der embryonalen Entwicklung wird die direkte Verbindung zum 

Mittelohr geschlossen, als Rest davon bleibt die Fissura petrotympanica. Die gemeinsame 

embryonale Entstehung und die enge anatomische Nachbarschaft verursacht manchmal 

Beschwerden des Ohres bei der DD, die sich als Ohrgeräusche bzw. Tinnitus äußern 

können (Kibana et al. 2002). 

Die anatomische Abhängigkeit der Beschwerden können mit folgenden Kriterien erklärt 

werden: 

1.  Eine spezielle ligamentöse Verbindung zwischen Ohr und Kiefergelenk (Pinto 1962).  

2. Die Blutversorgungsstörung der Fossa glenoidalis findet durch einen Ast der A. 

     maxilaris statt (Thoner 1953).     

3. Ein erhöhter Druck im Ohrlabyrinth durch den Muskelzug von M. tensor tympani   

(Myrhaug 1970).  

Außer reinen Kiefergelenkbeschwerden weisen die Patienten mit DD häufig eine 

orthopädische Problematik auf, die sich in Hals–Nacken Beschwerden äußern (Hirsch et  

al. 2001). 
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2.8    Behandlung der DD  

 

Da die Ursache von DD nicht genau geklärt ist, basieren die Behandlungsmethoden auf 

der symptomatischen Behandlung. 

Diese Behandlung kann individuell durch die verschiedenen Spezialisten in 

Zusammenarbeit kombiniert durchgeführt werden. Allgemein werden konservative und 

nicht konservative Maßnahmen unterschieden. Die Behandlungsauswahl ist vom 

Dislokationsgrad und der allgemeinen Symptomatik der Patienten abhängig. Meistens 

wird die Behandlung mit konservativen Methoden durchgeführt. 

Die konservativen Maßnahmen beinhalten die Behandlung mit: 

 

-  Schienentherape, 

-  Okklusionstherapie, 

-  medikamentöse Therapie, 

-  Physiotherapie.  

 

Während der Schienentherapie werden meist die Repositionsschienen benutzt. Die 

Repositionswahrscheinlichkeit des Diskus ist von dem Grad der Dislokation abhängig. 

Bei der DD mit voller Reposition kann durch die Repositionsschienen in etwa 65% bis 

95% der Fälle die Reposition des Diskus erreicht werden und bei einer partiellen 

Reposition liegt die Repositionswahrscheinlichkeit bei 50% (Eberhard et  al.2002). 

Bei einer DD ohne Reposition ist die Reposition wegen der Fixation und Festigkeit des 

Diskusgewebes durch die Schienenbehandlung  unmöglich (Gaa und Hüls 1989). 

Bei den Diskus-Dislokationen, die durch verschiedene primäre Okklusionsfaktoren 

verursacht werden könnten, müssen begleitende Rekonstruktionsmaßnahmen angewendet 

werden, um die Harmonisierung der statischen und dynamische Okklusion zu erreichen. 

Während der medikamentösen Therapie werden anti-rheumatische (z.B. Ibuprofen, 

Diclofenac) und Kaumuskelrelaxations-Mittel ( z.B. Tetrazepam ) benutzt. 

Weitere Unterstützungsmaßnahmen sind physiotherapeutische Methoden wie Massage, 

Thermotherapie, Elektrotherapie (Rugh 1992). 

Durch die konservative Behandlung muss versucht werden, den Diskus wieder in seine 

ursprüngliche Position zu bringen. Wenn dies nicht gelingt, muss die Adaptations-

kapazität der bilaminären Zone verbessert werden, damit eine Fibrosierung und ein 
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pseudo-Diskus als Kompensationsantwort entstehen kann (De Leeuw 1994, Hefec et al. 

1992). 

Die nichtkonservative Behandlung beinhaltet: 

 

         -    Manuelle Reposition 

         -    Arthrocentese 

         -    Arthroscopie 

         -    Offene Chirurgie  

 

Die Diskus Reposition bei fixierten Formen kann durch manuelle Reposition in mehr als 

9 % der Fälle erreicht werden (Kurita et  al. 1999). 

Wenn die Beschwerden wie starke Schmerzen oder Mundöffnungseinschränkung durch 

konservative Behandlung nicht zu beseitigen sind, dann kommen die Arthrocentese,  

endoskopische oder offene chirurgische Behandlung in Frage. DD wird in 1% - 8% der 

Fälle  chirurgisch behandelt und hierbei meist die Dislokationformen, die ohne Reposition 

sind (Gundlach, Siegert und Jend-Rossmann 1988). 

Dabei haben die Arthrocentese bei 75 % und die Arthroscopie bei 91 % der Fälle Erfolg 

(Murakami et al. 1995). 
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3    ARBEITSHYPOTHESE 

 

DD des Kiefergelenkes ist  eine sekundäre Erkrankung desselben und wird charakterisiert 

durch eine pathologische Diskus-Condylus-Fossa-Relation. DD ist fast immer anterior 

oder anteriomedial zu beobachten.  

Die Ätiologie der DD ist bis zum heutigen wissenschaftlichen Stand nicht genau geklärt, 

bislang wird über mehrere Risiko-Faktoren diskutiert. Da die DD zu einer Funktions-

störung des Kausystems gehört, werden ihre möglichen Ursachen im Hinblick auf die 

CMD dargestellt. 

Bei der Literaturrechersche stellt man fest, dass die verschiedenen Fehlokklusionen seit 

mehreren Jahrzehnten in der Krankheitsgeschichte der CMD am häufigsten besprochen 

werden. Viele okklusale Untersuchungen zeigen einen Zusammenhang zwischen 

Okklusion und CMD, aber viele schließen diese Korrelation auch aus. 

Es gibt wenige Studien, die eine gesonderte Darstellung der DD und Okklusion zeigen 

können. 

Es ist sicher, dass die Fehlokklusionen nicht allein für die Pathologie des stomatognathen 

Systems verantwortlich gemacht werden können, weil die ungenügenden okklusalen 

Verhältnisse häufig bei vielen Patienten anzutreffen sind und in einer Vielzahl von Fällen 

verursachen diese keine klinischen Beschwerden im Kiefergelenkbereich. Außerdem ist 

die DD auch bei einer stabilen Okklusion anzutreffen. 

In vielen Studien wurden über den individuellen anatomischen Aufbau der M. pteryg. lat. 

verschiedene Angaben gemacht. Es wird kontrovers diskutiert, welche Funktionen der 

obere und unteren Kopf des Muskels haben und wieweit diese den Diskus articularis 

stabilisieren können. Ausgehend vom Bau und der Funktion wird die Rolle dieses 

Muskels bei der DD unterschiedlich bewertet. Wie bei allen anderen Risikofaktoren ist es 

bedenklich, dass die DD bei allen Anheftungsarten des Muskels vorgefunden wurde. 

Es wäre interessant zu klären, ob bei der Entstehung der DD zwischen Okklusionsarten 

und dem individuellen anatomischen Bau des M. pteryg. lat eine pathologische 

Wechselwirkung stattfindet. Damit könnten die Rolle der Okklusion und der M. pteryg 

lat. bei der DD besser eingeschätzt werden.  

Dafür ist es erst notwendig, die „stabile“ und „Risiko- Okklusion“ zu identifizieren und 

dann die Häufigkeit der DD zu untersuchen. Außerdem sollte eine unterschiedliche 

Anheftungsqualität von M. pteryg. lat. differenziert und die Häufigkeit der DD bei einer 

„starken“ und „schwachen“ Anheftung des Muskels geprüft werden.  
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Anschließend sollten dann die verschiedene Okklusionsarten und die verschiedenen 

Anheftungsarten kombiniert  und bei jeder Gruppe die Häufigkeit der DD dargestellt 

werden. 

Damit könnten dann die folgenden Fragen beantwortet werden: 

1. Besteht ein Zusammenhang  zwischen DD und Okklusionsarten?  

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen DD und Anheftungsarten der M. pteryg. 

lat.? 

3. Welche Auswirkung kann die Kombination zwischen  Okklusions- und 

Anheftungsarten der M. pteryg. lat. bei der DD haben? Oder wieweit kann die 

Fehlokklusion abhängig von den Anheftungsarten des M. ptherygoideus lateralis 

ein Risiko- Faktor für DD sein? 
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4    MATERIAL 

 

Im Institut für Rechtsmedizin (Direktor Prof. Dr. Püschel, Universitätsklinik Hamburg- 

Eppendorf) wurden vor der Präparatentnahme erst 47 Frischleichen (zwischen 20-70 

Jahren) für die okklusale Untersuchung zur Verfügung gestellt. Von allen Okklusions-

arten wurden nach den okklusalen Kriterien nur 21 Okklusionsarten identifiziert und die 

Präparatentnahme durchgeführt: Es wurden 10 normale Okklusionen und 11 kombinierte 

Risikooklusionen identifiziert.  

Für die diagnostische Modellherstellung wurden von ihnen die Ober- und Unterkiefer-

abdrucke erstellt und anschließend die Kiefergelenkspräparate entnommen. Den okklusal 

identifizierten Leichen wurden beide Kiefergelenke entnommen, insgesamt 42 Kiefer-

gelenke ( Paare). 

Die Entnahme der Abdrucke und der Kiefergelenkspräparate wurde zusammen mit der 

Arbeitsgruppe der Rechtsmedizin durchgeführt. 

Die Herstellung und Untersuchung der diagnostischen Modelle sowie die Präparat-

untersuchungen wurde im Labor für Experimentelle Mikrochirurgie durchgeführt 

(Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf Klinik und Poliklinik für Zahn-, Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie Direktor Prof. Dr. Dr. Schmelzle). 

 
 
 
 
5    METHODE  
 

Vor der Präparatentnahme wurden die Leichenokklusion in der Statik untersucht und in 

„stabile“ und „Risiko-“ Okklusion eingeteilt. Die zugrunde liegenden Kriterien waren die 

seitliche Abstützung, die sagittale Stufe, und der vertikaler Überbiss:  

Bei der Seitenzahnabstützung wurden die uni- oder bilateralen Stützzonenfehler im 

Molaren- und Prämolaren-Bereich untersucht, dabei wurden das Fehlen der Seitenzähne, 

Kippungen der Nachbarzähne und Elongationen der Antagonisten beurteilt. 

Bei der sagittalen Stufe wurde der horizontale Überbiss zwischen beiden mittleren Front-

zähnen gemessen. Die Grenzlinie lag bei 3 mm.  

Bei der Untersuchung des vertikalen Überbisses wurde die vertikale Dimension 

gemessen. Die Grenzlinie lag ebenfalls bei 3 mm. 
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Um die okklusalen Werte noch mehr risikosteigernd für die DD zu isolieren, wurde bei 

der Risikookklusion eine kombinierte* Form der okklusalen Störung aufgesucht.  

Eine kombinierte okklusale Störung trat dann auf, wenn die Okklusion mehr als ein 

pathologisches Zeichen der Okklusion besaß.  

Nach der okklusalen Untersuchung erfolgte der standardisierte Schnitt  Ohr zu Ohr.  Nach 

der Präparation der Kopfhaut und Eröffnung des Schädels erfolgte die Entnahme des 

Gehirns. Danach wurde mit entsprechendem Instrumentarium die knöchernen Strukturen 

des Kiefergelenkes durch schonende Präparationen  unter Erhalt der Gelenkkapsel und 

der Muskelansätze dargestellt. Für die bessere Übersicht der Regio infratemporalis und 

für die schonende Präparation der Muskelansätze am Kiefergelenk wurde der Arcus 

zygomatikus mit der Blattsäge eingesägt und entnommen. Die M. temporales wurde von 

der Fossa temporalis  abgelöst und von der Proc. coronoideus so  abgetrennt, dass die 

Verbindung mit dem Kiefergelenk erhalten wurde. Der Ansatz der M. masseter am Arcus 

zygomatikus wurde auch abgetrennt und seine Verbindung mit der tiefen Schicht an Proc. 

zygomatikus vom Schläfenbein wurde erhalten. Nach der Schaffung des Zugangs zur 

Region infratemporalis und Fossa pterygopalatinalis konnte nun der M. pteryg. lat. 

teilweise dargestellt werden.  

Die Trennung der M. masseter und M. temporalis vom Unterkiefer ließ den Unterkiefer 

frei bewegen. Dieses erleichterte, die Gebissentnahme durchzuführen und die Ober- und 

Unterkiefer- Abdrücke mit Alginatmasse zu erstellen. Außerdem konnten die 

Kiefergelenke bei geschlossenem Mund stabilisiert werden. Die Stabilisation der 

Kiefergelenke war notwendig, um die Diskusposition bei der Präparatentnahme 

unverändert zu erhalten und in stabilem Zustand zu fixieren. Dafür wurden in den 

knöchernen Strukturen des aufsteigenden Astes des Unterkiefers und im Temporales-

bereich bestimmte Einbohrungen durchgeführt und mit dem kaltpolimerisierbaren 

Kunststoff Palapress® (Firma Heraeus Kulzer) stabilisiert. Nach der Härtung des 

Kunststoffes konnten beide  Kiefergelenke in stabilisiertem Zustand als Block-Präparat 

ausgesägt werden. Die Sägelinie verlief anterior: vor der Tuberculum articularis, 

posterior: hinter der Tuberculum retroarticularis, posterior- auf Squama-temporalis, 

inferior: auf der Basis des proc. Condylaris. Nach der Trennung des Knochenblocks 

wurde das intracraniale Gelenkdach auch durch die Sägung gelöst, dann konnte der 

Knochenblock mobil gemacht  

 

*z.B.: Seitliche Abstutzungsfehler und vertikaler Überbiss mehr als 3 mm 
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werden und von der cranialen Seite war M. mterygoideus lat. gut zu sehen und konnte 

schonend von der Proc. pteygoideus abgelöst werden. Nach dieser Methodik wurden die 

Kiefergelenke beidseitig entnommen. 

Die entnommenen Präparate wurden dann in 3,5 % Formalinaldehydlösung fixiert. 

Die erstellten Abdrücke wurden mit Hartgips ausgegossen. Es wurden  von insgesamt 21 

Ober- und Unterkiefer diagnostische Modelle hergestellt. Bei der Präparation und 

Entnahme der Kiefergelenke wurde die Methodik von Dittmer (1989) und Reyar (1991) 

berücksichtigt. 

 
 
 
 
5.1    Modellanalysen  

 

Die hergestellten Gipsmodelle wurden regelrecht im Nonacron-Artikulator (Artex TS) 

artikuliert und ausführlich in der Statik und Dynamik untersucht.  

Mit Hilfe der Modellanalyse sollte erst die an den Leichen identifizierten okklusalen 

Parameter überprüft und ausführlicher untersucht werden und mit einer endgültigen 

Verifizierung der Okklusionsarten abgeschlossen werden. Anschließend sollte dann die 

Dislokationshäufigkeit bei stabilen und Risiko-Okklusionen verglichen werden. 

Alle Angaben der Okklusionsarten  wurden dokumentiert und ausgewertet. 

 
 
 
 
5.2    Präparation 

 

Die Präparation der Kiefergelenkspräparate erfolgte durch makroskopische und 

mikroskopische Methoden.  

Für die mikroskopische Präparation wurde im Labor für experimentelle Chirurgie der 

Klinik und Poliklinik MKG Chirurgie (Leiter der Abteilung Prof. R. Schmelzle) eine 

mikrochirurgische Mikroskop- WILD MS-C mit 10×21B Vergrößerung. und mikro-

chirurgisches Instrumentarium benutzt. 
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Durch die Präparation sollte erst die Position des Diskus (Orthoposition oder 

Fehlposition) bestimmt werden und dann die Anheftungsarten der M. pteryg. lat. am 

disko-kapsulärem Gewebe identifiziert werden. 

Die Präparationsschritte wurden an jedem Präparat photographisch dokumentiert.  

 
 
 
 
5.2.1    Bestimmung der Diskusposition 

 

Während der Präparation wurde bei jedem Kiefergelenk erst die Position des Diskus 

bestimmt, dafür wurde von der Fossa artikularis die in ursprünglicher Position schon 

fixierte disko-condylere Verbindung unverändert entnommen. 

Es wurden erst mit feiner Präparation der Eingang zum oberen Gelenkspalt (Diskus und 

Os. temporalis Fläche) geschaffen und von der bilaminären Zone nur  die dorsocranialen 

Discusansätze getrennt, so das die Mobilisation des Disko-condyleren Anteils erfolgen 

konnte. Am anteriolateralen Raum war in jedem Präparat eine massive Insertion von M. 

masseter und M. temporalis bei den diskokapsulären Geweben zu beobachten. Das 

entsprach den Aussagen von Dauber 1987, Merida Velasko et al. 1993. Diese 

Verbindung wurde auch durchgetrennt und ein guter Zugang zum anteriomedialen 

Bereich des Diskus erreicht. 

 

Im anteriomedialen Raum waren Diskus und Kapsel mit  dem Gelenkdach und 

Tuberculum artikularis locker angeheftet und konnten leicht mit Stilltupfer abpräpariert 

werden. Danach konnte leicht die disko-condyläre Verbindung mit der anterioren 

Insertion zusammen entnommen werden.  

 

Nach der Entnahme der disko-condyleren Verbindung war es schwer, die Relation 

zwischen Condylus und Diskus von außen zu bestimmen. Aus diesem Grund wurden 

durch sagittalen Schnitt (anterio- dorsal) ein Drittel des Diskus-Gewebes von der lateralen 

Seite entfernt und so ein seitlicher Relationsüberblick am Mikroskop geschaffen. 

Um die Position des Diskus besser ermitteln zu können, wurde der Condylus in der 

sagittalen Ebene in drei Teile geteilt: hinterer, mittlerer und vorderer Teil. Es wurde die 

sagittale Grösse des Condylus gemessen und gleichmäßig geteilt. Eine DD war vorhanden  
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wenn die Übergangszone zwischen Diskus und bilaminärer Zone im mittleren oder 

vorderen Teil des Colyms zu beobachten war. es wurde insgesamt die Diskus-Position bei 

42 Kiefergelenken bestimmt 
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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 
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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 Anheftungsqualität  
 

Bei der mikroskopischen Präparation des M. pteryg. lat. wurden erst das Caput superior 

und das Caput inferior abgegrenzt und dann die anteriore, disko-kapsuläre Insertion der 

M. pteryg. lat bestimmt. Anschließend wurde die anterio-mediale Verbindungsqualität der 

M. pteryg. lat. ans disko-kapsulären Gewebe identifiziert. 

Nach der Messung der Insertionsbreite des Muskels wurde eine starke und eine schwache  

Insertion identifiziert. Eine schlechte Anheftung des Muskels konnte angenommen 

werden, wenn die maximale Breite des Muskelansatzes weniger als < 40 % der 

maximalen medio–lateralen Breite des Condylus war. Eine starke Anheftung wurde 

angenommen, wenn die maximale Breite der Insertion mehr 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 Okklusionsarten bestimmt, davon war 

bei 11 Modellen ein Risiko-Okklusionsparameter zu bestimmen und bei 10 Modellen eine 

stabile Okklusion zu differenzieren.  

 

               

       

            

10

11

stabile-Okklusion

risiko-Okklusion

 

 
                           
                         Diagr. 3 Die Formen und die Zahlen der Okklusion  
  

 

 
Bei Risiko-Okklusion (Seitenzahnabstützung, Vertikaler Überbiss, Sagittale Stufe) sind 

die okklusalen Störungen kombiniert präsentiert. 
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6.2    DD und Okklusionsarten 

 

Nach der Bestimmung der Diskus-Position bei allen Gelenken wurde die Häufigkeit der 

DD bei jeder Okklusion untersucht, um die Dislokationshäufigkeit bei stabiler und 

Risiko-Okklusion zu vergleichen. Für jede Okklusion wurden zwei Paar Kiefergelenke 

ausgewertet: 21 Okklusionen und 42 Kiefergelenke (21 Paare). Es ergibt sich damit, daß 

die Häufigkeit der Dislokation bei stabiler Okklusion von insgesamt 20 Gelenken nur bei 

4 Gelenken zu beobachten ist. Bei Risiko-Okklusion wurde die Häufigkeit der 

Dislokation bei insgesamt  11 der 22 Gelenke beobachtet.  
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    Diagr. 4 Diskus Dislokationszahl in Kiefergelenken bei stabiler Okklusion und bei Risiko-Okklusion            

  
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

Tab. 2  prozentuale Verteilung der DD bei einer stabilen und einer Risiko-Okklusion 
 

 
        stabile Okklusion 
 
 

 
        Risiko- Okklusion 

DD- 20 % 
 

DD- 50 % 
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6.3 Anheftungsarten der M. pterygoideus  lateralis 

 

Bei der morphologischen Untersuchung des M. pteryg. lat. konnte Caput superior und 

Caput inferior in allen Fällen voneinander abgegrenzt werden, außerdem bei manchen 

Präparaten ein dritter Kopf begrenzt werden. Es erfolgte bei jedem Gelenk anteriomedial 

eine variable qualitative Insertion mit beiden  

Nach der Messung der gesamten Insertionsbreite der beiden Muskelköpfe konnten eine 

starke und eine schwache Anheftung differenziert werden. Insgesamt konnten bei der 

Präparation des M. pteryg. lat 23 starke und 19 schwache Anheftungen abgegrenzt 

werden. 
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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) 
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                            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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Diagr 5.   Die Zahlen der Anheftungsarten bei Präparate 
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6.4    DD bei Anheftungsarten  

 

Nach der Bestimmung der Insertionsarten wurde die Häufigkeit der DD bei jeder 

Anheftungsart (starke und schwache) bewertet.  

Bei 23 starken Anheftungen war in 6 Gelenken eine DD zu beobachten, bei 19 schwachen 

Anheftungen war in 9 Gelenken eine DD zu finden. 
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                             Diagr.6  Diskus Dislokation bei starker und schwacher Anheftung 
 
 
 
   

 

 

 

 

 

 

                        

                      

Tab.  3  prozentuale Verteilung der DD bei einer starken und einer schwachen Anheftung 

 

 
        Starke Anheftung  
 
 

 
     Schwache Anheftung 

DD- 26 % 
 

DD- 47 % 
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6.5    Anheftungsarten und Okklusionsarten in der Kombination 

 

Nach der Bestimmung der Okklusions- und Insertions-Arten, konnten die beiden Formen 

in der Kombination dargestellt werden: 

 

1. starke Anheftung und stabile Okklusion (st.A / st.Okk), 

2. starke Anheftung und Risiko-Okklusion (st.A / R-Okk), 

3. schwache Anheftung und stabile Okklusion (schw.A / st.Okk), 

4. schwache Anheftung und Risiko-Okklusion (schw.A / R-Okk). 
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                              Diagr. 7    Kombinierte Formen der Okklusion und Anheftung 
 
 

Die Häufigkeit der kombinierten Formen lassen sich mit folgenden Zahlen erklären: 

starke Anheftung und stabile Okklusion 11, starke Anheftung und Risiko-Okklusion  12, 

schwache Anheftung und stabile Okklusion 10, starke Anheftung und Risiko Okklusion 9  
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6.6    DD bei kombinierten Formen  

 

Anschließend wurde bei allen kombinierten Formen die Häufigkeit der DD analysiert.  
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Diagr. 8 Die Dislokationshäufigkeit 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) 

 

 
 
 
 
                      

                      

                       

                        Tab.  4   Dislokationshäufigkeit prozentual bei kombinierten  Formen 

 

 

 

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 % 
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7    DISKUSSION 

 

Die Diskussion über die Entstehung der DD des Kiefergelenks ist heutzutage immer noch 

sehr aktuell.  

Obwohl die DD sowie alle anderen Dysfunktionen als multikausal bedingte Pathologie 

der CMD angesehen werden, hat es bislang eine Vielzahl von Veröffentlichungen über 

mögliche Risikofaktoren gegeben. Dabei wird meistens über okklusale und Stress-

Faktoren diskutiert. Bei der DD werden die okklusalen Faktoren selten getrennt 

dargestellt und meistens wird die Okklusion allgemein mit Bezug auf die CMD 

untersucht. 

Die individuellen anatomischen Strukturen des Kiefergelenkes werden bei der DD 

kontrovers diskutiert. Viele anatomische Untersuchungen des M. pteryg. lat. zeigen 

verschiedene Ergebnisse. In wieweit dieser Muskel für DD wichtig ist, ist seit langem ein 

Diskussionsthema. 

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

Gelenkes mit anderen Risikofaktoren in Kombination darstellen werden. 

 
 
 
 
7.1    Okklusale Faktoren  
 

In der Literaturübersicht stellt man fest, dass die Fehlokklusionen nach Auffassung 

einiger Autoren  ein wichtiger Faktor bei der Entstehung der Funktionsstörungen des 

Kauorgans sind.  

Von einigen Autoren wurde eine entsprechende Korrelation nachgewiesen (Mayer  1998, 

Ciancaglini et al. 2002). 

Dabei wurden die verschiedenen Formen der statischen und dynamischen Okklusion 

berücksichtigt: 

    - Seitenzahnabstützung 

   - Frontzahnkontakte 

   - vertikalen Überbiss  

   - sagittale Stufe  

 
Eine  retrospektiv- vergleichende  Studie von Turba zeigt:  
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Der Verlust der posterioren Abstützung, insbesondere der Verlust der Molaren wird 

häufiger bei Patienten mit DD beobachtet als bei Probanden und ohne Dislokation.  

Bei Kontaktüberprüfung von Frontzähnen bei Probanden waren diese massiver als bei 

Patienten mit DD und die Verluste von Frontzähnen waren kaum vorzufinden. 

Die ideale Front-Eckzahn-Führung war am häufigsten zu beobachten bei Patienten mit 

Diskus  Dislokation, die iatrogen von Zahnärzten hergestellt war. Bei Probanden wurde 

meist waren eine unilaterale Gruppenführung beobachtet. 

Beim vertikalen Überbiss schien es kein Unterschied zwischen beiden Vergleichsgruppen 

zu geben (Turba2001). 

Eine sagittale Stufe von mehr als 4 mm war gehäuft bestimmt worden bei Diskus- 

dislozierten Patienten. Das wird auch in der Studie von Kahn et al. berichtet (Kahn , 

Tallent , Katzberg , Ross , Murphy 1998). 

Festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz wurde häufiger bei Patienten als bei 

Probanden vorgefunden (Lundeen et al. 1988, Turba 2001). 

Die Häufigkeit der DD korreliert auch mit kieferorthopädischer Problematik und zeigt, 

dass diese bei Angle Klasse II (Minakuchi  et al. 2001) sowie bei offenem und Kreuzbiss 

(Pullinger et al. 1993, Kahn et al. 1998) oft zu beobachten ist. 

Für andere Autoren gab es häufig diese ungenügenden okklusalen Kriterien bei vielen 

Menschen zu sehen. In meisten Fällen verursachten diese keine klinischen Beschwerden 

im Kiefergelenkbereich bzw. es konnte keine klare Verbindung zwischen Okklusion und 

CMD festgestellt werden (Drukas et al. 1984, Pedersen und Hansen 1987, Seligman und 

Pullinger 1991). 

 

Fast alle o.g okklusalen Untersuchungen sind allgemein in Bezug auf die CMD dargestellt 

und basieren auf klinisch ermittelten Daten an Patienten oder Probanden. Es gibt wenige 

Studien, die DD und Okklusion getrennt aufzeigen. Außerdem findet man kaum 

Untersuchungen, die auf morphologischer Basis DD und Okklusion zusammen darstellen. 

Bei der vorgelegten Studie wurden statisch nach Okklusionskriterien an Leichen eine 

stabile und eine Risiko-Okklusion identifiziert und danach Kiefergelenkspräparate 

entnommen. Die stabile Okklusion besaß alle normalen Werte der Okklusion. Die Risiko-

Okklusion bestand aus kombinierten okklusalen Störungen.  

Die okklusalen Werte wurden zusätzlich an Studienmodellen überprüft und noch genauer 

bestimmt. 
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Nach der Bestimmung der Diskus-Position an allen Präparaten wurde ausgewertet, ob ein 

Zusammenhang zwischen die Häufigkeit der DD und den Okklusionsarten vorhanden 

war. Damit konnten die unterschiedlichen klinischen Angaben über die Abhängigkeit von 

DD und Okklusion mit morphologischen Angaben verglichen werden.  

Allgemein war zu sehen, dass bei einer kombinierten Risiko-Okklusion die DD 

signifikant häufiger zu beobachten war als bei einer stabilen Okklusion. 

Bei 21 Okklusionen wurden 11 Risiko-Okklusionen und 10 stabile Okklusionen 

vorgefunden, von den 11 Risiko-Okklusionen waren 22 (11 Paar) Kiefergelenke 

auszuwerten und 10 stabile Okklusionen mit 20 (10 Paar) Kiefergelenken.  

Bei den Risiko-Okklusionen war bei 50 % der Präparate eine partielle oder totale DD 

bestimmt worden, bei den stabilen Okklusionen gab es 20 % mit DD. 

Mit diesen Ergebnissen scheinen die kombinierten okklusalen Störungen risikosteigernd 

für eine DD zu sein. 

 
 
 
 
7.2    M. pterygoideus lateralis und DD 
 

Ein weiteres umstrittenes Thema ist der anteriomediale Diskusansatz des M. pteryg. lat. 

und seine Funktion sowie der mögliche Einfluss auf die DD. 

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

Einige Autoren konnten keinen zweiköpfigen Muskel mit Caput inferior und Caput 

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

Unterkieferhals und Discus angeheftet war (Heitzmann 1975, Henke 1985). 

Von Anderen dagegen werden die geteilten unteren und oberen Köpfe des Muskels 

genauer differenziert und beschrieben Mit dem unteren Kopf inserierte der M. pteryg. lat. 

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

 

Bislang wurden viele morphologische Studien über der M. pteryg. lat. vorgelegt und in 

der neueren Literatur trifft man viel Uneinigkeit besonders über den anatomischen Bau 

der Caput superior:  

Nach Pinkert erfolgt keine Muskelinsertion des Caput superior am Diskusanteil, sondern 

es wird nur am Kapselgewebe angeheftet (Pinkert 1984). 
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- Die Muskelinsertion der Caput superior erfolgt nicht bei jedem Präparat und wird 

in 40% (Mayenberg 1986) oder in 20% (Moritz und Ewers 1987) der Fälle nicht 

beobachtet.  

- Es erfolgt die Muskelinsertion des Caput superior in jedem Präparat (Peterman 

1994). 

- Es erfolgt eine breitflächige und eine kurzflächige Insertion des Caput superior 

(Waldeyer 1964, White 1985). 

- In 13 % der Fälle entspringt ein dritter Kopf vom Caput superior (Abe et al. 1993, 

Peteremann 1994). 

 

Andererseits wurde die qualitative Verbindung des Caput superior am Diskus-Kapsel-

Gewebe diskutiert. Für manche Autoren war der superiore Teil des Muskels mit 

verschiedenem Niveau am Diskus angesetzt (Sicher 1975, Waldeyer 1964, White 1985). 

 

Bei den funktionellen Untersuchungen werden über beide Köpfe des Caput superior und 

des Caput inferior auch unterschiedliche Angaben gemacht:  

Einige elektromyographische Untersuchungen (Carlsöö 1956, Wood et al. 1969, Lipke et 

al. 1977, Lehr et al. 1980, Mahan et al. 1983, Gibbs et al. 1984) zeigten, dass das Caput 

superior und das Caput inferior unterschiedliche Aktionspotentiale bei diversen Kiefer-

Bewegungen hatten. Das Caput superior war aktiv tätig beim Schließen und Zurückführen 

des Unterkiefers. Das Caput inferior war während der Vorschub-, Öffnungs- und 

Lateralbewegung aktiv. Durch die geteilte Funktion der beiden Teile des Muskels wird 

der Diskus im Gelenkraum stabilisiert (Gay und Piuchuch 1986). 

 

Von Anderen werden diese geteilten Funktionen des Muskels widerlegt. Sie behaupten, 

dass es keinen Antagonismus gibt und der Muskel nur zu Vorschub, Öffnungs- und 

Lateralbewegungen des Unterkiefers zuständig ist (Lehr und Owens  1980). Der Muskel 

hat keinen Einfluss auf die Rückkehr des Diskus (Delaire et al. 1974, Meyenberg 1986). 

 

Den Zusammenhang zwischen dem M. pteryg. lat. und DD wird abhängig von seiner 

anatomischen und funktionellen Gestaltung auch unterschiedlich diskutiert. 

Es wurde vermutet, dass durch die Hypervalenz des oberen Bauchs des Muskels bei der 

verminderten Rückstellkraft der Diskus nach anterior gezogen werden (Schwenzer 2000). 
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Gegen dieses Ätiologiemodell wird argumentiert, dass die obere elastische Verbindung 

des Caput superior unbedeutend für die Entstehung der DD ist und eine Dislokation 

möglich ist, wenn das untere Attachement des Muskels zerstört ist (Schwenzer 2000). 

Die Studie von Dreger berichtet von einem Zusammenhang zwischen Anheftungsqualität 

des Caput superior und DD: Je großflächiger die Anheftung vorkommen war, desto 

niedriger  war die Dislokationshäufigkeit (Dreger 1994). 

 

Bei der mikroskopischen Präparation des Diskus war es möglich, die anteriore Insertion 

am disko-kapsulären Gewebe in anteriolateral und anteriomedial zu teilen: Anterio-lateral 

konnte man bei jedem Präparat die starke Insertion von M. masseter und M. temporalis 

unterscheiden und in den anterio-medialen Diskusgeweben war eine Insertion des M. 

pteryg. lat. bei jedem Präparat zu sehen. Die beiden Insertionsareale teilten die anteriore 

Seite der Diskus in zwei gleiche Teile. Es wurde beobachtet, dass der Diskus durch die 

starke  anteriolaterale Anheftung stabiler war.  

Bei der Präparation der M. pteryg. lat. waren das obere Caput superior und das untere 

Caput inferior zu differenzieren. Die beiden Muskelteile inserierten in 64 % der Präparate 

zusammen am disko-kapsulären Attachement. Der größte Teil des anterio-medialen 

Bereichs des Diskus war mit Caput superior angeheftet und der mediale Anteil mit 

variablem Umfang an Caput inferior befestigt. In 30% der Fälle inserierte das Caput 

superior alleine. Es konnte in 6 % der Präparate ein dritter Kopf unterschieden werden, 

der von Caput superior ausging. 

In allen Fällen inserierte das Caput inferior massiv in der  Fovea pterygoidea. Geringe 

Fasern von den unteren Polstern des Caput superior waren dagegen leichter befestigt. 

In der meisten Studien sind ist die Anheftung der M. pteryg. lat. mit histologischen 

Methoden  ausgewertet worden. Im Vergleich zu histologischen Untersuchungen des 

Muskelansatzes kann unter dem mikrochirurgischen Mikroskop die Insertionsareale 

einfacher bestimmt werden und der Ansatz dreidimensional gesehen werden. 

Durch die Insertionsbreite des Caput superior und des Caput inferior konnten eine starke 

und eine schwache Anheftung identifiziert werden und diese auf Dislokationshäufigkeit 

geprüft werden. Eine starke Insertion erfolgte dann, wenn die gesamte disko-kapsuläre 

Anheftungsbreite mehr als  40% als die gesamte medio- laterale Breite von Condylus 

betrug.  

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

Insertionen differenziert.  Die Ergebnisse der Anheftungsarten in Bezug auf DD zeigen, 
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dass eine DD bei einer schwachen Anheftung in  47 % der Fälle auftrat und bei einer 

starke Anheftung  in 26 % der Fälle. 

Mit den Ergebnissen konnte gezeigt werden, dass der M. pteryg. lat mit zwei Köpfen eine 

besondere Rolle bei der Diskus-Stabilität spielt und dadurch die DD häufiger bei 

schwacher Anheftung vorkommen kann.  

 
 
 
 
7.3    Vergleich getrennter Gruppen 
 

Wenn man die Werte der DD bei Okklusionsarten und bei Anheftungsarten des M. 

pteryg. lat getrennt vergleicht, besteht kein signifikanter Unterschied zwischen beiden 

Faktoren in Bezug auf die Häufigkeit von DD. Beide Faktoren können mit gleicher Stärke 

als risikosteigernd für 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    Okklusionsarten und Anheftungsarten in der Kombination  

 

In der Literaturübersicht werden okklusale und anatomische Faktoren  bei der Entstehung 

der  DD kontrovers diskutiert. Parallel mit der Literatur war es in dieser Studie möglich, 

die Häufigkeit der DD  bei einer Risko-Okklusion sowie bei schwachen Anheftungen des 

M. pteryg. lat. zu bestimmen und die beide Gruppen mit der Häufigkeit der DD getrennt 

gegenüberzustellen. 

Es gibt keine Studien, die eine mögliche Wechselwirkung zwischen anatomischer 

Stabilität des Diskus und Okklusion bei der Entstehung der DD entdecken. Es wurden 
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bislang nur die anatomischen oder andere Faktoren getrennt untersucht und 

unterschiedliche Ergebnisse erbracht. 

Aus diesem Grund wurden bei der vorgelegten Studie die Okklusionsarten und 

Anheftungsarten kombiniert vorgestellt und die Rolle beider Faktoren aussagekräftig 

dargestellt. 

Bei der Kombination der Okklusionsarten und Anheftungsarten ergaben  sich vier 

verschieden Gruppen  und vier verschiedene  prozentuale Werte der DD. 

  

Bei einer Kombination von Risiko-Okklusion und schwacher Anheftung des M. pteryg. 

lat  ist die DD deutlich öfter vorgekommen als in alle anderen Gruppen. Im Gegenteil 

dazu sind bei einer starken Anheftung und stabiler Okklusion die Dislokationswerte 

überwiegend niedriger als bei allen anderen Gruppen.  

 

Mit diesen Ergebnissen kann gezeigt werden, dass durchaus eine pathologische 

Wechselwirkung zwischen Okklusionsarten und Anheftungsarten des M. pteryg. lat. 

stattfindet. Dies ist ein klassisches Beispiel dafür, dass die Stabilität des Diskus eine 

große Rolle bei der Entstehung der DD spielt. 

 

 

 

 

Tab. 6 Okklusionsarten und Anheftungsarten in der Kombination 

 

 

 

 

 

 

 

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 % 



 57 

7.5    Vergleich der kombinierten und getrennten Gruppen 

 

Aus Tab.7 wird ersichtlich, dass Patienten mit einer schwachen Anheftung des M. pteryg. 

lat., vergesellschaftet mit einer Risiko- Okklusion für DD prädestiniert sind (70%). 

Betrachtet man die Faktoren (Anheftungsart und Okklusion) isoliert, so scheinen die 

Risiko-Okklusion (50%) und die Anheftungsart (schwache Anheftung 47%) gleicher 

Maßen Einfluss zu nehmen. Dieses Bild verändert sich, wenn man die Faktoren 

kombiniert.  

 

Anheftung 
Diskus 

Dislokation 
/ stark schwach 

/ / 26 % 47 % 

stabile 20 % 18 % 22 %  
Okklusion 

Risiko 50 % 33 % 70 % 

 

 

Tab. 7  Vergleich der kombinierten und getrennten Gruppen 

 

 

 

Hierbei scheint die Okklusion ein wichtiger Faktor zu sein, der sich erhöht bei einer 

abnehmenden Diskusstabilität (kleinflächige Anheftung des Caput superior). 

Die o.g. Werte der DD weisen darauf hin, dass die okklusalen Faktoren mit ihrer Wirkung 

wichtiger für die Entstehung der DD sind als die Anheftungsarten des Muskels. Trotz 

allem ist die Funktion des M. pteryg lat. bei der Entstehung der DD nicht zu 

vernachlässigen. 

Wenn die anatomische Stabilität des Diskus außer von M. pteryg lat. auch durch andere 

Faktoren (z.B dorsocraniale Anheftungsarten, Steilheit der Tuberculum articularis) 

bestimmt wird, ist nicht auszuschließen, dass die Okklusion kein Risiko für DD darstellt. 

Deshalb müssen auch die anderen anatomischen Faktoren bei der Entstehung der DD 

untersucht werden. 
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7.6    Methodenkritik 
 

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

mit der Häufigkeit der DD verglichen werden und es war kein einzelner Vergleich der 

bestimmten Risiko-Okklusionsarten mit der Häufigkeit der DD möglich. Aus diesem 

Grund kann diese Studie nur allgemein darüber informieren, wie risikosteigernd  die 

Fehlokklusion für DD ist. 

Von der individuellen anatomischen Struktur des Kiefergelenkes werden nur die 

Anheftungsarten der M. pteryg. lat. dargestellt. Es konnten dabei keine anderen 

anatomischen Besonderheiten wie die Anheftungsarten der dorsocranialen Fasern des 

Diskus sowie die Formen der Protuberantia Articularis berücksichtigt werden. 

Es wäre ideal, wenn die Risiko-Okklusionsarten sowie alle anatomischen Faktoren 

zusammen mit der Häufigkeit der DD verglichen werden könnten. Dafür sollten dann 

deutlich mehr Okklusionsarten identifiziert und  mehr Kiefergelenkspräparate untersucht 

werden.   
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8    ZUSAMMENFASSUNG  

 

Die vorliegende Studie versucht, anhand der Untersuchung der unterschiedlichen 

Okklusionsarten und der Anheftungsarten des Musculus pterygoideus lateralis (M. pteryg. 

lat.) einen Zusammenhang zwischen diesen und einer Diskus Dislokation (DD) 

darzustellen. Zur Isolierung der Okklusionsgruppen wurde die Okklusion von 21 Leichen 

nach wichtigen okklusalen Parametern identifiziert. Davon besaßen 10 stabile Okklusion 

und 11 eine kombinierte okklusale Störung. Bei jeder okklusal identifizierten Leiche 

wurden beide Kiefergelenke, in definierten Condylenpositionen in toto entnommen. Nach 

der Fixation der Präparate wurde durch makroskopische und mikroskopische 

Untersuchungen die Diskus-Position bestimmt. Die Vergleiche zwischen Häufigkeit der 

DD und der Okklusion zeigten, dass DD bei Risiko-Okklusionen häufiger (50%) als bei 

stabiler Okklusion (20%) vorgekommen sind. Während der mikroskopischen Präparation 

des M. pteryg. lat. konnte anhand der Insertionsbreite von Caput superior und Caput 

inferior zwischen einer schwachen und einer starken diskokapsulären Anheftung 

unterschieden werden. Während der Prüfung zwischen Anheftungsarten und Häufigkeit 

der DD war die Dislokation bei schwacher Anheftung häufiger (47%) zu bestimmen als 

bei starker Anheftung (26 %). Bei der getrennten Auswertung beider Faktoren mit der 

Dislokationshäufigkeit zeigte sich, dass die Okklusion und die Anheftungsart des M. 

pteryg. lat. gleichbedeutend für die Entstehung der DD sind. Anschließend wurden die 

beiden Faktoren kombiniert dargestellt. Es wurden vier verschiedene Gruppen 

untergliedert und die Häufigkeit der DD ausgewertet. Hierbei wurde ersichtlich, dass die 

höchste Rate an DD bei einer schwachen Anheftung kombiniert mit einer Risiko-

Okklusion (70%) und die geringste Rate an DD bei stabiler Okklusion vergesellschaftet 

mit einer starken Anheftung (18%) vorlag. Die kombinierte Auswertung beider Faktoren 

ergab, dass bei der Entstehung der DD zwischen Okklusion und Diskusstabilität (gegeben 

durch den M. pteryg. lat.) eine pathologische Wechselwirkung stattfindet, und dass dabei 

die okklusalen Faktoren überwiegen. Die Funktion dieses Muskels an sich kann den 

okklusalen Kräften nicht soweit entgegenwirken, dass eine DD verhindert werden kann. 

Wenn die anatomische Stabilität des Diskus auch noch von anderen Faktoren bestimmt 

wird (z.B. Gelenkbahnneigung, dorsocraniale Befestigung des Diskus, etc.), die hier nicht 

Gegenstand der Untersuchung waren, ist nicht auszuschließen, dass bei einer optimalen 

Stabilität des Diskus die okklusalen Faktoren kein Risiko für die Entstehung von DD 

darstellen können. 
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