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1 Einleitung und medizinische Grundlagen

1.1 Einleitung

Kieferorthopadische Behandlungen erfolgen Ublicherweise bei Kindern und Jugend-
lichen in einem Alter zwischen 6 und 18 Jahren. Zur Aufgabe von Kieferorthopaden
gehort es nicht nur, die Zahnstellung zu beeinflussen und die Okklusion zu korrigieren,
sondern heutzutage gewinnt auch die Betrachtung des Kiefergelenks im Rahmen einer
umfassenden Planung immer mehr an Bedeutung.

Grosfeld und Czarnecka untersuchten je 250 Kinder im Alter von 6 bis 8 Jahren und
Jugendliche im Alter von 13 bis 15 Jahren und fanden bei rund 56% der jungeren
Kinder und bei rund 68% der Jugendlichen muskulare Gelenkprobleme (Grosfeld und
Czarnecka 1977). Motsch stellte verschiedene Studien zu kraniomandibularen
Funktionsstérungen an Kindern und Jugendlichen zusammen (Motsch 1985). Unter-
suchungen an polnischen Schulkindern ergaben, dass bei Uber 50% dieser Kinder mehr
oder minder schwerwiegende Funktionsstérungen festgestellt werden konnten (Grosfeld
und Czarnecka 1977, Wigdorowicz-Makowerowa, Grodzki, Panek et al. 1979). Nilner et
al. kamen bei schwedischen Schulkindern zu dem Ergebnis, dass 36% bis 41% der
Schulkinder Symptome einer kraniomandibularen Stérung zeigten. Mehr als die Halfte
der untersuchten Kinder (64%) und Jugendlichen (55%) klagten Gber Beschwerden bei
Palpation der Muskeln und 34% bzw. 39% hatten Schmerzen bei der Palpation des
Kiefergelenks (Nilner 1981, Nilner und Lassing 1981). Egermark-Eriksson et al. konnten
bei 33% der von ihnen untersuchten Kindern empfindliche Muskeln und bei 18%
Gerausche des Kiefergelenks wahrnehmen (Egermark-Eriksson, Carlsson und Ingervall
1981). In einer Studie an schweizer Schulkindern zeigten 41% kraniomandibulare
Funktionsstérungen (Geering-Gaerny und Rakosi 1971). Motsch fasste zusammen,
dass in Querschnittstudien an Kindern und jungen Erwachsenen viele Autoren zu der
eindeutigen Aussage kommen, dass bis zu 50% der Probanden mehr oder minder
schwere Symptome der Myoarthropathie aufweisen. Hans et al. untersuchten 51
Jugendliche in kieferorthopadischer Behandlung und fanden bei rund 12% eine
Diskusverlagerung vor. Nur die Halfte der Probleme wurde am Klicken des Kiefer-
gelenks oder durch Schmerzen erkannt (Hans, Lieberman, Goldberg et al. 1992). Daher
empfehlen Hans et al., jeder kieferorthopadischen Behandlung eine Anamnese und

eine klinische Untersuchung voranzustellen, um versteckte Probleme zu erkennen.




Bei naherer Analyse des Stands der Forschung zum kraniomandibularen System bei

Kindern und Jugendlichen lassen sich drei Besonderheiten erkennen:

1.

Es existieren nur sehr wenige Studien, in denen Kinder und Jugendliche bis zur
vollstandigen Entwicklung nach der Pubertat untersucht werden (Kinniburgh,
Major, Nebbe et al. 2000, Major, Kinniburgh, Nebbe et al. 2002, Ribeiro, Tallents,
Katzberg et al. 1997). Die meisten Studien beschranken sich auf ein kleineres
Altersspektrum, das ein Alter von 3 bis 4 Jahren umfasst (Bonjardim, Gaviao,
Carmagnani et al. 2003, Bonjardim, Gaviao, Pereira et al. 2005, Bonjardim,
Gaviao, Pereira et al. 2005, Egermark-Eriksson, Carlsson und Ingervall 1981,
Grosfeld und Czarnecka 1977, Lieberman, Hans, Rozencweig et al. 1992, List,
Wahlund und Larsson 2001, List, Wahlund, Wenneberg et al. 1999,

Wigdorowicz-Makowerowa, Grodzki, Panek, et al. 1979).

Die bisherigen Studien beschaftigen sich zwar mit kraniomandibularen Funkti-
onsstorungen bei Kindern, aber sie beschranken sich auf mdgliche Diskus-
verlagerungen mit oder ohne Reposition des Discus articularis und auf Klicken
oder Schmerzen des Kiefergelenks. Isberg et al. geben an, dass es einen
statistisch relevanten Hohepunkt beider Geschlechter bezuglich der Pravalenz zu
symptomatischen Diskusverlagerungen wahrend der Pubertat gibt. Das Risiko
eine Diskusverlagerung zu entwickeln, ist wahrend des Teenageralters vier mal
so haufig, wie im spateren Leben. Weiterhin zeigt Isberg in ihrer Studie einen
Unterschied zwischen den Geschlechtern auf. Madchen im Teenageralter haben
gemal den Untersuchungen von Isberg ein drei mal so hohes Risiko, eine
Diskusverlagerung zu entwickeln als Jungen in demselben Alter (Isberg,
Hagglund und Paesani 1998). List et al. stellen in ihren Untersuchungen an
Kindern und Jugendlichen auch eine Pravalenz der Madchen in Bezug auf
Kiefergelenkserkrankungen fest (List, Wahlund, Wenneberg, et al. 1999).
Dagegen erkennen Widmalm et al. keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Geschlechtern (Widmalm, Westesson, Kim et al. 1994). Lediglich Bonjardim
et al. stellen eine etwas hohere Empfindlichkeit des M. pterygoideus lateralis bei
Madchen fest (Bonjardim, Gaviao, Pereira, et al. 2005).

Insgesamt ist noch nicht systematisch untersucht worden, ob Diskusverlagerun-

gen, vor allem in Hinblick auf die spezifischen Arten der Diskusverlagerungen, in




bestimmten Altersgruppen bei Kindern und Jugendlichen verstarkt auftreten.
Keine der bisherigen Studien bei Kindern und Jugendlichen untersucht neben
der Diskusverlagerung auch eine Tendenz zur Diskusverlagerung oder eine
mogliche Veranderung der Form der Pars posterior. Nirgendwo sind Angaben
Uber eine Fibrosierung der bilaminaren Zone in so jungen Jahren zu finden und
erst recht nicht differenziert nach den betroffenen Gelenkanteilen. Es gibt auch
keine Angaben Uber die genauere Aufteilung der mdglichen Kondylenpositionen
(zentrisch, ventral, retral, kranial und kaudal) in der Fossa oder Veranderungen
der Kondylenform. Die besondere Bedeutung dieser Fragestellungen wird in den

folgenden Abschnitten erklart.

3. Eine Vielzahl der Studien stutzt sich auf Fragebdgen (Bonjardim, Gaviao,
Pereira, et al. 2005, List, Wahlund, Wenneberg, et al. 1999, Ott 1979, Wahlund,
List und Dworkin 1998) oder es handelt sich um Untersuchungen klinischer
Parameter. Dabei werden die Muskeln haufig auf Schmerzen bei Palpation
untersucht (Bonjardim, Gaviao, Carmagnani, et al. 2003, Bonjardim, Gaviao,
Pereira, et al. 2005, Carlsson, Magnusson und Egermark 2004, Grosfeld und
Czarnecka 1977).

In der vorliegenden Studie werden Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 7 und 21
Jahren ausgewahlt, um ein moglichst breites Spektrum der Entwicklung zu analysieren.
Auf der einen Seite soll untersucht werden, inwieweit verschiedene Formen der Diskus-
verlagerung in jungen Jahren zu beobachten sind und ob sie sich altersabhangig
darstellen. Auf der anderen Seite gilt das Interesse der Reposition des Discus articularis
bei der Kieferoffnung. Unter der Reposition des Discus ist sein Zurlckgleiten in eine
nicht vorverlagerte Position bei der Offnungsbewegung des Kiefers zu verstehen. Die
Form der Pars posterior sorgt fur die Stabilitdt des Diskus-Kondylus-Komplexes.
Adaptationen treten in einer Formveranderung — einer Abflachung der Pars posterior —
auf. In Abhangigkeit der Uberlastung kann diese Adaptation in die verschiedene Grade
bikonvex und biplanar oder keilfdrmig abgeflacht unterschieden werden. Dabei ist die
bikonvexe Pars posterior die physiologische Form. In der vorliegenden Studie werden
auch besonders die Formveranderungen der Pars posterior im Zusammenhang mit
einer Kieferoffnungsbewegung und einer Diskusverlagerung betrachtet. 90% der

Kiefergelenksschmerzen stammen aus der bilamindren Zone. Deswegen wird im




Rahmen dieser Studie die Adaptation der bilaminaren Zone in Form einer Fibrosierung
untersucht. Dabei wird den einzelnen Gelenkanteilen besondere Beachtung geschenkt.
Bisher existieren keine Studien daruber, in welchen Gelenkanteilen von Kindern und
Jugendlichen (lateral, medial oder zentral) die Fibrosierung haufiger auftritt. Weiterhin
wird in dieser Studie die Altersabhangigkeit der Fibrosierung und der Zusammenhang
mit einer Diskusverlagerung untersucht. Auch die genaue Position des Kondylus ist von
Bedeutung, denn je nachdem in welche Richtung eine Verschiebung vorliegt, werden
unterschiedliche umliegende Strukturen einer groReren Belastung ausgesetzt. Da sich
die Form des Kondylus ebenfalls auf das kraniomandibuldre System auswirkt, wird

aulRerdem die Veranderung der Kondylusform betrachtet.

Um eine differenzierte Aussage Uber Richtung und Ausmal} etwaiger Diskusverla-
gerungen oder anderer Veranderungen des kraniomandibularen Systems treffen zu
kénnen, bedarf es bildgebender Verfahren. Schon lange gilt die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) als der Goldstandard zur Beurteilung von Veranderungen am Kiefer-
gelenk (Haiter-Neto, Hollender, Barclay et al. 2002, Harms, Wilk, Wolford et al. 1985,
Westesson, Katzberg, Tallents et al. 1987). Sie ist dariber hinaus im Vergleich zu
Fragebdgen oder funktionsanalytischen Untersuchungen die weitaus objektivere
Methode. Das ist damit zu begrinden, dass Fragebdgen sehr stark dem subjektiven
Empfinden der Patienten unterliegen, was gerade bei Kindern und Jugendlichen zu
weiteren Ungenauigkeiten des Ergebnisses flihren kann. So kam Ott (Ott 1979) in
seiner Untersuchung mittels Fragebogen zu dem Ergebnis, dass zum Beispiel die
Beantwortung der Frage nach ,Habits“ an sich schon problematisch ist und beim
jugendlichen Patienten besonders unzuverlassig zu sein scheint. Die Schwache funk-
tionsanalytischer Untersuchungen zur Beurteilung des kraniomandibuldren Systems,
liegt darin, dass das Ergebnis sehr von der Erfahrung des Behandlers abhangig ist
(Stegenga, de Bont, van der Kuijl et al. 1992). Entscheidender Vorteil der MRT-Unter-
suchungen ist, dass sie eine hohe interindividuelle Reproduzierbarkeit (91%) in der
Auswertung aufweisen (Tasaki und Westesson 1993) und somit ein mdglichst objek-
tives Ergebnis gewahrleistet ist, welches nicht wie z.B. bei Fragebégen auf dem subjek-
tiven Empfinden der Kinder beruht. Darlber hinaus ist die Magnetresonanztomographie
sehr exakt in der Detailwiedergabe, besonders der Weichgewebe. Sie erlaubt eine

genaue Darstellung und Beurteilung der untersuchten Strukturen der Kiefergelenke.




SchlieBlich gehoért die Magnetresonanztomographie zu den noninvasiven Methoden,
was gerade bei Kindern einen weiteren Vorteil darstellt.
Zur Untersuchung mdoglicher Veranderungen des Kiefergelenks wird in dieser Studie

daher die Magnetresonanztomographie verwendet.

Uber kraniomandibuldre Funktionsstérungen bei erwachsenen Patienten ist zwar viel
geforscht worden, aber es ist nur bedingt moglich, diese Erkenntnisse auf Kinder und
Jugendliche zu Ubertragen. Das liegt daran, dass bei Kindern und Jugendlichen die
Gelenkflachen noch im Wachstum sind und sich deren adaptive Veranderungen sehr
von denen der Erwachsenen unterscheiden kénnen (Major, Kinniburgh, Nebbe, et al.
2002). Um kraniomandibulare Funktionsstérungen besser zu verstehen, soll im
Folgenden zunachst kurz auf den strukturellen Aufbau der beteiligten Gewebe des

Kiefergelenks eingegangen werden.

1.2 Anatomische Grundlagen des Kiefergelenks

Das Kiefergelenk stellt die Verbindung des Unter- und Oberkiefers dar, genauer die
Verbindung der Kondylen des Unterkiefers mit dem Os temporale (Schlafenbein) und ist
fur die Kaubewegung verantwortlich. Abb. 1 zeigt die Lokalisation des Kiefergelenks im
menschlichen Schadel und in Abb. 2 ist eine schematische Darstellung des Kiefer-

gelenks widergegeben.
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Abb. 1: Lokalisation des Kiefergelenks im menschlichen Schadel.
Abbildung in Anlehnung an (Team Clinic 2007).
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Abb. 2: Schematische Darstellung des Kiefergelenks.
Der Discus articularis liegt dem Kondylus auf. Abbildung in Anlehnung an
(dental-netz 2007).

Die Gelenkflachen befinden sich an der Gelenkpfanne und dem Gelenkkopf. Die
Gelenkpfanne wird durch die Fossa articularis der Schlafenbeinschuppe (Pars
squamosa) gebildet und vor ihr liegt eine kleine Knochenerhebung, das Gelenk-
hdckerchen (Tuberculum articulare). Der Gelenkkopf befindet sich am Gelenkfortsatz
des Unterkiefers (Processus condylaris) und wird als Kondylenképfchen (Caput
mandibulae) oder Kondylus bezeichnet. Sein Krimmungsradius ist deutlich kleiner als
derjenige der Fossa articularis. Eine faserknorpelige Gelenkscheibe, der Discus
articularis, ist sowohl an der Gelenkkapsel als auch medial und lateral am Kondylus
befestigt und teilt die Gelenkhdhle in zwei Kammern. Diese zwei Kammern, die zwei
Teilgelenken entsprechen, stellen die erste Besonderheit des Kiefergelenks dar. Die
zweite Besonderheit, die das Kiefergelenk von den ubrigen menschlichen Gelenken
unterschiedet, ist die Tatsache, dass die Gelenkflachen nicht aus hyalinem Knorpel
bestehen, sondern aus einer Faserschicht Gberwiegend kollagenen Materials (de Bont
und Stegenga 1993, Kaplan und Helms 1989, Vogl und Abolmaali 2001). Diese
avaskulare kollagene Schicht ist im Vergleich zum hyalinen Knorpel anderer Gelenke

widerstandsfahiger gegenuber degenerativen Veranderungen (de Bont, Liem, Havinga




et al. 1985). Synovialflissigkeit bedeckt die Gelenkflachen und ist essentiell fur die
Schmierung und die Ernahrung, da der Knorpel des Kiefergelenks nicht durch den
subchondralen Knochen erndhrt wird (de Bont und Stegenga 1993).

Das Kiefergelenk ist nach retral, ventral, medial und lateral von einer dinnen, fibrésen
Gelenkkapsel umgeben. Sie besteht aus lockerem Bindegewebe, das kollagenfaser-
reich und gut vaskularisiert ist. Die Gelenkkapsel umhdillt mit ihrem Ansatz am Hals des
Caput mandibulae und ihrem Ursprung von der Fossa articularis bis zum Tuberkulum
articulare das Kiefergelenk und wird durch zwei Bander — das Ligamentum mediale und
das Ligamentum laterale — verstarkt.

Der faserknorpelige, gefalifreie Discus articularis sitzt auf dem Kondylus, wobei er mit
seiner Pars intermedia im Bereich der kurzesten Distanz zwischen Kondyluskontur und
Protuberantia articularis liegt (Bumann und Lotzmann 2000). Der verdickte Rand des
Discus flhrt bei Bewegungen zu einem passiven Zurlckgleiten und verhindert eine
Verlagerung (Gernet und Rammelsberg 2000). Spitzer et al. beschreiben die vier Zonen
des Discus, die vom lateralen zum medialen Pol des Kondylus verlaufen (Spitzer, Lenz
und Sauter 1986) als ein anteriores maRig dickes Band (Pars anterior) mit 2 bis 3 mm
Dicke, eine intermediare diinne Zone (Pars intermedia) mit nur 1 bis 2 mm Dicke, ein
posteriores dickes Band (Pars posterior) und die bilaminare Zone, die den retralen
Abschnitt des Gelenkraumes ausfullt. Im retralen Abschnitt betragt die Dicke des Discus
3 bis 4 mm. Wahrend bei Neugeborenen viele Fibroblasten zu finden sind, Ubernehmen
mit zunehmendem Alter die Chondroblasten die Aufgabe, den Faserknorpel des Discus
articularis zu bilden (de Bont, Liem, Havinga, et al. 1985). Im Laufe der Zeit wird er
zellarmer und kollagendichter. Im Inneren des Discus sind die kollagenen Fasern
miteinander verflochten und an der Oberflache ziehen sie als Blndel in sagittaler
Richtung. In der bilaminaren Zone befindet sich die Mehrheit der elastischen Fasern,
wobei am wenigsten elastische Fasern in der intermediaren Zone zu finden sind. Auch
zwischen dem medialen und lateralen Diskusanteil ist ein grofler Unterschied
festzustellen, denn der mediale Abschnitt des Discus articularis weist fast doppelt so
viele elastische Fasern wie der laterale Anteil auf (Gross, Bumann und Hoffmeister
1999). Beek et al. untersuchten durch Belastungstests das dynamische Verhalten des
Discus an drei unterschiedlichen Abschnitten von anterior bis posterior und stellten fest,
dass die intermediare Zone gegen Deformationen widerstandsfahiger ist, als die Pars
anterior und die Pars posterior (Beek, Aarnts, Koolstra et al. 2001). Norer et al.

untersuchten arthroskopisch und makroskopisch 288 Kiefergelenke von Leichen und




fanden bestimmte Pradilektionsstellen fir Degenerationen des Discus articularis (Norer,
Pomaroli und Dietze 1989). Sie beschreiben folgende Regionen des Discus als typische
Bereiche fir Umbauvorgange. Zum einen die Region ventral lateral im faserknorpeligen
Anteil, des weiteren den lateralen Anteil am Ubergang zwischen faserknorpeligem und
bilaminarem Abschnitt und schlieRlich den retralen zentralen Bereich in der bilaminaren
Zone.

Die Aufgabe des Discus articularis besteht darin, ein reibungsreduziertes Gleiten und
die Verteilung und Dampfung von Belastungen zu ermdglichen (Bumann und Lotzmann
2000). Dabei fungiert er als Puffer und Abstandshalter (Muller-Leisse, Augthun, Bauer
et al. 1997). Auch Osborn nimmt an, dass die Funktion des Discus articularis wahrend
der Kieferéffnung bzw. Kaubewegung darin besteht, die auftretenden Krafte zu verteilen
und umzuwandeln (Osborn 1985). Bei allen physiologischen Bewegungen des
Kondylus wird der Discus articularis vor allem durch die elastischen Fasern der bilami-
naren Zone und durch den direkt am Discus oder an der Gelenkkapsel ansetzenden M.
pterygoideus lateralis so auf dem Kondylus positioniert, dass Inkongruenzen
ausgeglichen und Druckbelastungen ausgehend vom Kondylus auf die knécherne Ge-

lenkstruktur an der Schadelbasis vermieden werden (Gernet und Rammelsberg 2000).

Verschiedene Formen der Diskusverlagerung sind die haufigsten Befunde, die man bei
Patienten mit kraniomandibularen Beschwerden findet (Paesani, Salas, Martinez et al.
1999). Dabei muss die Diskusverlagerung als Summationsbefund der verschiedenen
Gelenkanteile (lateral, zentral und medial) gesehen werden (Bumann und Lotzmann
2000), da der Discus nicht immer in seiner Gesamtheit vorverlagert ist. Grundsatzlich
kann man die verschiedenen Formen der Diskusverlagerung nach folgenden Kriterien

unterscheiden:

1. Nach dem Grad der Verlagerung des Discus articularis: Tendenz zur Diskus-
verlagerung oder eindeutige Diskusverlagerung

2. Nach den verlagerten Anteilen des Discus articularis: Partielle oder totale
Diskusverlagerung

3. Nach funktionellen Gesichtspunkten: Diskusverlagerung mit oder ohne

Reposition




Als Unterscheidung nach dem Grad der Verlagerung liegt eine diskrete Diskus-
verlagerung vor, wenn die Pars posterior des Discus articularis oder auch nur ein Teil
davon noch auf dem Kondylus liegt (Tendenz zur Diskusverlagerung) wahrend bei einer
eindeutigen Diskusverlagerung der gesamte Discus vor dem Kondylus liegt. Der Discus
kann auch in der Frontalebene verlagert sein, also nach medial oder im Falle einer
Diskusperforation auch nach lateral (Freesmeyer 1993). Dann spricht man von einer
seitlichen Diskusverlagerung.

Werden die verlagerten Anteile des Discus betrachtet, so unterscheidet man partielle
und totale Diskusverlagerungen. Im Falle einer partiellen Diskusverlagerung ist nur der
mediale oder laterale Anteil des Discus vorverlagert und somit auch nur der
entsprechende Teil der bilaminaren Zone uberdehnt. Partielle Diskusverlagerungen sind
meist lateral zu beobachten (de Bont, Boering, Liem et al. 1986). Im Falle einer totalen
Diskusverlagerung ist der gesamte Discus, das heil3t in allen Schichten (lateral, zentral
und medial) vor dem Kondylus zu finden.

Funktionell kann man nach Diskusverlagerungen mit oder ohne Reposition
unterscheiden. Unter der Reposition versteht man, wie in Abb. 3 dargestellt, das Zu-
rickgleiten des vorverlagerten Discus articularis auf den Kondylus bei der Kiefer-
offnungsbewegung. Ist bei gedffnetem Kiefer der Discus zurlickgesprungen und eine
physiologische Diskus-Kondylus-Relation vorzufinden, so entspricht das einer totalen
Reposition. Wenn der Discus nicht komplett auf den Kondylus zurtickspringt, sondern
sich noch partiell in einer vorverlagerten Position befindet, handelt es sich um eine
partielle Reposition. Beim Gleiten des Discus Uber den Kondylus hért man ein Knacken
des Kiefergelenks. Die Diskusverlagerung mit Reposition scheint derjenigen ohne
Reposition vorherzugehen (Bumann und Lotzmann 2000). Keine Reposition liegt vor,
wenn der Verlust der Elastizitat der bilaminaren Zone so grol} ist, dass der Discus nicht
mehr in die Lage seiner normalen Position zurickkehren kann und vor dem Kondylus
liegen bleibt. Die Folge ist, dass der Kondylus kontinuierlich die bilaminare Zone
zusammen presst, was zu Schmerzen fuhrt (Kaplan und Helms 1989). Kurita et al.
stellten fest, dass bei einer Diskusverlagerung ohne Reposition der Discus weiter
anterior liegt, als wenn eine Reposition noch stattfindet (Kurita, Ohtsuka, Kobayashi et
al. 2000). Kiefergelenke ohne Reposition zeigen oft flachere Eminentien und kleinere
Kondylen und das auch noch nachdem die Diskusverlagerung therapiert und verbessert

bzw. ganz behoben wurde (Kurita, Uehara, Yokochi et al. 2006).
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Abb. 3: Positionen des Discus articularis bei Kieferéffnung.
Bei der Diskusverlagerung mit Reposition schnappt der Discus wahrend der
Kieferéffnungsbewegung auf den Kondylus zurlick. Abbildung in Anlehnung an
(Drace und Enzmann 1990).

Diskusverlagerungen treten auch oft bei asymptomatischen Patienten auf und sind nicht
immer ein Zeichen kraniomandibularer Funktionsstérungen. Sie kdnnen bis zu einem
gewissen Grad eine normale Variabilitat darstellen. Nach verschiedenen Studien kann
eine anteriore Diskusverlagerung medial von bis zu 15 Grad und lateral von bis zu 30
Grad als normal angesehen werden (de Bont, Boering, Liem, et al. 1986, de Bont,
Dijkgraaf und Stegenga 1997, Rammelsberg, Pospiech, Jager et al. 1997). Doch
Ribeiro et al. sehen, neben zahlreichen anderen Autoren, einen starken Zusammen-
hang zwischen Diskusverlagerungen und moglichen Beschwerden des Kiefergelenks.
Sie stellten bei 34% der asymptomatischen Patienten zwischen 6 und 25 Jahren eine
anteriore Diskusverlagerung fest. Unter den Patienten mit kraniomandibularen Funk-
tionsstorungen war sogar bei 86% eine anteriore Diskusverlagerung vorzufinden
(Ribeiro, Tallents, Katzberg, et al. 1997). Die Diskusverlagerung verdient besondere

Beachtung, da sie zu weiteren Problemen im kraniomandibuldren System fiihren kann.
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Zum einen ist die Diskusmorphologie zum anderen sind aber auch umgebende
Strukturen betroffen. Ein unphysiologisch gelegener Discus articularis steht nicht nur
unter unphysiologischer Druckbelastung und Beanspruchung, sondern er kann auch
seine Aufgabe der Krafteverteilung nur noch bedingt bis gar nicht wahrnehmen, so dass
Deformationen des Discus selber und seiner Umgebung, wie der Pars posterior, der
bilaminaren Zone oder der Kondylen die logische Konsequenz sind. Heffez et al. teilten
mogliche Veranderungen der Diskusmorphologie in funf Gruppen ein und erkannten die
Diskusmorphologie als wichtigen Parameter der kraniomandibularen Funktions-
stérungen. Je groRer die Diskusverlagerung war, desto gréRer war aullerdem auch die
Veranderung der Diskusmorphologie (Heffez und Jordan 1989). In anderen Studien
konnten ebenfalls Zusammenhange von Diskusverlagerungen und der Deformation des
Discus articularis nachgewiesen werden. So stellten Wajima et al. eine Deformation des
Discus articularis bei rund 58% der Patienten mit Diskusverlagerungen und Reposition
und sogar bei 77% der Patienten mit Diskusverlagerung ohne Reposition fest (Wajima,
Sannta, Yazaki et al. 1989). Mehrere Autoren weisen darauf hin, dass die initialen
Remodellierungen im Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung im temporalen
Anteil des Gelenks stattfinden (de Bont, Boering, Liem, et al. 1986). Major et al. kamen
zu dem Schluss, dass bei einer Diskusverlagerung die adaptive Kapazitat zum einen
und die Wachstumskapazitat des Kiefergelenks zum anderen verandert wird. Bei einer
heranwachsenden Person kann dies in einem Zerreil3en und der Zerstorung der prolife-
rativen Zellschichten enden, was die Entstehung und das Wachstum des Kondylus
stéren wirde (Major, Kinniburgh, Nebbe, et al. 2002).

FUr die Stabilitat des Diskus-Kondylus-Komplexes ist die Morphologie der Pars
posterior besonders wichtig (Bumann und Lotzmann 2000). Die Wulst, die durch die
physiologische bikonvexe Form entsteht, halt den Discus articularis auf dem Kondylus.
Doch durch anhaltende kraniale und dorsokraniale Belastungen kann die Pars posterior
abflachen (Osborn 1985). Man unterscheidet zwischen der physiologischen bikonvexen
Form und den Stadien der Adaptation der Pars posterior, die sich in biplanarer oder
keilféormiger Abflachung zeigen. Es ist bewiesen, dass der Grad der Abflachung der
Pars posterior in direktem Zusammenhang mit dem Grad der Diskusverlagerung steht
(Heffez und Jordan 1989, Wajima, Sannta, Yazaki, et al. 1989). Allerdings wurde dieses
Phanomen bisher nicht bei Kindern und Jugendlichen untersucht.

Mit seinen elastischen und kollagenen Fasern ist die bilamindre Zone ebenfalls fur die

Stabilitat des Diskus-Kondylus-Komplexes von grof3er Bedeutung. Als bilaminare Zone
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wird das retroartikulare Polster des Kiefergelenks bezeichnet. Die bilaminare Zone
versorgt den gefal3- und nervenfreien Discus articularis. Sie besteht aus dem Stratum
superius, einem lockeren Netzwerk aus elastischen und kollagenen Fasern, Fett und
Gefalken und dem Stratum inferius, das straffere kollagene Fasern beinhaltet. In dem
Zwischenraum, der als Genu vasculosum bezeichnet wird, liegen zahlreiche Gefalie,
Nerven und Fett (Benigno, Azeredo, Lemos et al. 2001). Die Fasern beider Strata
strahlen in die Pars posterior ein und vernetzen sich dort mit den transversalen Fasern
der Pars posterior und den sagittalen Fasern der Pars intermedia (Bumann und
Lotzmann 2000). Das Stratum inferius inseriert an der Rickseite des Kondylus und ist
fur die Stabilisierung des Discus auf dem Kondylus zustandig. Nur wenn das Stratum
inferius Uberdehnt wird, kann es zu einer anterioren Diskusverlagerung kommen, was
eine Storung der Diskus-Kondylus-Fossa-Relation darstellt (Gernet und Rammelsberg
2000). Das Stratum superius indessen ist fir die Rickholbewegung des Discus in der
SchlielRphase des Kiefers verantwortlich und hat mit einer anterioren Diskusverlagerung

wenig zu tun (Eriksson, Westesson, Macher et al. 1992).

Die bilaminare Zone hat zwar eine grof3e Adaptationsfahigkeit, aber es kann zur pro-
gressiven Adaptation (Fibrosierung) oder zur regressiven Adaptation, in Form von
Entztindung und Uberdehnung bis zur Perforation kommen. 90% der Schmerzen des
Kiefergelenks kommen aus der bilaminaren Zone (Bumann und Lotzmann 2000).
Pereira et al. fanden mikroskopische Unterschiede in der bilaminaren Zone zwischen
schmerzenden und nicht schmerzenden Kiefergelenken (Pereira, Lundh, Eriksson et al.
1996). Die bilaminare Zone des Kiefergelenks untergeht durch die Fibrosierung einer
Remodellierung und kann sogar eine diskusahnliche Struktur, den sogenannten Pseu-
dodiskus, bilden, um wie ein Discus zu funktionieren (Bumann und Lotzmann 2000, Gu,
Hu, Feng et al. 2003). Mazza et al. sehen einen engen Zusammenhang zwischen der
Fibrosierung der bilaminaren Zone und kraniomandibularen Funktionsstorungen
(Mazza, Stasolla, Kharrub et al. 2004).

Die Kondylenposition stellt in der Zahnheilkunde ein kontrovers diskutiertes Thema dar.
Bisher konnte keine einheitliche Position als die anatomisch und physiologisch gultige
Position festgelegt werden. Bamber et al. aber auch McMillen stellten eine Differenz der
Kondylenposition bei Bewusstsein und unter Vollnarkose bzw. unter Muskelrelaxantien
fest, was auf eine muskulare Positionierung des Kondylus deutet (Bamber, Abang, Ng
et al. 1999, McMillen 1972). Die Arbeitsgemeinschaft flr Funktionsdiagnostik der
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Deutschen Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) definierte 1992
die ,zentrische Kondylenposition® (Fressmeyer, Bumann, Fuhr et al. 1992). Demnach ist
darunter die ,kranioventrale nicht seitenverschobene Position beider Kondylen bei
physiologischer Diskus-Kondylus-Relation und physiologischer Belastung der betei-
ligten Gewebe“ zu verstehen. Sie ist unabhangig von der Okklusion des Patienten. Die
,habituelle Kondylenposition® ist definiert als ,gewohnheitsmalig eingenommene Lage
des Kondylus an der Protuberantia articularis“ bei habitueller Okklusion. Sie ist somit
abhangig von der statischen Okklusion des Patienten. Idealerweise stimmen zentrische
und habituelle Kondylenposition uberein. Die Positionierung der Kondylen in der kranio-
ventralen Ebene erfolgt biomechanisch und Uber das neuromuskulare System.

Stellungsanderungen des Kondylus entstehen durch okklusale Zwangsfuhrungen. So
fuhren vorzeitige Kontakte auf den Protrusionsfacetten der Molaren zum Beispiel zu
einer retralen Kondylenverlagerung (Freesmeyer 1993). In der Literatur gibt es grolRe
Diskrepanzen daruber, ob eine Diskusverlagerung auch zu einer Veranderung der Posi-
tion oder Morphologie der Kondylen flhrt. So konnten de Bont et al. die Veranderungen,
die sie am Kondylenknorpel fanden, in keinen direkten Zusammenhang mit Diskusverla-
gerungen bringen (de Bont, Boering, Liem, et al. 1986). Auf der anderen Seite gibt es
zahlreiche Studien, die eben diesen Zusammenhang nachweisen. So stellten Muller-
Leisse et al. eine Deformierung und Verkleinerung des Kondylus durch Vorverlagerung
des Discus articularis fest. Sie erklaren dies mit der Uberdehnung der bilamindren Zone
und damit einer fehlenden ligamentaren Stabilitat. Dadurch wird eine retrale Lage des
Kondylus in der Fossa temporalis beglnstigt, was wiederum zu den Deformierungen
fuhrt (Muller-Leisse, Augthun, Bauer, et al. 1997). lhrer Meinung nach koénnen
Veranderungen der Kondylusmorphologie manchmal der einzige Hinweis auf eine
Diskusverlagerung bei asymptomatischen Patienten sein. Auch Gateno et al. wiesen
eine hohere Pravalenz flir posterior verlagerte Kondylen bei Patienten mit
Diskusverlagerung nach (Gateno, Anderson, Xia et al. 2004). Pullinger verglich die
Kondylenposition von Patienten mit asymptomatischen Kiefergelenken, die eine
gesunde Population reprasentieren sollten, mit der Kondylenposition bei Patienten mit
kraniomandibularen Funktionsstérungen (Pullinger 1987). Dabei zeigten sich auch hier
gravierende Unterschiede, die durchaus auf einen Einfluss der Diskusposition
hindeuten. Waren in der asymptomatischen Gruppe, der durch Pullinger untersuchten
Patienten, 43% der Kondylen in konzentrischer Position, 27% in posterior und 30% in

anterior verlagerter Position, so waren es bei den symptomatischen Patienten nur noch
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29% der Kondylen, die sich in konzentrischer Position befanden, wahrend aber 54%
posterior und 17% anterior verlagert waren. Ronquillo stellte sogar 61% posterior
positionierte Kondylen bei vorhandener Diskusverlagerung fest (Ronquillo, Guay,
Tallents et al. 1988). Ren et al. unterschieden nach Diskusverlagerungen mit oder ohne
Reposition, und stellten im Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung ohne
Reposition bei zwei Dritteln der untersuchten Kiefergelenke einen nach posterior
verschobenen Kondylus fest (Ren, Isberg und Westesson 1995). Farrar und Blaschke
et al. bezeichneten die posteriore Kondylenposition als atiologischen Faktor bei der
Entstehung von Kiefergelenkssymptomen (Blaschke, Solberg und Sanders 1980, Farrar
1972). Viele weitere Autoren beschrieben, dass eine Kondylenverlagerung zu
Kiefergelenksbeschwerden fuhrt (Costen 1997, Owen 1984, Perry 1969). Bei einer
leichten Diskusverlagerung ist der Kondylus nach distal verschoben. Wird die anteriore
Diskusverlagerung starker, scheint der Kondylus in seine zentrische Position
zurtickzukehren (Kurita, Ohtsuka, Kobayashi et al. 2001, Ozawa, Boering, Kawata et al.
1999). Auch die Kondylenform wird in zahlreichen Studien mit einer Diskusverlagerung
in Zusammenhang gebracht. Danach fuhrt eine fortgeschrittene anteriore
Diskusverlagerung zu einer Verkleinerung des Kondylenkdpfchens (de Leeuw, Boering,
van der Kuijl et al. 1996, Kurita, Ohtsuka, Kobayashi et al. 2002). Als Erklarung fir
diesen Vorgang wird entweder die Resorption des lateralen Pols angefuhrt (de Leeuw,
Boering, van der Kuijl, et al. 1996, Kurita, Ohtsuka, Kobayashi et al. 2001) oder der Zug
des vorverlagerten Discus articularis, der zu Remodellationen fihrt (Kurita, Ohtsuka,
Kobayashi et al. 2003). Kikuchi et al. untersuchten gesunde Erwachsene und stellten
fest, dass die Grofle der Gelenkraume um die Kondylen signifikant durch die gesamte
kraniofaziale Morphologie bedingt waren. Sie vermuten eine Beeinflussung der
Kondylenposition durch kraniofaziale Wachstumsmuster (Kikuchi, Takeuchi, Tanaka et
al. 2003). Bedenkt man, dass von der Geburt bis zum adulten Alter die
Kondylusdimension in mediolateraler Richtung um den Faktor 2 bis 2,5 zunimmt
(Bumann und Lotzmann 2000) und sich das gesamte Kiefergelenk im Wachstum
befindet, erscheint es sehr wichtig, die Kondylenposition und -form im Zusammenhang
mit Alter und moglicher Diskusverlagerung bei Kindern und Jugendlichen zu
untersuchen.

Die Genauigkeit klinischer Untersuchungen reicht nicht aus, um die verschiedenen
moglichen Diskusverlagerungen, Repositionen oder morphologischen Veranderungen

des Kiefergelenks zu unterscheiden. Paesani et al. stellten fest, dass die klinische
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Funktionsanalyse nur zu 43% mit der durch eine MRT-Aufnahme festgestellten
Diagnose Ubereinstimmte und es zu etlichen falsch positiven Befunden kam. Aus
diesem Grund sind bildgebende Verfahren zur zahnmedizinischen Diagnostik des

Kiefergelenks notwendig (Paesani, Salas, Martinez, et al. 1999).

1.3 Stand der zahnmedizinischen Diagnostik des
Kiefergelenks

Die ideale Technik zur Darstellung von kraniomandibularen Funktionsstérungen sollte
mit angemessenen finanziellen Mitteln Informationen uUber kndcherne Strukturen, den
Discus articularis und dynamische Funktionen bieten (Kaplan und Helms 1989).
Aufgrund der versteckten Lage des Doppelgelenkes an der Schadelbasis dorsal des
Jochbogens, der Vielfalt von Bewegungsmdglichkeiten und der Variabilitat der anato-
mischen Formen in den beiden Kiefergelenken gestaltet sich die Diagnostik des
Kiefergelenks jedoch als schwierig. Die Maoglichkeiten der zahnmedizinischen
Diagnostik erstrecken sich grundsatzlich von Rontgenbildern, Uber die Axiographie,
Phonognathographie, Fragebdégen und manuellen klinischen Untersuchungen, bis hin
zu den Tomographien, wie der Computertomographie oder der Magnetresonanz-
tomographie. Im folgenden Abschnitt soll ein kurzer Uberblick Uber die Verfahren der
Kiefergelenksuntersuchung und -darstellung zur zahnmedizinischen Diagnostik
geschaffen werden.

Das Kiefergelenk ist grundsatzlich mittels Rontgenbildern wie z.B. der Panorama-
schichtaufnahme darstellbar. Doch ergeben konventionelle Réntgenbilder lediglich ein
Summationsbild und genaueren Aufschluss Uber die knéchernen Strukturen erhalt man
erst Uber tomographische Verfahren (Randzio, Kellermann, Vogl et al. 1989). Weiterhin
konnen Rdntgenbilder nur kndcherne Strukturen aufzeigen und geben deswegen
keinen Aufschluss Uber Lage oder Status des Discus articularis (Helms und Kaplan
1990). Panoramaschichtaufnahmen eignen sich gut zur Darstellung von fortgeschrit-
tenen degenerativen Veranderungen am Kondylus und primaren Gelenkerkrankungen
wie Frakturen, Tumoren, Zysten und ahnlichen Befunden (Bumann und Lotzmann
2000).

Nur unzureichende Ergebnisse lassen sich mittels der Axiographie erzielen. In
verschiedenen Studien konnten Bumann et al. nachweisen, dass nur 42% der Diskus-

verlagerungen, die mittels einer Magnetresonanztomographie ermittelt wurden, durch
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die Axiographie darstellbar waren (Bumann und Landeweer 1991, Lochmiller, Bumann
und Landeweer 1991). Dieselben Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Befunde wie
der Knackzeitpunkt, das Bewegungsausmal und die Bewegungsirregularitaten klinisch
erhoben werden kénnen und die Axiographie keinen Informationsgewinn im Zusam-
menhang mit intrakapsularen Funktionsstorungen bringt.

Mittels der Phonognathographie sollen akustische Signale des Kiefergelenks, die durch
Kavitationserscheinungen, ligamentare Schwingungen und Knochenschwingungen
entstehen, den Ursachen zugeordnet werden (Freesmeyer und Tobien 1989). Doch gibt
es auch bei dieser Methode zahlreiche Unsicherheiten in der genauen Diagnostik.

Bei der Arthrographie handelt es sich um eine Darstellung der Gelenke mit Hilfe eines
Kontrastmittels, das Uber eine kleine, steril in den Gelenkraum eingeflhrte, Nadel
eingespritzt wird. Die Verteilung des Kontrastmittels lasst Aussagen zur Position des
Discus articularis und zu Schadigungen am Discus und des Kapsel-Band-Apparates zu.
Seitliche Verschiebungen des Discus und Rotationen kénnen dabei nicht verlasslich
beurteilt werden (Brooks, Brand, Gibbs et al. 1997). Die Arthrographie ist aber gut
geeignet, um dynamische Bewegungen und Perforationen des Discus articularis
darzustellen. Allerdings kam es in einer Studie von Helms und Kaplan auch zu 20%
falschpositiven Ergebnissen (Helms und Kaplan 1990, Westesson, Katzberg, Tallents,
et al. 1987). Das Kontrastmittel birgt die Gefahr einer allergischen Reaktion und die
Injektion ins Kiefergelenk kann als sehr unangenehm empfunden werden. Die
Bestrahlung des Patienten ist nicht hoch, hangt aber sehr von der Erfahrung des
Behandlers ab (Helms und Kaplan 1990). Aus diesen Grinden wurde die
minimalinvasive Arthrographie weitgehend von der noninvasiven Magnetresonanz-
tomographie verdrangt.

Neben den verschiedenen Arten der Tomographien stehen noch Fragebdgen und
manuelle klinische Untersuchungen zur Verfigung. Fragebdgen stellen sicherlich die
preiswerteste Alternative der Kiefergelenksdiagnostik dar, doch bergen sie auch viele
Quellen fur Ungenauigkeiten. Die Beantwortung eines Fragebogens ist sehr subjektiv
und dartber hinaus von der Auffassungsgabe und dem Verstandnis des Patienten
abhangig (Wahlund, List und Dworkin 1998). Manuelle klinische Untersuchungs-
techniken stammen aus der Orthopadie und wurden von Hansen et al. auf das
Kausystem Ubertragen. Bumann und Landeweer entwickelten diese Technik weiter zur
,manuellen Funktionsanalyse® (Bumann und Landeweer 1991). Paesani et al. wiesen

nur eine 43%-ige Ubereinstimmung der Diagnosen mittels Funktionsanalyse und bildge-
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benden Verfahren nach (Paesani, Westesson, Hatala et al. 1992). Sie kamen zu dem
Schluss, dass bildgebende Verfahren zur zuverlassigen Beurteilung des kraniomandi-
bularen Systems unverzichtbar sind.

Die Computertomographie und die Magnetresonanztomographie verhalten sich weit-
gehend komplementar zu einander. Je nach untersuchter Fragestellung ist entweder
das Computertomogram (CT) in der Darstellung des Knochens viel praziser oder kann
das Magnetresonanztomogram (MRT) mehr Aufschluss Uber Kiefergelenkserkran-
kungen im Zusammenhang mit dem Weichgewebe geben (Bailly, Williams, Mattozza et
al. 1990). Die Starke der Computertomographie liegt, wie zahlreiche Studien belegen,
im besseren Auflésungsvermogen der kndchernen Strukturen wie zum Beispiel
Knochendeformationen, degenerative Veranderungen, Frakturen der Kondylen,
Arthritiden, Ankylosen, Neoplasien oder Tumoren. Daher ist das CT das Mittel der Wahl
zur Beurteilung jeglicher knécherner Veranderungen (Brooks, Brand, Gibbs, et al. 1997,
Chacon, Dawson, Myall et al. 2003, de Bont, van der Kuijl, Stegenga et al. 1993, De
Mot, Casselman und Widelec 1997, Dixon 1991, Larheim 1995, Randzio, Kellermann,
Vogl, et al. 1989, Spitzer, Lenz und Sauter 1986). Die Dichteauflosung der
Weichgewebe ist jedoch nur unzureichend (Spitzer, Lenz und Sauter 1986) und
aufgrund der Ahnlichkeit der Dichte des Discus articularis und seiner angrenzenden
Weichgewebe konnen Schwierigkeiten in der Bestimmung der Diskusposition entstehen
(Randzio, Kellermann, Vogl, et al. 1989). Somit wird das CT als ungeeignet zur
Darstellung und Beurteilung des Discus articularis gewertet (Bailly, Williams, Mattozza,
et al. 1990, de Bont, van der Kuijl, Stegenga, et al. 1993, Dixon 1991, van der Kuijl, de
Bont, Stegenga et al. 1994). Bei der Computertomographie handelt es sich wie bei der
Magnetresonanztomographie um eine noninvasive Methode, aber aus den vorher
dargestellten Grinden wurde sie zur Beurteilung des Discus articularis und angrenzen-
der Weichgewebe von der Magnetresonanztomographie verdrangt.

Die Magnetresonanztomographie ist eine diagnostische Technik zur Darstellung der
inneren Organe, Gewebe und Gelenke mit Hilfe von Magnetfeldern. Ahnlich der
Computertomographie erzeugt sie Schnittbilder des menschlichen Koérpers, bendtigt
aber keine Rontgenstrahlen, sondern lediglich ein starkes Magnetfeld und Radiowellen.
Das physikalische Prinzip ist seit 1946 bekannt und wird seit Beginn der 80er Jahre
auch als diagnostisches Verfahren in der Medizin verwendet. Der Vorteil der Magnet-
resonanztomographie aus medizinischer Sicht ist zum einen die hohe Qualitat der

Weichteildarstellung und zum anderen, dass jede beliebige ,Schnittebene“ dargestellt
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werden kann, ohne den Patienten umlagern zu mussen (Spitzer, Lenz und Sauter
1986). Hochauflésende Bilder werden durch die Verwendung von Oberflachenspulen
ermoglicht. Durch die Wahl geeigneter Aufnahmeparameter wird ein sehr guter
Gewebekontrast erreicht, so dass auf die Anwendung von Kontrastmitteln verzichtet
werden kann (Spitzer 1986). Man unterscheidet zwischen T1- und T2-gewichteten
Aufnahmen. Bei T1-gewichteten Aufnahmen besitzt Fett eine hohe Signalstarke,
wahrend Wasser eine recht niedrige und Muskeln und Bindegewebe eine mittlere
Signalstarke erzeugen. Bei T2-gewichteten Aufnahmen dagegen weisen Wasser und
entziindetes Gewebe eine hohe Signalstarke auf, wahrend Fett diesmal eine niedrige
Signalstarke besitzt. Muskeln und Bindegewebe erzeugen auch hier eine mittlere
Signalstarke. Knochen erscheint in beiden Fallen schwarz (Cirbus, Smilack, Beltran et
al. 1987).

Larheim bestatigte in seiner Studie Uber die Rolle der Magnetresonanztomographie im
Zusammenhang mit Diagnosen des Kiefergelenks (Larheim 2005), dass kranio-
mandibuldre Funktionsstorungen nicht sicher mit klinischen Untersuchungsmethoden
entdeckt werden koénnen und die MRT-Aufnahmen Gelenksanomalien besser
darstellen, als jedes andere bildgebende Verfahren. Wie Haiter-Neto et al. bezeichnen
zahlreiche Autoren die Magnetresonanztomographie als den Goldstandard zur
Beurteilung des Kiefergelenks inklusive der Diskusposition und der Morphologie der
Kiefergelenksstrukturen (Bumann und Lotzmann 2000, de Bont, van der Kuijl,
Stegenga, et al. 1993, Haiter-Neto, Hollender, Barclay, et al. 2002, Harms und Wilk
1987, Harms, Wilk, Wolford, et al. 1985, Larheim 1995, Larheim 2005, Randzio,
Kellermann, Vogl, et al. 1989, Westesson, Katzberg, Tallents, et al. 1987). Die Magnet-
resonanztomographie erlaubt eine Charakterisierung der feinen Strukturen des Discus
articularis und der posterioren Aufhangung (attachment), so dass normale von
gestorten Kiefergelenken unterschieden werden kénnen (Katzberg und Tallents 2005).
Westesson et al. erreichten eine Ubereinstimmung der Diagnose zur Diskusposition
mittels MRT und Autopsie von 86% (Westesson, Katzberg, Tallents, et al. 1987). Haiter-
Neto et al. und Tasaki et al. kamen jeweils auf eine 95%-ige Sensibilitat, Spezifitat und
Genauigkeit im Hinblick auf die Diskusposition und -form (Haiter-Neto, Hollender,
Barclay, et al. 2002, Tasaki und Westesson 1993). Sie stellten auch im Vergleich zur
Arthrographie und Computertomographie eine relativ hohe Ubereinstimmung der
Auswertungen der MRT-Aufnahmen durch verschiedene Personen fest (Nebbe, Brooks,

Hatcher et al. 2000). Die Magnetresonanztomographie ist kostenintensiver als die
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Arthrographie, aber vergleichbar mit der Computertomographie und hat die beiden

Verfahren zur zahnmedizinischen Diagnostik des Kiefergelenks weitgehend ersetzt.
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2 Fragestellung

Wenn es um Funktionsstorungen des Kiefergelenks geht, denkt man in erster Linie an
erwachsene Patienten. Bei Kindern wird davon ausgegangen, dass die Adaptions-
fahigkeit des noch im Wachstum befindlichen Kiefergelenks kleine morphologische
Varianten kompensiert (Ott 1979). Sicherlich ist dies ein Grund daflr, dass sich in der
Literatur nicht geniigend systematische Uberpriifungen des kraniomandibuléren
Systems bei Kindern und Jugendlichen finden lassen. Bei den vorhandenen Studien zu
Kindern und Jugendlichen ist das Altersspektrum oft sehr klein und die Methoden nicht
prazise genug. Fragebdgen und klinische Untersuchungen finden sich in den meisten
Studien, sind aber ungenau und subjektiv. Kriterien fur eine kraniomandibulare
Funktionsstorung scheinen oft nur Schmerzen, Knacken des Kiefergelenks oder in
wenigen Fallen eine Diskusverlagerung zu sein. Dabei wurde allerdings die Art der
Diskusverlagerung bisher nicht systematisch untersucht und auch nicht im
Zusammenhang mit Alter und Geschlecht der Patienten betrachtet. Adaptations-
vorgange am jungen Kiefergelenk anhand der Pars posterior oder der bilaminaren Zone
wurden nicht untersucht. In keiner Studie wurde bisher auf die verschiedenen
Gelenkanteile eingegangen. Veranderungen beginnen in der Regel nicht in allen
Schichten des Kiefergelenks (lateral, zentral und medial) gleichzeitig. Es ist bisher nicht
bekannt, inwieweit das im Wachstum befindliche Kiefergelenk Adaptations-
erscheinungen zeigt und ob diese sich in bestimmten Gelenkanteilen besonders
beobachten lassen.

Die Erkennung von degenerativen Prozessen im Kindes- und Jugendalter ist
insbesondere ein Ziel der vorliegenden Arbeit. Dabei steht die Beantwortung folgender

Fragen im Mittelpunkt der Untersuchungen:

1. Zeigen sich bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 7 bis 21 Jahren schon
Veranderungen der Diskusposition?

Die Studie befasst sich vor allem mit den Arten der Diskusverlagerungen in einer jungen
Population und moglichen Veranderungen mit zunehmendem Alter. Die Pravalenz eines
Geschlechtes zur Diskusverlagerung wird ebenso untersucht wie die Diskusreposition

bei Kieferoffnung.
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2. Welche Formen der Pars posterior des Discus articularis treten in einer jungen
Population auf?

Besondere Beachtung findet die Frage im Hinblick auf eine mdgliche Pravalenz der
verschiedenen Gelenkanteile und des Geschlechts sowie im Zusammenhang mit dem
Alter. Untersucht werden auch Veranderungen der Form der Pars posterior bei

Kieferoffnung.

3. Wie verandert sich die Pravalenz der Fibrosierung der bilaminaren Zone im
Laufe des Wachstums?

Insbesondere Zusammenhange zur Altersabhangigkeit, Geschlecht und der méglichen
Pravalenz der verschiedenen Gelenkanteile werden in diesem Abschnitt untersucht,

auch in Abhangigkeit einer Diskusverlagerung.

4. Wie gestaltet sich die Verteilung der Kondylenposition und die Form des
Kondylenkopfchens?

In diesem Teil der Arbeit werden vor allem Zusammenhange von Kondylenposition und
-form zur Diskusverlagerung, Geschlecht und in Abhangigkeit vom Alter beleuchtet.
Daruber hinaus wird analysiert, welcher Zusammenhang zwischen der Form des Kon-

dylenkdpfchens und einer vorhandenen Diskusverlagerung auftritt.
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3 Material und Methode

3.1 Patientengut

Aus der Sammlung der Magnetresonanztomographie-Aufnahmen (MRT-Aufnahmen)
von Prof. Dr. Bumann wurden Bilder von insgesamt 300 Kindern und Jugendlichen
ausgewahlt. Die Auswertung erfolgt anhand von Kriterien, die durch einen Radiologen

festgelegt wurden.

Bei den Patienten handelt sich um Kinder und Jugendliche, die zum Zeitpunkt der Auf-
nahme zwischen 7 und 21 Jahre alt waren und aufgrund einer kieferorthopadischen Be-
handlung vorstellig wurden. Pratherapeutisch wurden MRT-Aufnahmen angefertigt, um
existierende Befunde auszuschliellen. Diese MRT-Aufnahmen liegen in parasagittaler
Schichtebene sowohl in habitueller Okklusion als auch bei gedffnetem Kiefer vor.

Daruber hinaus existieren MRTs in frontaler Schichtebene.

Jungen Madchen Gesamt
Alter (n=122) (n=178) (n=300)
8,0% 7,3%
7-11 (n=24) (n=22) 15,3%
20,3% 16,7%
12-15 (n=61) (n=50) 37,0%
7,0% 20,7%
16-18 (n=21) (n=62) 27.7%
5,3% 14,7%
19-21 (n=16) (n=44) 20,0%
Ergebnis 40,7% 59,3% 100.0%

Tabelle 1:  Patientenverteilung innerhalb der Altersklassen.
Kinder zwischen 12 und 15 Jahren sind mit 37% am starksten vertreten.
Kinder im Alter von 7 und 11 Jahren sind mit rd. 15% die kleinste Gruppe.

Die 300 Kinder und Jugendlichen teilen sich in 178 weibliche und 122 mannliche
Patienten auf. Dabei ist der Anteil der Madchen mit knapp 60% deutlich héher, als der
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Anteil der Jungen mit rund 40%. Die Patienten wurden jeweils nach Jungen und
Madchen in 4 Altersgruppen eingeteilt, deren relative Haufigkeit in Tabelle 1 dargestellt
ist. Hier fallen innerhalb der Altersklassen beider Geschlechter deutliche Unterschiede
bezuglich der relativen Haufigkeit auf. Die Altersgruppe zwischen 12 und 15 Jahren ist
mit 37% die grélte Gruppe, wahrend die Kinder zwischen 7 und 11 Jahren mit rund

15% insgesamt die kleinste Gruppe bilden.

3.2 Statistische Auswertung

Die Analyse der Stichprobe in dieser Arbeit erfolgt mit den Methoden der deskriptiven
Statistik. Diese Methoden werden immer dann angewandt, wenn Grundgesamtheiten,
Nichtzufallsstichproben oder sehr grole Zufallstichproben untersucht werden (Sachs
1984). Der Uberwiegende Teil des medizinischen Wissens begrindet sich nicht auf
theoretischen Uberlegungen oder Experimenten, sondern resultiert aus Erfahrungen am
kranken Menschen (Harms 1998).

Die Aufgabe der beschreibenden Statistik besteht darin, empirisch gewonnene Daten
zu ordnen und zu klassifizieren, tabellarisch und graphisch darzustellen und durch
Kennzahlen zu beschreiben. Die Ubertragung des medizinischen Wissens, das anhand
einer bestimmten Stichprobe gewonnen wurde, auf zuklnftig zu behandelnde Patienten
sowie auf die Grundgesamtheit aller Patienten mit einer speziellen Erkrankung ist nur

mit Einschrankung moéglich (Harms 1998).

3.3 Magnetomographische Untersuchung

Von jedem Probanden liegen sagittale MRT-Aufnahmen des rechten und linken Kiefer-
gelenks vor, die bei geschlossenem Kiefer in T1-Gewichtung (habituelle Okklusion) und
bei maximal gedffnetem Kiefer in T2-Gewichtung erstellt wurden. Des weiteren liegen
Aufnahmen vor, die zusatzlich die Frontalebene bei geschlossenem Kiefer in T1-
Gewichtung darstellen.

Die T1-gewichteten Bilder wurden in der sogenannten Spin-Echo-Technik erstellt,
wahrend die T2-gewichteten Bilder als Gradienten-Echo-Aufnahmen in der Flash-2D-
Technik angefertigt wurden (Bell, Jones, Miller et al. 1993, Kaplan und Helms 1989).
Zur Erstellung der Magnetresonanztomograme wurde ein 0,5 Tesla Magnetresonanz-
tomograph des Typs GYREX V Dix (Firma Elscint, Wiesbaden) mit Hilfe einer Ober-
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flachenspule (8 cm Durchmesser) als Empfangsspule verwendet. In Tabelle 2 sind die

Untersuchungsparameter flr die Erstellung der Magnetresonanztomograme dargestellt.

Untersuchungszeit ca. 5 Minuten

Schichtdicke 3 mm

Field of view (FOV) 14 x 14 cm

Matrix 256 x 256 Pixel

Flip-Winkel bei T1-gewichtet 45°

Flip-Winkel bei T2-gewichtet 20°

Geschlossener Kiefer, T1- Repetitionszeit (TR) 450 msec,

gewichtet Echozeit (TE) 25 msec

Geoffneter Kiefer, T2-gewichtet Repetitionszeit (TR) ca. 450 msec,
Echozeit (TE) ca. 20 msec

Tabelle 2:  Untersuchungsparameter zur Erstellung der MRT-Aufnahmen.

Im Rahmen dieser Studie werden vier verschiedene Schichten der MRT-Aufnahmen

genauer betrachtet, die sich in der sagittalen und frontalen Ebene befinden.

Sagittale Schichten:

In sagittaler Ebene werden mit der lateralen, medialen und zentralen Schicht drei
Aufnahmen untersucht. Die zentrale Schicht zeichnet sich dadurch aus, dass der
hintere Rand des aufsteigenden Astes des Unterkiefers deutlich zu erkennen sein
sollte. Ausgehend von dieser Schicht wird zusatzlich eine laterale und eine mediale
Schicht gewanhlt, auf der die zu beurteilenden Strukturen des Kiefergelenks gut zu

erkennen sind.

Frontale Schicht:
Far die frontale Schicht wird die Schnittebene durch die Pars posterior gewahlt, da sich
die anderen Diskusanteile aufgrund ihrer Dicke schlechter abbilden und beurteilen

lassen (Bumann und Lotzmann 2000).
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3.4 2D-Befunde im MRT

Die MRT-Aufnahmen jedes Kiefergelenks werden einem zweistufigem Auswertungsver-
fahren unterzogen. Die erste Stufe entspricht einer visuellen Analyse nach Bumann in
Form einer 2D-Befundung, da jede Schicht (lateral, medial, zentral sowie frontal) der
Aufnahmen einzeln betrachtet wird. Dabei wird die Position oder Form der Strukturen
beurteilt und festgehalten. Grundsatzlich handelt es sich bei jeder Beurteilung eines
Roéntgenbilds bzw. einer Schicht eines MRTs um eine 2D-Befundung. Dieser Begriff
wird hier gewahlt, um die zweite Stufe der Analyse verstandlicher erklaren zu kénnen.
Die zweite Stufe der Analyse entspricht einer 3D-Befundung der MRT-Aufnahmen, da
dort die Ergebnisse der einzelnen Schichten zu einem dreidimensionalen Gesamtbild

aller untersuchten Schichten der jeweiligen Struktur zusammengefligt werden.

Zunachst soll die erste Stufe, die visuelle Analyse nach Bumann in Form einer 2D-
Befundung, erlautert werden. Die 2D-Befunde werden dadurch erfasst, dass jede
Schicht der MRT-Aufnahmen untersucht und nach visuellen Kriterien beurteilt wird.

Dabei gibt es drei verschiedene Aufnahmetypen der Magnetresonanztomograme:

1. Sagittale Aufnahmen bei geschlossenem Kiefer in T1-Gewichtung
Bei diesen Aufnahmen wird die Diskus-Kondylus-Beziehung, die Form der Pars
posterior, die Fibrosierung der bilaminaren Zone und die Kondylenposition
beurteilt.

2. Sagittale Aufnahmen bei gedffnetem Kiefer in T2-Gewichtung
Bei diesen Aufnahmen wird die Diskus-Kondylus-Beziehung und die Form der
Pars posterior bestimmt.

3. Frontale Aufnahme bei geschlossenem Kiefer in T1-Gewichtung
Die frontalen Aufnahmen geben Aufschluss Uber die Diskus-Kondylus-Beziehung

in dieser Ebene.

Fir jeden Patienten wurde ein Befundprotokoll angelegt. Im ersten Teil dieses Proto-
kolls wurden das Geburtsdatum, das Datum der MRT-Aufnahme und der jeweilige Typ
der MRT-Aufnahme festgehalten. Im zweiten Teil des Befundprotokolls wurden alle

therapeutisch wichtigen Parameter, die Veranderungen am Discus articularis, der Pars
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posterior, der bilaminaren Zone oder den Kondylen beinhalteten, in einem Erhebungs-
bogen erfasst.

Alle Befunde werden sowohl nach Schichten der MRT-Aufnahme, als auch nach der
Seite des Kiefergelenks (rechtes Kiefergelenk oder linkes Kiefergelenk) getrennt
festgehalten. Der verwendete Erhebungsbogen ist in Tabelle 3 wiedergegeben. Die

Kriterien fur die visuelle Analyse (2D-Befundung) sollen im folgenden Teil erklart

werden.
DV - DV- PARS PARS KV- FIBROSIE-
SAGITTAL SAGITTAL POSTERIOR POSTERIOR SAGITTAL RUNG
Kiefer Kiefer Kiefer Kiefer Kiefer Kiefer
geschlossen offen geschlossen offen geschlossen geschlossen
L R L R L R L R L R L R
Laterale
Schicht
Zentrale
Schicht
Mediale
Schicht
Tabelle 3:  Zweiter Teil des Befundbogens.

Jeder einzelne Befund wurde getrennt nach Schicht und Kiefergelenks-
seite festgehalten.

3.4.1 Visuelle Analyse der Diskusposition

Die visuelle Analyse der MRT-Aufnahmen in sagittaler Ebene bei geschlossenem
Kiefer, also in habitueller Okklusion, gibt Aufschluss Uber eine mdgliche anteriore
Diskusverlagerung, wahrend die sagittale Aufnahme bei gedffnetem Kiefer einen
Bei

Diskusverlagerung handelt es sich um eine Verlagerung der Diskusscheibe im Raum.

Hinweis auf eine Reposition bei vorhandener Diskusverlagerung gibt. der
Das heildt, der Discus bewegt sich nicht nur in eine Richtung, namlich nach vorne,
sondern nach vorne seitlich. Aus diesem Grund werden zur Bestimmung der Diskus-
position alle drei Schichten (lateral, zentral und medial) der sagittalen MRT-Aufnahmen
sowohl bei geschlossenem als auch bei gedffnetem Kiefer betrachtet. Die Position des
Discus articularis wird in Abhangigkeit vom Kondylus beurteilt. In dieser Studie wurden
vier verschiedene Befunde vorgefunden, die in den folgenden beiden Tabellen (Tabelle

4 und Tabelle 5) mit den jeweiligen visuellen Kriterien widergegeben sind. Beispiele flr
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MRT-Aufnahmen mit den Befunden der mdglichen Diskusverlagerungen sind in Abb. 4
(Kiefergelenk ohne Diskusverlagerung), Abb. 5 (Kiefergelenk mit diskreter
Diskusverlagerung) und Abb. 6 (Kiefergelenk mit eindeutiger Diskusverlagerung)
widergegeben.

Die visuelle Analyse der MRT-Aufnahmen in frontaler Ebene dient ebenso der
Beurteilung der Diskus-Kondylus-Beziehung. Die Kondylusmitte zwischen den beiden
Kondyluspolen wird als Referenzpunkt zur Beurteilung der Diskusposition verwendet.
Befindet sich der Discus articularis symmetrisch in Relation zur Kondylusmitte, so be-
steht keine Diskusverlagerung. Weicht der Discus aber nach medial oder lateral ab, so
stellt das eine Diskusverlagerung in der frontalen Ebene dar. Ist die Bildqualitat zu

schlecht, gilt die entsprechende Aufnahme als nicht beurteilbar.

Befund Visuelle Kriterien

Keine Diskusverlagerung Die Diskus-Kondylus-Beziehung ist physiologisch. Die Pars
intermedia des Discus liegt dem Kondylus in dem Bereich an,

dessen Abstand zur Fossa articularis am geringsten ist.

Diskrete Diskusverlagerung Der Discus ist vorverlagert und nur die Pars posterior oder nur

ein Teil davon sitzt auf dem Kondylus.

Eindeutige Diskusverlagerung | Der gesamte Discus liegt vor dem Kondylus.

Nicht beurteilbare Aufgrund von schlechter Bildqualitat ist die Diskusposition nicht

Diskusposition beurteilbar.

Tabelle 4:  Befunde der Diskusposition in sagittaler Ebene bei geschlossenem Kiefer.
Dargestellt sind die mdglichen Befunde und deren visuelle Kriterien. Die
Position des Discus articularis wird immer in Abhangigkeit vom Kondylus
beurteilt.
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Befund

Visuelle Kriterien

Keine Diskusverlagerung
(totale Reposition bei

Kieferoffnung)

Der Discus articularis befindet sich zwischen Tuberkulum und

Kondylus.

Diskrete Diskusverlagerung
(partielle Reposition bei

Kieferoffnung)

Nur die Pars posterior oder ein Teil der Pars intermedia des

Discus articularis befinden sich auf dem Kondylus.

Eindeutige Diskusverlagerung
(keine Reposition bei

Kieferoffnung)

Der Discus articularis liegt vor dem Kondylus.

Nicht beurteilbare

Diskusposition und -reposition

Aufgrund von schlechter Bildqualitat ist die Diskusposition nicht

beurteilbar.

Tabelle 5:  Befunde der Diskusposition in sagittaler Ebene bei gedffnetem Kiefer.
Dargestellt sind die moglichen Befunde und deren visuelle Kriterien. Auch
bei gedffnetem Kiefer wird die Position des Discus articularis in
Abhangigkeit vom Kondylus beurteilt.

Tuberculum
articulare

Kondylus

Discus
articularis

Meatus acusticus
internus

Abb. 4: Beispiel einer MRT-Aufnahme eines KG ohne Diskusverlagerung.
Der Discus articularis befindet sich zwischen Tuberkulum und Kondylus.
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Tuberculum
articulare

Kondylus

Discus
articularis

Abb. 5: Beispiel einer MRT-Aufnahme eines KG mit diskreter Diskusverlagerung.
Nur die Pars posterior oder ein Teil der Pars intermedia des Discus articularis
befinden sich auf dem Kondylus.

Tuberculum
, articulare
Discus
articularis
Kondylus

Abb. 6: Beispiel einer MRT-Aufnahme eines KG mit eindeutiger Diskusverlagerung.
Der Discus articularis liegt vor dem Kondylus. Abbildung aus Bumann und
Lotzmann 2000.
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3.4.2 Visuelle Analyse der Pars posterior

Um das Adaptationsstadium der Pars posterior zu erfassen, wird jede Schicht der
sagitallen MRTs in habitueller Okklusion und bei gedffnetem Kiefer visuell beurteilt. Es
sind die vier Befunde bikonvexe Form, biplanare Form, keilférmige Form oder nicht
beurteilbare Form der Pars posterior mdglich, die sich mit ihren visuellen Kriterien in

Tabelle 6 wiederfinden.

Befund Visuelle Kriterien
Bikonvexe Form Die Pars posterior stellt sich in der physiologischen Form dar.
Biplanare Form Die obere und untere Grenzlinie der Pars posterior sind parallel
zueinander.
Keilférmige Form Die obere und untere Grenzlinie der Pars posterior laufen nach

dorsal aufeinander zu.

Nicht beurteilbare Form der | Aufgrund von schlechter Bildqualitat ist die Form der Pars posterior

Pars posterior nicht beurteilbar.

Tabelle 6:  Visuelle Kriterien zur Bestimmung der Form der Pars posterior bei
geschlossenem und gedffnetem Kiefer.

3.4.3 Visuelle Analyse der bilaminaren Zone

Zur Beurteilung der bilaminaren Zone werden alle drei Schichten (lateral, zentral und
medial) der sagitallen MRT-Aufnahmen untersucht. Die Diagnose einer Fibrosierung
(progressive Adaptation) kann im MRT allerdings nur durch einen simultanen Nachweis
von signalarmen Strukturen in T1- und T2-gewichteten Aufnahmen festgestellt werden
(Bumann und Lotzmann 2000). Sind in beiden Gewichtungen lineare Strukturen mit
verminderter Signalintensitat zu sehen, so kann man auf eine Fibrosierung dieser
Anteile der bilaminaren Zone schlie3en, wahrend eine einheitlich starke Signalintensitat
eine bilaminaren Zone ohne Fibrosierung darstellt. Im Falle einer schlechten Bildqualitat
wird die Fibrosierung der bilaminaren Zone in dieser Schicht als nicht beurteilbar

eingestuft. Die visuellen Kriterien sind in Tabelle 7 zusammengefasst.
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Befund

Visuelle Kriterien

Fibrosierung

Lineare Strukturen mit verminderter Signalintensitat sowohl in der

T1- als auch in der T2-gewichteten Aufnahme.

Keine Fibrosierung

Einheitlich starke Signalintensitat.

Nicht beurteilbar

Aufgrund von schlechter Bildqualitat ist die Fibrosierung der

bilaminaren Zone nicht beurteilbar.

Tabelle 7:  Visuelle Kriterien zur Bestimmung der Fibrosierung der bilaminaren Zone.

3.4.4 Visuelle Analyse der Kondylenposition und -form

Die Kondylen kénnen Hinweise zu einer mdglichen Adaptation des Kiefergelenks

einerseits durch ihre Positio

n und andererseits Uber eine kndcherne Veranderung der

Form des Kondylenkdpfchens geben. Zur Beurteilung der Kondylenposition in der

Fossa articularis werden bei

jedem Kiefergelenk alle drei Schichten (lateral, zentral und

medial) der MRT-Aufnahmen in habitueller Okklusion betrachtet. Der zentrischen Lage

des Kondylus wird der Befund ,keine Kondylenverlagerung“ zugeordnet, wobei die

zentrische Kondylenposition

auch als Bezugspunkt gewahlt wird, um eine eventuelle

Kondylenverlagerung zu beurteilen. Die mdglichen Abweichungen der Kondylenposition

werden, wie in Tabelle 8 dargestellt, benannt.

Befund

Visuelle Kriterien

Keine Kondylenverlagerung

Der Kondylus liegt zentral in der Fossa.

Ventrale Kondylenverlagerung

Der Kondylus liegt ndher an der Protuberantia.

Retrale Kondylenverlagerung

Der Kondylus liegt ndher am retralen Fossaabhang.

Kraniale Kondylenverlagerung

Der Kondylus liegt ndher zum Zenit der Fossa.

Kaudale Kondylenverlagerung

Der Kondylus liegt kaudal der zentrischen Kondylenposition.

Nicht beurteilbar

Aufgrund von schlechter Bildqualitat ist die Kondylusposition

nicht eindeutig beurteilbar.

Tabelle 8:  Befunde der Kondylenposition bei geschlossenem Kiefer.
Die Position des Kondylus wird in Abhangigkeit von der Fossa beurteilt.
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Die kndcherne Veranderung der Kondylenform wird immer sowohl bei T1-gewichteten
Aufnahmen mit geschlossenem Kiefer als auch bei den T2-gewichteten Aufnahmen mit
geodffnetem Kiefer beurteilt. Dabei wird das ungunstigste Stadium der Veranderung der
Kondylenform flr diese Schicht dokumentiert. Die jeweilige Form des Kondylus, das
dazugehdrige Stadium und die Auswirkungen auf die Knochendichte finden sich in

Tabelle 9 wieder.

. Form des
Stadien der Veranderungen . Knochendichte
Kondylenkopfchens
Stadium 0 Konvex Normal
Stadium | Leichte Deviation Leichte Sklerose
Stadium Il Milde bis moderate Deviation | Milde bis moderate Sklerose
Stadium Il Schwere Deviation Schwere Sklerose

Tabelle 9:  Befunde der Kondylenform bei geschlossenem und gedffnetem Kiefer.
Dargestellt sind die Stadien der knoéchernen Veranderungen am
Kondylenkdpfchen und die Veranderung der Knochendichte.

3.5 3D-Befunde im MRT

Ziel der zweiten Stufe der Analyse ist es, aus den gewonnenen zweidimensionalen
Befunden der lateralen, medialen und zentralen Gelenkanteile ein dreidimensionales
Bild der Form oder Position der einzelnen Kiefergelenksstrukturen zu konstruieren. Eine
Schicht der MRT-Aufnahmen kann immer nur einen Ausschnitt aus dem Kiefergelenk
wiedergeben. Dies soll anhand des Beispiels der Diskusverlagerung veranschaulicht
werden, gilt aber ebenso fur die anderen Strukturen der Kiefergelenks. Bei einer
Diskusverlagerung muss der Discus articularis nicht immer in seiner Gesamtheit verla-
gert sein, sondern es ist auch nur eine partielle Diskusverlagerung maoglich. Im Falle
einer partiellen Diskusverlagerung ist entweder der laterale, oder der mediale Anteil des
Discus articularis nach anterior verlagert, wahrend der andere Anteil des Discus keine
oder eine diskrete Verlagerung aufweist. Bumann et al. sowie de Bont et al. geben an
(Bumann und Lotzmann 2000, de Bont, Boering, Liem, et al. 1986), dass bei einer
partiellen Diskusverlagerung in 90% der Falle der laterale Diskusanteil nach anterior
verlagert ist (anteromediale partielle Diskusverlagerung), wahrend in 10% der Falle der

mediale Anteil des Discus articularis verlagert ist. Die genauere Beschreibung der
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Kriterien fir verschiedene Arten der Diskusverlagerungen sind Abb. 7 und dem darauf-
folgenden Absatz zu entnehmen. Bei einer Beurteilung von nur einer Schicht der MRT-
Aufnahmen kdnnten wichtige Befunde Ubersehen werden. Aus diesem Grund ist es von
grol3er Bedeutung, die untersuchten Schichten zu einem Summationsbild zusammenzu-
fligen, um ein Gesamtbild der Gelenkanteile zu erhalten. Dazu werden die zweidimen-
sionalen Befunde aller Kiefergelenke in das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft
Excel Ubertragen, wobei eine Excel-Datei fur alle rechten Kiefergelenke und eine
separate Datei fur die Befunde der linken Kiefergelenke erstellt wurde. Dadurch kénnen
fur jede Fragestellung die spezifischen Befundkombinationen der einzelnen Gelenks-
schichten bestimmt und ausgewertet werden. Diese Befundkombinationen werden in
den folgenden Absatzen zu jeder Fragestellung einzeln erldutert. Sowohl fur das rechte
als auch fur das linke Kiefergelenk werden alle Befundkombinationen nach Altersgrup-

pen und Geschlecht ausgewertet.

3.5.1 Diskusposition

Zur Bestimmung der Diskusposition werden die sagitallen und frontalen Aufnahmen bei
geschlossenem Kiefer beurteilt. Entsprechend der visuell erfassten Lage des Discus
articularis in zweidimensionaler Ebene werden die Befunde in den Erhebungsbdgen
eingetragen (der in Tabelle 3 dargestellt ist). Um die Kiefergelenke auch in der
dreidimensionalen Ebene in Kiefergelenke ohne Diskusverlagerung, mit Diskus-
verlagerung oder Kiefergelenke mit nicht beurteilbarer Diskusposition einteilen zu
konnen, werden bestimmte Kombinationen von Befunden der einzelnen Schichten
definiert, die im Folgenden naher erklart werden.

Zu den Kiefergelenken ohne Diskusverlagerung werden Kiefergelenke gezahlt, die
weder in sagittaler, noch in frontaler Ebene verlagert sind. Das bedeutet, dass in keiner
Schicht (lateral, medial, zentral oder frontal) der zweidimensionalen Befunde eine
Diskusverlagerung vorliegen darf. DarUber hinaus werden ebenfalls alle nicht auswert-
baren Bilder ausgeschlossen. Eine Diskusverlagerung liegt vor, wenn mindestens in
einer sagittalen (lateral, medial oder zentral) oder der frontalen Schicht eine diskrete

oder eindeutige Diskusverlagerung festgestellt wird.
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Die Kiefergelenke mit einer Diskusverlagerungen werden anhand der in Abb. 7

dargestellten Methode wie folgt weiter unterteilt:

1. Kiefergelenke mit einer Tendenz zur Diskusverlagerung und

2. Kiefergelenke mit einer eindeutigen Diskusverlagerung

Als Kiefergelenke mit nicht beurteilbarer Diskusposition werden alle diejenigen
gewertet, die nicht bereits zu den Befundkombinationen der Kiefergelenke mit oder

ohne Diskusverlagerung gehoren.

Kiefergelenke mit
Diskusverlagerung

v v
Tendenz zur Eindeutige
Diskusverlagerung Diskusverlagerung
|
v v v v 4
Tendenz zur partiellen|| Tendenz zur totalen Partielle Totale Seitliche
Diskusverlagerung Diskusverlagerung Diskusverlagerung Diskusverlagerung Diskusverlagerung
(TPDV) (TTDV) (PDV) (TDV) (SDV)
[
\ 4 h 4
Anteromediale Anterolaterale
partielle partielle
Diskusverlagerung Diskusverlagerung
(AMPDV) (ALPDV)

Abb. 7:  Unterteilung der Diskusverlagerung.
Tendenz zur Diskusverlagerung bzw. eindeutige Diskusverlagerung und deren
Untergruppen.

1. In die Gruppe der Kiefergelenke mit einer Tendenz zur Diskusverlagerung
gehoren:

a) Gelenke mit einer Tendenz zur partiellen Diskusverlagerung (TPDV). Das
bedeutet, dass entweder in der lateralen oder in der medialen Schicht der
sagittalen MRT-Aufnahmen eine diskrete Diskusverlagerung zu sehen ist,
wahrend die entsprechend andere Schicht keine Diskusverlagerung aufweist
(Bild 3 und 4 in Abb. 8).

b) Gelenke mit einer Tendenz zur totalen Diskusverlagerung (TTDV). Das
bedeutet, dass die Gelenke in allen drei Schichten eine diskrete Diskusverla-

gerung aufweisen.
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2. In die Gruppe der Kiefergelenke mit einer eindeutigen Diskusverlagerung
gehoren:

a) Gelenke mit partiellen anterioren Diskusverlagerungen (PDV), welche sich
in zwei Untergruppen unterteilen. Auf der einen Seite handelt es sich um
Kiefergelenke mit anteromedialer partieller Diskusverlagerung (AMPDV).
Bei dieser Untergruppe liegt der laterale Anteil des Discus in der lateralen
Schicht der MRT-Aufnahme vor dem Kondylus, wahrend der mediale Anteil
keine oder nur eine diskrete Vorverlagerung zeigt. Auf der anderen Seite gibt
es die Untergruppe der Kiefergelenke mit anterolateraler partieller Diskus-
verlagerung (ALPDV), bei denen der mediale Anteil des Discus eine Vorver-
lagerung aufweist, wahrend in der lateralen Schicht wiederum nur eine dis-
krete oder gar keine Diskusverlagerung zu finden ist (Bild 5 und 6 in Abb. 8).

b) Auch die Kiefergelenke mit totalen anterioren Diskusverlagerungen (TDV)
gehoren zu den Kiefergelenken mit eindeutiger Diskusverlagerung. Sie zeigen
in allen drei Schichten der sagittalen MRT-Aufnahmen eine eindeutige Vorver-
lagerung des Discus articularis (Bild 2 in Abb. 8).

c) Als letzte Gruppe der mdglichen eindeutigen Diskusverlagerungen schlief3t
sich noch die seitliche Diskusverlagerung (SDV) an. Diese Kiefergelenke
zeigen in den sagittalen MRT-Aufnahmen keine Verlagerung des Discus
articularis, jedoch findet man bei der Betrachtung des frontalen MRTs eine
Verschiebung nach medial oder lateral (Bild 7 und 8 in Abb. 8)

Die Pravalenz der Diskusreposition bei gedffnetem Kiefer wird an allen Kiefergelenken
mit partiellen und totalen anterioren Diskusverlagerungen ausgewertet. Dabei werden
die Kiefergelenke nach solchen mit totaler, partieller oder keiner Diskusreposition
eingeteilt. Eine totale Diskusreposition liegt vor, wenn in allen drei Schichten (lateral,
zentral und medial) der MRT-Aufnahmen bei gedffnetem Kiefer keine Diskusverla-
gerung mehr festzustellen ist. Eine partielle Diskusreposition kann durch zwei Befund-
kombinationen erfasst werden. Entweder zeigt der laterale Diskusanteil eine eindeutige
oder diskrete Vorverlagerung, wahrend beim medialen Anteil keine oder nur eine
diskrete Diskusverlagerung zu sehen ist, oder es verhalt sich genau umgekehrt. Dann
ist in der lateralen Schicht der bei gedffnetem Kiefer aufgenommenen MRT-Aufnahme
keine bzw. nur eine diskrete Diskusverlagerung zu beobachten, wahrend in der

medialen Schicht eine mindestens diskrete — wenn nicht sogar eindeutige — Diskusver-
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lagerung auftritt. Keine Diskusreposition liegt vor, wenn sich der Discus articularis bei
der Kiefer6ffnung in allen drei Schichten noch vor dem Kondylus befindet, also eine
eindeutige Diskusverlagerung zu sehen ist. Sobald ein Kiefergelenk in der 2D-
Befundung bezuglich der Diskusposition als nicht beurteilbar eingestuft wird, gilt dieses
Kiefergelenk auch in der 3D-Befundung als Kiefergelenk mit nicht beurteilbarer Diskus-

reposition.

Abb. 8: Unterteilung moglicher Diskusverlagerungen.
1. Bild: Keine Diskusverlagerung, 2. Bild: Totale Diskusverlagerung, 3. und 4.
Bild: Tendenz zur partiellen Diskusverlagerung, 5. Bild: Anteromediale partielle
Diskusverlagerung, 6. Bild: Anterolaterale partielle Diskusverlagerung und 7.
und 8. Bild: Seitliche Diskusverlagerung. Abbildung in Anlehnung an (Tasaki,
Westesson, Isberg et al. 1996).
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3.5.2 Pars posterior

Um die Formen der Pars posterior zu beurteilen, wurde die Excel-Datei im Hinblick auf
die verschiedenen Adaptationsstadien der Pars posterior (bikonvex, biplanar, keilformig
oder nicht beurteilbar) ausgewertet. Dafir wurden alle Schichten (lateral, zentral und
medial) der Aufnahmen sowohl bei geschlossenem als auch bei gedffnetem Kiefer
analysiert.

Die verschiedenen Formen der Pars posterior werden auch in Abhangigkeit von einer
Diskusverlagerung in habitueller Okklusion bestimmt, wobei in dieser Studie nicht die
Abhangigkeit der Form der Pars posterior von der spezifischen Diagnose der Diskusver-
lagerung im Vordergrund steht. Zum einen wird auf eine weitere Unterteilung der
Diskusverlagerungen im Zusammenhang mit anderen Befunden verzichtet, weil sich
diese Studie auf die Entwicklung der Symptome in Abhangigkeit des Alters und nicht in
Abhangigkeit der spezifischen Diagnose der Diskusverlagerung konzentriert. Zum
anderen sind einige Altersgruppen nicht sehr stark vertreten, wie zum Beispiel die
Gruppe der Jungen zwischen 19 und 21 Jahren, die nur aus 16 Jugendlichen bzw. 5%
des gesamten Patientenguts besteht (dies ist Tabelle 1 zu entnehmen). Zusatzlich gibt
es bei den MRT-Aufnahmen der Kinder und Jugendlichen einige nicht beurteilbare
Aufnahmen, was die auswertbare Anzahl weiter schmalert. Aus diesem Grund werden
die Untergruppen teilweise zu klein, um sie noch nach verschiedenen Formen der Pars

posterior in Abhangigkeit der spezifischen Diskusverlagerung zu unterteilen.

Bei der Kieferdffnung kann sich die Pars posterior in ihrer Form andern. Diese Ver-
anderungen werden fur jede einzelne Schicht erfasst und es ergeben sich folgende drei

Madglichkeiten:

1. Die Pars posterior des Discus articularis kann ihre Form bei der Kieferoffnung
verbessern, von biplanar zu bikonvex bzw. von keilférmig zu biplanar oder
bikonvex.

2. Die Pars posterior kann ihre Form bei der Kieferéffnung aber auch von bikonvex
zu biplanar oder keilférmig, sowie von biplanar zu keilférmig verschlechtern.

3. Die Pars posterior kann ihre Form auch beibehalten. Das heildt, die Pars
posterior des Discus articularis besitzt in habitueller Okklusion und bei

geoffnetem Kiefer die gleiche Form.
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3.5.3 Bilaminare Zone

Bei der Fibrosierung der bilaminaren Zone ist es von Interesse Informationen darlber
zu gewinnen, ab welchem Alter wie viele der untersuchten Schichten der bilaminaren
Zone fibrosiert sind, also ab wann und in welchem Gelenkanteil die Adaptation beginnt.
Daher wird jede Schicht der MRT-Aufnahmen (lateral, zentral und medial) sowohl in T1-
als auch in T2-Gewichtung einzeln betrachtet und bei allen Kiefergelenken auf eine
Fibrosierung hin untersucht.

Um die Pravalenz der Fibrosierung der bilaminaren Zone insgesamt zu untersuchen,
reicht es aus, wenn mindestens eine Schicht fibrosiert ist. Daher wird erst einmal
erfasst, ob eine Schicht der zweidimensionalen Befunde eine Fibrosierung der
bilaminaren Zone aufweist. Die Kiefergelenke mit einer vorhandenen Fibrosierung
werden dann in Abhangigkeit der Anzahl der fibrosierten Schichten in die folgenden drei

Gruppen aufgeteilt:

1. Kiefergelenke mit einer Fibrosierung in einer Schicht
2. Kiefergelenke mit einer Fibrosierung in zwei Schichten

3. Kiefergelenke mit einer Fibrosierung in allen drei Schichten

Die Anzahl der Fibrosierungen der bilaminaren Zone wird auch in Abhangigkeit von
einer Diskusverlagerung untersucht. Dabei wird bei den Kindern und Jugendlichen auch

hier kein Unterschied nach der Art der Diskusverlagerung gemacht.

3.5.4 Kondylenposition und -form

Zur Erfassung der Kondylenpositionsverteilung in dreidimensionaler Ebene wird jede
Schicht (lateral, zentral und medial) einzeln ausgewertet. Die Excel-Datei wurde im
Hinblick auf die verschiedenen mdglichen Positionen der Kondylen untersucht. Die
absolute Verteilung der Kondylenposition wird, wie alle Analysen, auch nach Alter und
Geschlecht ausgewertet.

Die Kondylenposition wird ebenso in Abhangigkeit einer Diskusverlagerung bestimmt,
wobei sich diese Studie auf eine vorhandene Diskusverlagerung beschrankt, und die

Analyse nicht weiter nach der Art der Diskusverlagerung unterteilt wird. Es werden alle
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drei Schichten (lateral, zentral und medial) der MRT-Aufnahmen in habitueller Okklusion

untersucht.

Die Kondylenform ist bei Kindern und Jugendlichen sehr schwer zu beurteilen. Aufgrund
der kleinen Strukturen, wird der Kondylus oft so unglinstig auf der MRT-Aufnahme
angeschnitten, dass der Eindruck einer schweren Deformation entsteht. Bei zufallig
ausgewahlten Kindern und Jugendlichen ohne kraniomandibulare Funktionsstérungen,
ist aber in der Regel nicht von schweren Deviationen des Kondylus auszugehen. Die
Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit dem Befund einer schweren Deviation sank mit
zunehmendem Alter und damit zusammenhangend der Grélkenzunahme des Kondylus.
Aus diesem Grund werden die Aufnahmen, die eine schwere Deformation des Kondylus
vorweisen, zu den nicht beurteilbaren MRT-Aufnahmen gezahlt.

Das Ausmaly der Veranderungen wird in dieser Studie auch in Abhangigkeit einer

Diskusverlagerung beurteilt.
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4 Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden alle Kiefergelenke sowohl der rechten als auch der
linken Seite ausgewertet. Da dabei die Kiefergelenke der rechten Seite weniger nicht
beurteilbare MRT-Aufnahmen aufwiesen (33% zu 36%), wurden im Folgenden die
Ergebnisse der rechten Seite dargestellt. Gab es auffallende Abweichungen zwischen
den Ergebnissen der rechten und linken Kiefergelenke, so wurden beide Seiten gegen-

Ubergestellt.

4.1 Diskusposition

4.1.1 Diskusverlagerung bei geschlossenem Kiefer

Die Diskusverlagerung wurde bei geschlossenem Kiefer in der Sagittal- und in der
Frontalebene untersucht. Von den insgesamt 600 untersuchten Kiefergelenken, wurde
bei 319 (53,2%) eine Diskusverlagerung festgestellt, wahrend bei nur 73 (12,2%)
Kiefergelenken keine Diskusverlagerung vorlag. Den Rest bildeten mit 208 (34,6%)
Kiefergelenke mit nicht eindeutig beurteilbaren Diskuspositionen. Dies ist in Abb. 9

dargestellt.

Diskuspositionen

53,2%

34,6%

12,2%

DV Keine DV Nicht beurteilbar

Abb. 9: Diskuspositionen in der untersuchten Stichprobe.
Uber die Halfte der untersuchten Kinder und Jugendlichen zeigten eine
Diskusverlagerung (n=600).

Bei einem Vergleich der Ergebnisse beider Seiten, fielen keine groflen Unterschiede

auf. Allerdings wiesen die Kiefergelenke der linken Seite eine etwas hohere Anzahl an
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nicht beurteilbaren Aufnahmen und eine etwas niedrigere Anzahl an Kiefergelenken mit
Diskusverlagerung auf. Aus diesem Grund wurde die rechte Seite zur Bestimmung
anderer Kriterien in Abhangigkeit einer Diskusverlagerung verwendet. Die Diskus-

positionen der rechten und linke Seite sind in Abb. 10 gegenubergestellt.

Diskuspositionen
53,7% 52,7%

33,3% 36.0%

13,0% 11,3%

DV Keine DV Nicht beurteilbar

‘l Rechtes Kiefergelenk O Linkes Kiefergelenk ‘

Abb. 10: Diskusposition in den untersuchten Kiefergelenken.
Es ist kein groRer Unterschied der Diskusposition zwischen den Seiten zu
erkennen (n=300 je Seite).

Diskusposition nach Geschlecht
67%

48%

34%

23%
18%

= [
L]

DV Keine DV Nicht beurteilbar

‘ m Madchen @ Jungen ‘

Abb. 11: Diskuspositionen des rechten Kiefergelenks nach Geschlecht.
Die Madchen (n=178) wiesen mit 67% deutlich mehr Diskusverlagerungen auf,
wahrend bei Jungen (n=122) 48% der Kiefergelenke nicht beurteilbar waren.

Bei Madchen kam die Diskusverlagerung mit rund 67% deutlich haufiger vor als bei
Jungen mit rund 34%. Doch wie Abb. 11 zeigt, war fast die Halfte der Aufnahmen der

Kiefergelenke der Jungen bezlglich der Diskusposition nicht beurteilbar.
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Anhand des rechten Kiefergelenks soll die weitere Unterteilung der Diskusverlagerun-
gen in ihre Typen gezeigt werden. In Abb. 12 ist die Verteilung der Diskusverlagerungen
inklusive der spezifischen Typen dargestellt. Von den 300 rechten Kiefergelenken der
Stichprobe ist, wie in Abb. 10 dargestellt wurde, bei 53,7% eine Diskusverlagerung
vorzufinden, was 161 Kindern und Jugendlichen entspricht. Von diesen 161 Kiefer-
gelenken zeigte sich bei 30 (18,6%) Kiefergelenken eine Tendenz zur Diskus-
verlagerung und bei 80 (49,7%) eine eindeutige Diskusverlagerung. 51 (31,7%) der
Kiefergelenke konnten keinem der spezifischen Befunde zugeordnet werden, weil
einzelne MRT-Schichten nicht auswertbar waren. Die Tendenz zur Diskusverlagerung
konnte weiter in 19 (11,8%) Kiefergelenke mit einer Tendenz zur partiellen Diskusverla-
gerung und 11 (6,8%) Kiefergelenke mit einer Tendenz zur totalen Diskusverlagerung
unterteilt werden. Bei der weiteren Unterteilung der eindeutigen Diskusverlagerung
zeigten sich 14 (8,7%) Kiefergelenke mit einer eindeutigen partiellen Diskusverla-
gerungen, 62 (38,5%) Kiefergelenke mit einer eindeutigen totalen Diskusverlagerungen

und nur 4 (2,5%) Kiefergelenke mit einer seitlichen Diskusverlagerung.

Kiefergelenke
in Summe

| 300

Kiefergelenke mit
Diskusverlagerung

| 161 | 100%
v Y v
Tendenz zur 18,6% Eindeutige 49,7% 31,7% KG mit DV;
Diskusverlagerung Diskusverlagerung Art nicht beurteilbar
30 | [ 80 [ 51 |
I [
v v v v v
Tendenz zur partiellen|| Tendenz zur totalen Partielle Totale Seitliche
Diskusverlagerung Diskusverlagerung Diskusverlagerung Diskusverlagerung Diskusverlagerung
(TPDV) (TTDV) (PDV) (TDV) (SDV)
19 1 14 62 4
[
v \ 4
Anteromediale Anterolaterale
partielle partielle
DV bv
(AMPDV)[ 45 (ALPDV)[ 4

Abb. 12: Unterteilung der Diskusverlagerungen in der Stichprobe (rechtes KG).
Rund 50% der Diskusverlagerungen gehdéren zu den eindeutigen Diskus-
verlagerungen, wahrend eine Tendenz zur Diskusverlagerung mit 30
Kiefergelenken bei rund 19% vorliegt (n=300).
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Eine eindeutige Diskusverlagerung wurde bei Madchen mit rund 53% deutlich haufiger
vorgefunden als bei Jungen mit rund 40%. Tendenzen zur Diskusverlagerung dagegen
traten bei Jungen mit 24% haufiger auf als bei Madchen mit 17%. Wie auch in Tabelle
10 zu erkennen ist, nimmt die eindeutige Diskusverlagerung mit steigendem Alter bei

beiden Geschlechtern zu.

Tendenz zur | Eindeutige | Art der DV Summe
DV I DV 1 nicht
: ' beurteilbar
Alter Geschlecht I i
07-11 w 25% ! 38%]! 38% 100%
1215 |w 13% | 33%! 54% 100%
16-18 w 18% 1 55% 27% 100%
19-21 w 16% ! 66%! 18% 100%
Summe |w 17% | 53% 30% 100%
| [
Tendenz zur : Eindeutige : Art der DV Summe
DV , DV | nicht
1 1 beurteilbar
Alter Geschlecht X !
07-11 m 60% | 20%; 20% 100%
12-15 m 6% | 19%]1 75% 100%
16-18 m 40% | 50%!' 10% 100%
19-21 m 18% 1 73%; 9% 100%
Summe |m 24% ! 40%! 36% 100%

Tabelle 10: Tendenz zur Diskusverlagerung und eindeutige Diskusverlagerung
getrennt nach Geschlecht und Alter.
Es ist eine Zunahme der eindeutigen Diskusverlagerungen mit steigendem
Alter bei beiden Geschlechtern zu erkennen (Madchen n=178; Jungen
n=122).

Bei den weiteren Unterteilungen der Tendenzen und der eindeutigen Diskus-
verlagerungen wurde auf die Trennung nach Geschlecht und Alter aufgrund der zum

Teil sehr kleinen Altersgruppen verzichtet.
4.1.2 Diskusreposition bei geoffnetem Kiefer

Die Diskusreposition bei der Kieferoffnung wurde an allen Kiefergelenken mit einer
Diskusverlagerung (n=161) untersucht. Dabei wurde zwischen ,totaler Reposition,
.partieller Reposition® und ,keiner Reposition“ des Discus articularis unterschieden. Von

den 85 (52,8%) Kiefergelenken mit einer Reposition des Discus, zeigten 82 (50,9%)
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eine vollstandige Reposition (totale Reposition) und nur 3 (1,9%) Kiefergelenke wiesen
eine partielle Diskusreposition auf. Bei 33 (20,5%) der untersuchten Kiefergelenke war
keine Reposition festzustellen Das heit dass der Discus sich auch nach der
Kieferoffnung in einer anterior verlagerten Position befand. 43 (26,7%) der
Kiefergelenke waren beziglich der Reposition nicht auswertbar. Die Verteilung der

Repositionsarten ist in Abb. 13 dargestellt.

KG mit DV
in Summe
161 | 100%
Kiefergelenke Kiefergelenke Nicht beurteilbare
ohne Reposition mit Reposition Reposition

33 20,5% 85 52,8%

—

43 26,7%

KG mit totaler KG mit partieller
Reposition Reposition

82 50,9% 3 1,9%

Abb. 13: Repositionsarten des rechten Kiefergelenks.
Rund 53% der Kiefergelenke reponierten bei Kieferéffnung und davon fast alle
in Form einer totalen Reposition (n=161).

Hinsichtlich der totalen Reposition wiesen die Jungen mit 57,1% eine deutlich hdhere
Anzahl auf, als die Madchen, die nur zu 48,7% vollstandig reponierten. Dagegen lag die
Anzahl der Diskusverlagerungen ohne Reposition bei Madchen mit 24,4% mehr als
doppelt so hoch wie bei Jungen mit 9,5%. Wie in Tabelle 11 dargestellt, fiel bei beiden
Geschlechtern ein deutlicher Anstieg der nicht reponierenden Kiefergelenke in der
Altersgruppe der 16- bis 18-Jahrigen auf. Partielle Repositionen traten nur bei den
weiblichen Patienten ab 12 Jahren auf. Der Anteil der nicht beurteilbaren MRT-

Aufnahmen lag mit insgesamt 24,4% bei Madchen und 33,3% bei Jungen hoch.
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Summe [Totale Partielle ||Keine Nicht

der Mad- |Diskus- Diskus-  [Diskus- beurteilbare

chen mit |reposition |reposition |reposition |Diskus-

DV=n I reposition
Alter Geschlecht
07-11 w 8 62,5% 0,0%; 12,5% 25,0%
12-15 w 24 50,0% 4,2%l 8,3% 37,5%
16-18 w 49 51,0% 2,0% 22,4% 24,5%
19-21 w 38 42,1% 2,6% 39,5% 15,8%
Summe w 119 48,7% 2,5% 24,4% 24,4%

I

Summe [Totale Partielle ||Keine Nicht

der Diskus- Diskus- I Diskusrepo|beurteilbare

Jungen mit|reposition |reposition Isition Diskus-

DV=n I reposition
Alter Geschlecht
07-11 m 5 40,0% 0,0%; 0,0% 60,0%
12-15 m 16 50,0% 0,0%! 0,0% 50,0%
16-18 m 10 70,0% 0,0% 10,0% 20,0%
19-21 m 11 63,6% 0,0% 27,3% 9,1%
Summe m 42 57,1% 0,0% 9,5% 33,3%

Tabelle 11: Mdgliche Repositionen des Discus articularis nach Alter und Geschlecht.
Wahrend hinsichtlich der Reposition ein deutlicher Unterschied zwischen
den Geschlechtern festzustellen ist, zeigt sich in der Entwicklung beider
Geschlechter die Tendenz zu einem Anstieg der nicht reponierenden Disci
ab 16 Jahren (Madchen n=119; Jungen n=42).

Als nachstes wurde die Reposition des Discus articularis in Abhangigkeit der speziellen
Art der Diskusverlagerung — einer Tendenz oder eindeutigen Diskusverlagerung —
untersucht. Dabei konnte, wie in Abb. 14 dargestellt, eine deutliche Abweichung der
Kiefergelenke ohne Reposition des Discus articularis von 0% bei einer Tendenz zur
Diskusverlagerung auf 37,5% bei einer eindeutigen Diskusverlagerung festgestellt
werden. Wahrend bei einer Tendenz zur Diskusverlagerung 90% aller untersuchten
Kiefergelenke bei der Kieferéffnung vollstandig reponieren, sind es bei einer
eindeutigen Diskusverlagerung nur noch 50% der untersuchten Kiefergelenke. Der
Anteil an partiell reponierenden Kiefergelenken ist gering, sinkt aber auch von 3,3% bei
einer Tendenz auf 2,5% bei einer eindeutigen Diskusverlagerung. Es konnten keine

Unterschiede zur linken Seite festgestellt werden.
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90,0%
50,0%
37,5%
o, 10,0%
3,3% 2,5% 0.0% 6’7/0
Totale Reposition Partielle Keine Reposition  Nicht beurteilbar
Reposition
‘ m Tendenz zur DV m Eindeutige DV ‘

Abb. 14: Repositionsarten in Abhangigkeit von einer Tendenz zur Diskusverlagerung
(n=30) oder einer eindeutigen Diskusverlagerung (n=80).
Bei einer eindeutigen Diskusverlagerung stieg der Anteil an Kiefergelenken
ohne Reposition des Discus articularis auf 37,5% beachtlich an.

4.2 Pars posterior

Die Formen der Pars posterior wurden in jeder Schicht sowohl bei geschlossenem als
auch bei gedffnetem Kiefer untersucht. Die Formen, die die Pars posterior aufgrund von

Adaptationen annehmen kann, sind in der Abb. 15 dargestellt.

W, aw BN o

physiologisch bikonvex biplanar abgeflacht keilformig abgeflacht

Abb. 15 Formen der Pars posterior.
Abbildung aus Bumann und Lotzmann 2000.




47

4.2.1 Formen der Pars posterior bei geschlossenem Kiefer

Bei der Gegenuberstellung der einzelnen Schichten und des Geschlechts wurden nur
die Kiefergelenke, die bezuglich der Form der Pars posterior beurteilbar waren,
betrachtet. Dabei fiel auf, dass unabhangig vom Geschlecht die Mehrheit der
Kiefergelenke, die bezlglich der Pars posterior beurteilbar waren, in jeder Schicht eine
bikonvexe — also physiologische — Form der Pars posterior vorweisen konnte. Der Anteil
einer bikonvexen Form der Pars posterior lag bei Madchen zwischen 49,1% in der
lateralen Schicht und 53,8% in der medialen Schicht. Bei Jungen lag der Anteil an
bikonvex geformten Pars posteriores mit 57,1% bis zu 67,3% deutlich hdher. Bei
Madchen war weiterhin ein Anstieg des Anteils an physiologisch geformten Pars
posteriores von lateral nach medial zu beobachten. Der prozentuale Anteil der beiden
adaptierten Formen der Pars posterior sank, wie in Abb. 16 dargestellt, von lateral nach
medial deutlich ab. Bei Jungen lag diese Entwicklung hinsichtlich der keilférmigen Form
der Pars posterior auch vor, wahrend die bikonvexe und biplanare Form von der
lateralen zur zentralen Schicht auch diese Entwicklung zeigten. Allerdings war in der
medialen Schicht wieder ein Anstieg des Anteils an biplanaren Formen der Pars
posterior festzustellen, der zu Lasten der physiologischen Form ging. Die Madchen
wiesen im Vergleich zu Jungen in allen drei Schichten héhere prozentuale Anteile der
keilformig abgeflachten Form der Pars posterior auf. Hinsichtlich der Altersgruppen und
den Kiefergelenken der linken Seite konnten keine signifikanten Unterschiede im

Adaptationsgrad der Pars posterior festgestellt werden.
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Madchen: lateral Jungen: lateral
keilfdrmig keilformig
4,4% 2,6%
[S—
bik biplanar
' i on\{)ex 40,3%
biplanar 49.1% bikonvex
46,5% 57,1%
Madchen: zentral Jungen: zentral
keilférmig keilf 6rmig
3,5% 1,0%
[ I—
biplanar
31,7%
biplanar bikonvex
50,3%
46,2% °
bikonvex
67,3%
Madchen: medial Jungen: medial
keilf 6rmig keilformig
2,6% 0,0%
[S—
biplanar
36,6%
biplanar
43,6% bikonvex
53,8%
bikonvex
63,4%

Abb. 16: Formen der Pars posterior nach untersuchter Schicht und Geschlecht.
Unabhangig vom Geschlecht war eine Abnahme der keilférmigen Form der
Pars posterior von lateral nach medial zu beobachten (Madchen: n=114
lateral, n=143 zentral und n=117 medial, Jungen: n=77 lateral, n=98 zentral
und n=71 medial).
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Die Form der Pars posterior des Discus articularis wurde auch in Abhangigkeit einer
vorhandenen Diskusverlagerung untersucht. Dabei lie3 sich in allen Schichten und
unabhangig vom Geschlecht ein niedrigerer prozentualer Anteil an bikonvexen Formen
der Pars posterior bei vorhandener Diskusverlagerung feststellen. Die Adaptations-
formen, also die biplanar abgeflachte und die keilférmig abgeflachte Form, dagegen
waren in allen Schichten bei einer vorliegenden Diskusverlagerung hoher. Zur besseren
Ubersicht wird in Abb. 17 nur die laterale Schicht dargestellt, die auch die héchsten
Werte an adaptierten Formen der Pars posterior vorwies. Der Abbildung ist die genaue
prozentuale Verteilung zu entnehmen. Hinsichtlich des Alters konnte auch in Abhangig-
keit einer Diskusverlagerung kein Einfluss auf die Form der Pars posterior festgestellt

werden.

Laterale Schicht: Madchen Laterale Schicht: Jungen

57,1%

49,1%
44,6%

46.5% 49,4%
, 070

4,4% 6.0%

|

bikonvex

biplanar

keilformig

51,7%

44,8%
40,3%

2,6% 3.5%

bikonvex

biplanar

‘- Ohne DV n=178 @ Mit DV n=119 ‘

‘- Ohne DV n=122 @ Mit DV n=41 ‘

keilférmig

Abb. 17: Formen der Pars posterior ohne Diskusverlagerung und mit Diskus-
verlagerung (laterale Schicht des rechten KG).
Es ist ein deutlicher Abfall der bikonvexen Form und ein Anstieg der beiden
adaptierten Formen im Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung zu
beobachten.

4.2.2 Formen der Pars posterior bei geoffnetem Kiefer

Die Pars posterior kann bei der Kieferéffnungsbewegung und der damit geanderten
Kondylenposition ihre Form verandern. Sie kann bei gedffnetem Kiefer sowohl eine
verbesserte Form als auch eine verschlechterte Form aufweisen. Alle Schichten der
MRT-Aufnahmen von samtlichen Kiefergelenken wurden dahingehend Uberpruft.
Insgesamt fiel auf, dass unabhangig vom untersuchten Gelenkanteil die meisten Kiefer-
gelenke mit 57,7 bis 61,8% keine Veranderung der Form der Pars posterior vorwiesen.

Die Verbesserung der Form erreichten zwischen 32,9% und 36,9%, je nach unter-
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suchter Schicht. Die genaueren relative Haufigkeiten sind in Abb. 18 dargestellt. Eine
Verschlechterung und damit (weitere) Abflachung der Pars posterior war in 5,3% bzw.
5,4% der untersuchten Falle festzustellen. Die zentrale und mediale Schicht ahnelten
sich sehr, wahrend in der lateralen Schicht weniger Kiefergelenke ohne Veranderung
der Pars posterior vorlagen und daftir mehr Kiefergelenke eine Verbesserung der Form

nach der Kieferéffnung zeigten.

Veranderungen der Pars Posterior: insgesamt

61,8% o
57,7% ° 60,8%

0,
36,9% 33,8%

5,4% 5,3% 5,4%
1 1 [ 1
Laterale Schicht Zentrale Schicht Mediale Schicht

B Keine Veranderung @ Verbesserung O Verschlechterung

Abb. 18: Veranderungen der Pars posterior bei gedffnetem Kiefer.
Dargestellt sind alle untersuchten Kiefergelenke der rechten Seite. Bei rund 58
bis 62% kommt es zu keiner Veranderung der Form der Pars posterior
(n=300).

Bei der weiteren Untersuchung getrennt nach Geschlecht wie in Abb. 19 und Abb. 20
dargestellt, fiel auf, dass die Jungen mit Anteilen an unveranderten Kiefergelenken von
rund 60%-67% in allen untersuchten Schichten einen deutlich héheren Anteil an unver-
anderten Kiefergelenken nach der Kieferéffnung vorwiesen als die Madchen (Anteile
von rund 56%-58%). Dabei zeigten die Madchen sowohl bei einer verbesserten als
auch bei einer verschlechterten Form der Pars posterior hohere prozentuale Anteile an
veranderten Kiefergelenken als die Jungen. In der lateralen Schicht zeigte sich bei
Madchen mit 7,1% der hdéchste prozentuale Anteil an Verschlechterungen der Pars
posterior bei der Kiefer6ffnung, wahrend bei Jungen in der zentralen Schicht mit 4,5%

der hochste Anteil vorlag.
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Veranderungen der Pars posterior: Mdadchen

56,5% 57,6% 58,4%

Laterale Schicht Zentrale Schicht

Mediale Schicht

B Keine Veranderung @ Verbesserung O Verschlechterung

Abb. 19: Veranderungen der Pars posterior bei gedffnetem Kiefer (Madchen, rechtes
Kiefergelenk).

In der lateralen Schicht ist der hochste prozentuale Anteil sowohl an Ver-
besserungen als auch an Verschlechterungen der Pars posterior (n=178).

Veranderungen der Pars posterior: Jungen

67,4% 64,4%

32,2%

Laterale Schicht Zentrale Schicht Mediale Schicht

B Keine Veranderung @ Verbesserung O Verschlechterung

Abb. 20: Veranderungen der Pars posterior bei gedffnetem Kiefer (Jungen, rechtes
Kiefergelenk.

Die Jungen zeigten einen deutlich héheren Anteil an Kiefergelenken ohne
Veranderung der Pars posterior bei Kieferéffnung als die Madchen (n=122).
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4.3 Bilaminare Zone

4.3.1 Fibrosierung

Die sagittalen MRT-Aufnahmen bei habitueller Okklusion jedes Kiefergelenks wurden
auf eine Fibrosierung hin untersucht. Einleitend wurde anhand der Schichten der MRT-
Aufnahmen analysiert, wie viele Anteile des Kiefergelenks eine Fibrosierung zeigten.
Dabei stellte sich heraus, dass bei 68% der rechten Kiefergelenke eine visuell
erfassbare Fibrosierung in mindestens einer Schicht festzustellen war. Diese 68%
teilten sich in rund 16% mit einer Fibrosierung in nur einer Schicht sowie 23% mit einer
Fibrosierung in zwei Schichten und in rund 30% mit einer Fibrosierung in allen drei
untersuchten Schichten der MRT-Aufnahmen (lateral, zentral und medial). Die
Fibrosierung nach Anzahl der betroffenen Schichten ist zusammenfassend in Abb. 21
dargestellt. Auffallig ist, dass bei den Kindern der Anteil an Kiefergelenken mit
Fibrosierungen in zwei oder drei Schichten (Gelenkanteilen) héher ist als der Anteil der

Kiefergelenke mit einer Fibrosierung in nur einer Schicht.

Fibrosierung nach Anzahl der betroffenen

Keine Schichten Fit?ros!erung
Fibrosierung/ in einer
Nicht Schicht

beurteilbar 15,7%

32%

Fibrosierung

in zwei
Schichten
) ) 23,0%
Fibrosierung
in allen drei
Schichten
29,3%

Abb. 21: Fibrosierung der bilamindren Zone des rechten Kiefergelenks in Abhangigkeit
von der Anzahl der betroffenen Schichten.
Ein Drittel der Kinder zeigte eine Fibrosierung in allen drei Schichten (n=300).

Wie in Tabelle 12 zu sehen, ist bei einem Vergleich der Altersgruppen und des
Geschlechts zu beobachten, dass die Madchen in allen Altersgruppen mehr

Kiefergelenke mit Fibrosierung aller drei Gelenkanteile vorwiesen als die Jungen. Bei
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Jungen zeigten insgesamt etwas mehr Kiefergelenke eine Fibrosierung von nur zwei
Schichten. Bei beiden Geschlechtern war mit steigendem Alter eine deutliche Erhéhung
des Anteils der Kiefergelenke mit Fibrosierungen aller drei Schichten zu bemerken.
Sowohl bei Madchen als auch bei Jungen zeigte sich eine Erhdhung des prozentualen
Anteils der Kiefergelenke mit einer Fibrosierung der bilaminaren Zone, die alle drei
Gelenkanteile betraf, auf mehr als das Doppelte. Die Altersgruppe der 7- bis 11-jahrigen
Madchen zeigte zu 18,2% diesen Befund, wahrend er bei Jungen bei 16,7% lag. In der

Altersgruppe der 19- bis 21-Jahrigen lag der Anteil der Madchen mit Fibrosierung in

allen drei Schichten schon bei 43,2% gegenuber 37,5% bei den Jungen.

Fibrosierung

Fibrosierung

Fibrosierung

in einer in zwei in allen drei
Schicht Schichten | Schichten
Alter Geschlecht
07-11 w 18,2% 22,7% 18,2%
12-15 w 12,0% 24,0% 20,0%
16-18 w 12,9% 17, 7% 40,3%
19-21 w 11,4% 15,9% 43,2%
Summe w 12,9% 19,7% 32,6%
Fibrosierung| Fibrosierung] Fibrosierung
in einer in zwei in allen drei
Schicht Schichten Schichten
Alter Geschlecht
07-11 m 16,7% 12,5% 16,7%
12-15 m 21,3% 31,1% 19,7%
16-18 m 23,8% 28,6% 38,1%
19-21 m 12,5% 37,5% 37,5%
Summe m 19,7% 27,9% 24,6%
Tabelle 12: Fibrosierung der bilaminaren Zone des rechten Kiefergelenks nach Alter

und Geschlecht.

Unabhangig vom Geschlecht stieg der Anteil an Kiefergelenken bei denen
alle drei Gelenkanteile der bilamindren Zone von einer Fibrosierung
betroffen waren mit zunehmendem Alter deutlich an (Madchen n=178;

Jungen n=122).
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4.3.2 Fibrosierung und Diskusverlagerung

Es ist nicht nur interessant, wie viele Schichten der untersuchten MRT-Aufnahmen eine
Fibrosierung der bilaminaren Zone vorwiesen, sondern auch wie sich die Fibrosierung
auf die drei Schichten bzw. Gelenkanteile verteilte und bei welcher der drei Schichten
eine hohere Pravalenz zu beobachten war. Tabelle 13 ist zu entnehmen, dass in der
zentralen Schicht der hochste prozentuale Anteil an Kiefergelenken mit einer
Fibrosierung vorlag. Des weiteren erhoht sich der Anteil der Fibrosierungen in allen drei

untersuchten Schichten deutlich mit zunehmendem Alter.

1
Fibrosierung - ! I
rechts ohne DV 7-1 12-15 16-18 19-21 : Summe :
lateral : :
Fibrosierung 22% 41% 54% 5% 1 45% I
keine Fibrosierung ~ 30% 23% 27% 25% | 25% |l
nicht beurteilbar 43% 34% 18% 17% 1 28% :
zentral : :
Fibrosierung 46% 59% 67% 70% 1 62% |,
keine Fibrosierung 26% 20% 22% 15% : 20% |
nicht beurteilbar 24% 18% 10% 13% , 16% :
medial : !
Fibrosierung 37%  32%  54%  53% 1 43% ||
keine Fibrosierung 28% 20% 23% 25% : 23% |1
nicht beurteilbar 30% 45% 22% 200 , 31% :

Tabelle 13: Pravalenz der Fibrosierung des rechten Kiefergelenks nach Alter und
untersuchter Schicht.
Zentral lagen mit 62% deutlich mehr Kiefergelenke mit fibrosierter bilami-
narer Zone vor als lateral und medial (n=300).

Zur Vereinfachung wurde die Gegenlberstellung der Geschlechter in Abb. 22 nur
anhand der zentralen Schicht der rechten Kiefergelenke dargestellt. Die laterale und
mediale Schicht zeigen die gleiche Tendenz und auch hinsichtlich der linken Seite gab
es keine Auffalligkeiten. Es ist festzuhalten, dass die Madchen nur im Alter von 7 bis 11
Jahren einen hoheren prozentualen Anteil von Fibrosierungen vorwiesen. Danach
erhoht sich der Anteil bei den Madchen im Laufe der Entwicklung zwar von 50% auf
rund 64%, aber die Jungen zeigen eine deutlich starkere Erhdhung der Fibrosierungen

von rund 42% in der Altersgruppe der 7- bis 11-Jahrigen bis zu rund 88% in der
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Altersgruppe der 19- bis 21-Jahrigen. Insgesamt zeigen die Kiefergelenke der Jungen

um 6% haufiger Fibrosierungen der zentralen Schicht (60,7% zu 66,7%).

Fibrosierung der zentralen Schicht

87,5%

76,2%
65,6% 64,5% 63,6% 60,7%66’7%
50,0% 52,0%
41,7%
07-11 12-15 16-18 19-21 Summe
m Madchen O Jungen ‘

Abb. 22: Fibrosierung der bilaminaren Zone in der zentralen Schicht.
Die Kiefergelenke der Jungen zeigten in Summe um 6% haufiger
Fibrosierungen der zentralen Schicht (Madchen n=178; Jungen n=122).

Weiterhin wurden die Kiefergelenke in Abhangigkeit einer vorhandenen Diskusverla-
gerung auf eine Fibrosierung hin untersucht. Unabhangig von der Altersgruppe fiel in
allen drei Gelenkanteilen bei einer Diskusverlagerung eine héhere Pravalenz zur Fibro-
sierung auf. Dabei zeigten sich die héchsten Werte wieder in der zentralen Schicht, was

in Tabelle 14 verdeutlicht wird.
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p—————
- - 1
22;‘::'::""3‘{, 711 1245 1648 1921 | Summe |'
) I
I
lateral I :
Fibrosierung 23% 48% 59% 59% : 53% |
keine Fibrosierung 38% 23% 29% 21% | 21% :
nicht beurteilbar 38% 30% 12% 14% 1 19% |,
! I
zentral I I
Fibrosierung 38% 73% 69% 73% : 69% |
keine Fibrosierung 38% 15% 24% 16% ;| 20% :
nicht beurteilbar 23% 13% 7% 0% 1 1% |
I
medial I !
Fibrosierung 38% 38% 59% %% 1 51% :
keine Fibrosierung 38% 20% 25% 27% : 25% |
nicht beurteilbar 23% 43% 15% 18% | 24% :

Tabelle 14: Pravalenz der Fibrosierung des rechten KG nach Alter und untersuchter
Schicht in Abhangigkeit einer vorhandenen Diskusverlagerung.
In allen drei Schichten stieg der prozentuale Anteil der Kiefergelenke mit
Fibrosierung im Vergleich zu Kiefergelenken ohne Diskusverlagerung
(n=161).
Bei der Gegenuberstellung der Geschlechter anhand der zentralen Schicht der MRT-
Aufnahmen wurde deutlich, dass beide Geschlechter in allen Altersgruppen bei einer
vorhandenen Diskusverlagerung einen héheren Anteil an fibrosierten Kiefergelenken
vorwiesen. Die einzige Ausnahme war die Altersgruppe der Jungen zwischen 7 und 11
Jahren. Diese bestand aus 5 Kindern, von denen zwei nicht beurteilbar waren und drei
keine Fibrosierung zeigten, so dass in dieser Altersgruppe sich keine Fibrosierung
feststellen lie. Abgesehen von dieser Abweichung fiel auf, dass die Kiefergelenke der
Madchen, die eine Fibrosierung der zentralen Schicht zeigten, von rund 63% auf rund
69%, also um rund 6% stiegen, wahrend die Kiefergelenke der Jungen auch bei einer
Diskusverlagerung mit steigendem Alter eine starkere Zunahme der Fibrosierung,
namlich von rund 10% (von rund 81% auf rund 91%) zeigten. Interessant sind die sehr
hohen prozentualen Anteile der Jungen mit einer Fibrosierung der bilaminaren Zone,

die in den beiden alteren Altersgruppen rund 90% ausmachen.
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Fibrosierung der zentralen Schicht bei DV
90,0% 90,9%
0,
81,3% 76.2%
62.5% 66,7% 65,3% 68,4% 66,4%
0,0%
07-11 12-15 16-18 19-21 Summe
m Madchen O Jungen ‘

Abb. 23: Fibrosierung der bilaminaren Zone in der zentralen Schicht bei DV (nach

Geschlecht und Altersgruppe).

Die Kiefergelenke der Jungen zeigten in Summe um rund 10% haufiger

Fibrosierungen der zentralen Schicht (Madchen n=119; Jungen n=42).
In der lateralen und medialen Schicht war der Anteil an Fibrosierungen unabhangig vom
Geschlecht weitaus geringer. So zeigten Madchen in der lateralen Schicht einen
prozentualen Anteil an Fibrosierungen zwischen 25% in der jungsten Altersgruppe und
60,5% in der altesten Altersgruppe. Der Anteil an Fibrosierungen der Jungen lag
zwischen 20% und 72,7%. In der medialen Schicht wiesen Madchen zwischen 37,5%
und 57,9% Fibrosierungen auf, wahrend der prozentuale Anteil der Fibrosierungen bei
Jungen zwischen 0% und 72,7% lag. Im Vergleich der Geschlechter zeigten sich die
gleichen Tendenzen wie in der zentralen Schicht. In der Altersgruppe der 7- bis 11-
Jahrigen zeigten die Madchen im Vergleich zu Jungen hohere prozentuale Anteile der
Fibrosierung. Ab der Altersgruppe der 12- bis 15-Jahrigen kehrte sich das Verhaltnis,
wie auch in der zentralen Schicht um. Als Fazit kann fir alle drei Gelenkanteile
festgehalten werden, dass die Jungen in der jlungsten Altersgruppe weniger
Fibrosierungen der bilaminaren Zone zeigten, aber dann ab ca. 12 Jahren einen Sprung

machten und weit hohere Anteile an Fibrosierungen vorwiesen als die Madchen.
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4.4 Kondylenposition und -form

4.4.1 Kondylenposition und Diskusverlagerung

Bei jedem Kiefergelenk der rechten und linken Seite wurde die Kondylenposition aller
Gelenkanteile (lateral, zentral und medial) einzeln anhand der MRT-Aufnahmen visuell
bestimmt. Die relative Verteilung der Kondylenpositionen in den einzelnen Schichten ist
in Abb. 24, Abb. 26 und Abb. 28 dargestellt. Unabhangig von der untersuchten Schicht
zeigten Uber die Halfte der Kiefergelenke (lateral 60,8%, zentral 53,0% und medial
56,1%) keine Kondylenverlagerung (KV). Bei vorhandener Kondylenverlagerung zeigten
sich in ihrer Haufigkeit deutliche Unterschiede zwischen den Schichten, so war in der
zentralen Schicht mit 47,0% die Haufigkeit einer Kondylenverlagerung am groften,
wahrend in der medialen Schicht 43,9% und in der lateralen Schicht 39,2% der Kiefer-
gelenke eine Kondylenverlagerung aufwiesen. Bei der weiteren Unterteilung der
vorhandenen Kondylenverlagerungen in ventrale, retrale, kraniale oder kaudale
Kondylenverlagerungen uberwog der Anteil an retralen Kondylenverlagerungen (lateral
14,7%, zentral 17,9% und medial 17,1%) in allen Schichten knapp gegeniber den
ventralen Kondylenverlagerungen (lateral 13,4%, zentral 17,5% und medial 16,7%). Die
kranialen und kaudalen Kondylenverlagerungen kamen mit maximal 8,1% bzw. 3,7%
augenfallig seltener vor. Die Betrachtung der Kondylenposition getrennt nach
Geschlecht zeigte deutliche Unterschiede in der Unterteilung der Richtung der
Kondylenverlagerungen. Wahrend bei Madchen in allen drei Gelenkanteilen die retrale
Kondylenverlagerung am haufigsten auftrat, Gberwog bei Jungen in allen Gelenk-
anteilen klar die ventrale Kondylenverlagerung. Die Gegenuberstellungen der Madchen
und Jungen sind Abb. 25, Abb. 27 und Abb. 29 zu entnehmen. Interessant war vor
allem, dass sich in Bezug auf die ventrale und retrale Kondylenverlagerung sehr starke
Unterschiede zwischen den Geschlechtern herauskristallisierten, die sich durch alle
Gelenkanteile zogen. Dies galt sowohl fur den prozentualen Anteil, der oft bei der
doppelten Menge des anderen Geschlechts lag als auch hinsichtlich der Richtung der
Verlagerung. Dagegen lagen weder in Bezug auf die kraniale noch auf die kaudale
Kondylenverlagerung grof3e Unterschiede zwischen den Geschlechtern vor und keine
dieser beiden letztgenannten Kondylenpositionen konnte damit eindeutig einem

Geschlecht zugeordnet werden.
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KG in Summe
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Ventrale KV Retrale KV Kraniale KV Kaudale KV
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Abb. 24: Kondylenposition in der lateralen Schicht der rechten Kiefergelenke.
Rund 40% der beurteilbaren Kiefergelenke zeigte eine Kondylenverlagerung,
davon die meisten eine retrale Verlagerung (n=232).

Méadchen, lateral n=139 Jungen, lateral n=93

Kaudale KV
4,3% Kraniale KV Kaudale KV

10,8% 1,1%

Kraniale KV
6,5% Retrale KV
‘ 7,5%
Retrale KV
19,4%
Keine KV i KV
59,7% Ventrale KV eine
18,3% 62,3%
Ventrale KV
10,1%

Abb. 25: Kondylenposition der lateralen Schicht getrennt nach Geschlecht.
Unabhangig vom Geschlecht zeigten rund 60% keine Kondylenverlagerung,
bei Madchen mit rund 19% gefolgt von retraler und bei Jungen mit rund 18%
von ventraler Verlagerung des Kondylus (Madchen n=139; Jungen n=93).

In der zentralen Schicht war der prozentuale Anteil der ventralen und retralen Kondylen-
verlagerungen sowohl bei Madchen als auch bei Jungen deutlich héher als in der

lateralen oder medialen Schicht. Dagegen war der Anteil an kranialen und kaudalen
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Kondylenverlagerungen in allen Schichten sehr

sich keine Auffalligkeiten feststellen.

ahnlich. In Bezug auf das Alter lie3en

KG in Summe
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------------------------------------------------------- T
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A N A E
Ventrale KV Retrale KV Kraniale KV Kaudale KV E
47 48 21 10 i
17,5% 17,9% 7,.9% 3,7% i

Abb. 26: Kondylenposition in der zentralen Schicht der rechten Kiefergelenke.

In dieser Schicht waren mit 47% deutlich mehr Kiefergelenke mit einer

Kondylenverlagerung zu beobachten als in der lateralen Schicht(n=268).

Madchen, zentral n=159

Kaudale KV

Kraniale KV
8,8%

Retrale KV
23,3%

Ventrale KV
11,9%

Retrale KV
10,1%

Keine KV
52,2%

Ventrale KV

Jungen, zentral n=109

Kaudale KV

3,7%
Kraniale KV
6,4%

Keine KV
54,1%

25,7%

Abb. 27: Kondylenposition der zentralen Schicht getrennt nach Geschlecht.

Uber die Halfte zeigte keine Kondylenverlagerung, bei Madchen mit rund 23%
gefolgt von retraler und bei Jungen mit rund 26% von ventraler Verlagerung
des Kondylus — ein Anstieg gegenuber der lateralen Schicht (Madchen n=159;

Jungen n=109).
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Abb. 28: Kondylenposition in der medialen Schicht der rechten Kiefergelenke.
Auch in dieser Schicht zeigten Uber die Halfte der Kiefergelenke keine
Kondylenverlagerung (n=246).

Madchen, medial n=152 Jungen, medial n=94
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2,6% Kraniale KV 4,3%
Kraniale KV 5,3%
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58,6%
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24,5%

Ventrale KV
11,8%

Abb. 29: Kondylenposition der medialen Schicht getrennt nach Geschlecht.
In der medialen Schicht war auch bei den Kiefergelenken ohne Kondylen-
verlagerung ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern
festzustellen (Madchen n=152; Jungen n=94).

Die relative Verteilung der Kondylenpositionen wurde in jedem Gelenkanteil auch in
Abhangigkeit einer vorhandenen Diskusverlagerung untersucht. Die Ergebnisse sind in
Abb. 30, Abb. 31 und Abb. 32 gegenlbergestellt. In allen Schichten konnte eine
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Abnahme des prozentualen Anteils an ventral verlagerten Kondylen festgestellt werden.
Im lateralen Gelenkanteil entsprach dies einer Verringerung von 13,4% ohne Diskus-
verlagerung auf 5,8% mit Diskusverlagerung bzw. einer Abnahme um 7,6%. Auch im
zentralen und medialen Gelenkanteil konnte eine Abnahme in der gleichen Grolen-
ordnung festgestellt werden. Der prozentuale Anteil an kaudalen Kondylenverla-
gerungen fiel ebenfalls in allen drei Gelenkanteilen. Dagegen kamen sowohl die retral
als auch die kranial liegenden Kondylen unter den Kiefergelenken mit einer
vorhandenen Diskusverlagerung verstarkt vor. Wahrend bei der retralen Kondylen-
position in der lateralen Schicht ein deutlicher Anstieg von 14,7% ohne Diskus-
verlagerung auf 20,1% mit Diskusverlagerung um 5,4%, und um 8,1% in der zentralen
Schicht und 6,3% in der medialen Schicht vorlag, bewegte sich der prozentuale Anstieg
der kranial positionierten Kondylen zwischen 0,5% und 1,8%. Auffallig war auch die
Veranderung des Anteils an Kiefergelenken ohne eine Kondylenverlagerung im
Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung. In den lateralen und medialen
Gelenkanteilen war eine leichte Zunahme der Kiefergelenke ohne Kondylenverlagerung

zu verzeichnen, wahrend sich in der zentralen Schicht eine Abnahme zeigte.

60 8%62,6%

20,1%

13,4% 14,7%

8,1% 8,6%
5,8% ’
° I 3,0% 2,9%
N =l [ ] . e

Keine KV Ventrale KV Retrale KV Kraniale KV  Kaudale KV

m ohne DV n=232 g mit DV n=139

Abb. 30: Kondylenpositionen ohne (n=232) und mit Diskusverlagerung (n=139) in der
lateralen Schicht des rechten Kiefergelenks.
Bis auf die ventrale und kaudale Kondylenverlagerung lag ein Anstieg aller
Arten der Kondylenverlagerung vor. Auch der prozentuale Anteil der Kiefer-
gelenke ohne Kondylenverlagerung stieg an.
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17,5% 17,9%
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3.7% 2,7%
B =

Keine KV Ventrale KV Retrale KV Kraniale KV  Kaudale KV

m ohne DV n=268 O mit DV n=154

Abb. 31: Kondylenpositionen ohne (n=268) und mit Diskusverlagerung (n=154) in der
zentralen Schicht des rechten Kiefergelenks.
Vor allem die retrale Kondylenverlagerung zeigte einen starken Anstieg.

56,1%07:4%

23,4%

16,7% 17,1%

9,2% 6,9% 7.8%
3,2% 2,2%

] S
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Abb. 32: Kondylenpositionen ohne (n=246) und mit Diskusverlagerung (n=141) in der
medialen Schicht des rechten Kiefergelenks.
Der Anteil an ventralen und kaudalen Kondylenverlagerungen sank, wahrend
der Anteil an retralen, kranialen und Kiefergelenken ohne Kondylen-

verlagerung stieg.
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4.4.2 Kondylenform und Diskusverlagerung

Bei jedem Kiefergelenk der rechten und linken Seite wurde die Form des Kondylus aller
Gelenkanteile (lateral, zentral und medial) einzeln anhand der MRT-Aufnahmen visuell
bestimmt. Wie bereits in Kapitel 3 (Material und Methode) beschrieben, fuhren die
kleinen Strukturen der Kinder und Jugendlichen im Hinblick auf die Form des Kondylus
in einem MRT-Schnitt leicht zu dem Eindruck einer Deformation. Aus diesem Grund
wurde der Kondylus danach beurteilt, ob er sich konvex darstellte oder eine leichte bzw.
moderate Deviation der Form zu erkennen war. Eine schwere Deviation wurde zu den
nicht beurteilbaren Aufnahmen gezahlt und nicht weiter bertcksichtigt. Die Darstellung

der knéchernen Veranderungen des Kondylus sind in Abb. 33 dargestellt.

normaler Kondzlus

=3 & P
¥

® moderate Deviation schwere Deviation

=8

Abb. 33 Kndcherne Veranderungen des Kondylus.
Abbildung aus Bumann und Lotzmann 2000.
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Wie in Abb. 34 zu sehen ist, fallt bei der Gegenlberstellung der Geschlechter auf, dass
die Madchen eindeutig mehr Kondylen mit einer Deviation vorwiesen als die Jungen.
Die Tendenz der Kondylenform von lateral nach medial war bei beiden Geschlechtern
ahnlich. Im zentralen Gelenkanteil trat der geringste prozentuale Anteil an Kondylen mit
einer konvexen (gesunden) Form auf, wahrend in den lateralen und medialen Gelenk-
anteilen der Anteil deutlich héher lag (medial mit 40,8% bei Madchen und 55,4% bei
Jungen noch hoéher als lateral). Die Kondylen mit einer leichten Deviation sanken
sowohl bei Madchen als auch bei Jungen von lateral (Madchen 52,7% und Jungen
45,3%) nach medial kontinuierlich bis auf 50% bei Madchen und sogar 34,8% bei
Jungen ab. Nur im Hinblick auf die moderate Deviation unterschieden sich die
Gelenkanteile der Madchen und Jungen. Lateral zeigten beide noch den geringsten
prozentualen Anteil an Kondylen mit einer moderaten Deviation. Wahrend die Madchen
zentral den hochsten prozentualen Anteil vorwiesen, wurde bei Jungen medial der
héchste prozentuale Anteil an moderaten Deviationen festgestellt. Durch alle Schichten

zeigten die Madchen mehr Kondylen mit einer Veranderung der Form.
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Abb. 34: Kondylenformen der rechten Seite nach Geschlecht und Gelenkanteil.
Bei Madchen sind eindeutig mehr Kondylen mit einer Deviation feststellbar als
bei Jungen (Lateral Madchen n= 131; Jungen n= 86, zentral Madchen n= 158;
Jungen n= 110, medial Madchen n= 142; Jungen n= 92).

Die Entwicklung der Kondylenform im Zusammenhang mit dem Alter soll auf Grund der
Ubersichtlichkeit in Tabelle 15 nur anhand der zentralen Schicht des rechten Kiefer-
gelenks verdeutlicht werden. Die laterale und mediale Schicht sowie das linke

Kiefergelenk entsprachen in ihrer Entwicklung dem dargestellten Gelenkanteil.
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Alter Geschlecht Konvexe Leichte Moderate
Kondylenform Deviation Deviation
07-11 W 66,7% 27,8% 5,6%
12-15 W 51,2% 46,3% 2,4%
16-18 W 32,2% 57,6% 10,2%
19-21 W 15,0% 62,5% 22,5%
Summe W 36,7% 52,5% 10,8%
Alter Geschlecht] Konvexe Leichte Moderate
Kondylenform Deviation Deviation
07-11 m 70,0% 30,0% 0,0%
12-15 m 46,3% 46,3% 7.,4%
16-18 m 42,9% 52,4% 4,8%
19-21 m 40,0% 46,7% 13,3%
Summe m 49,1% 44,5% 6,4%

Tabelle 15: Kondylenform der zentralen Schicht nach Alter und Geschlecht.
Mit fortschreitendem Alter war ein drastischer Abfall der konvexen
Kondylenformen zu beobachten. Sowohl die leichte Deviation als auch die
moderate Deviation nahmen zu (Madchen n=158; Jungen n=110).

Auch wenn sich die prozentualen Anteile bei Madchen und Jungen unterschieden, so
war die Tendenz der Entwicklung trotzdem gleich. Der Anteil an konvexen Kondylen
sank mit zunehmendem Alter, wahrend der Anteil an Kondylen mit leichter oder

moderater Deviation stetig weiter stieg.

Im Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung wurde unabhangig vom Geschlecht
und des untersuchten Gelenkanteils ein Anstieg der prozentualen Anteile der veran-

derten Kondylenformen festgestellt.
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Abb. 35: Kondylenformen bei vorhandener Diskusverlagerung der rechten Seite nach

Geschlecht und Gelenkanteil.

Bei Madchen sind eindeutig mehr Kondylen mit einer Deviation feststellbar als
bei Jungen (Lateral Madchen n= 96; Jungen n= 34, zentral Madchen n= 113;
Jungen n= 40, medial Madchen n= 101; Jungen n= 35).

In allen untersuchten Gelenkanteilen war bei Madchen ein geringerer prozentualer

Anteil an konvexen Kondylen festzustellen. Der Anteil an leichten oder moderaten

Deviationen war bei Madchen hoher als bei Jungen.
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5 Diskussion

Adaptationsvorgange des im Wachstum befindlichen Kiefergelenks sind bisher nicht
systematisch untersucht worden. Daher sind die vorhandenen Kenntnisse Uber die
Diskusposition, die Pars posterior, die bilaminare Zone sowie Uber spezifische
Kondylenpositionen oder Umbauvorgange des Kondylus im Kindes- und Jugendalter
gering. Die detaillierte Kenntnis Uber Adaptationsvorgange des im Wachstum
befindlichen Kiefergelenks ist aber von aullerordentlicher Bedeutung, da kranio-
mandibulare Funktionsstérungen zum Beispiel im Zusammenhang mit einer kieferortho-
padischen Behandlung friihzeitig korrigiert bzw. therapiert werden kénnen.

In der vorliegenden Studie wurde der Fokus auf die Erkennung von adaptiven und
degenerativen Prozessen des Kiefergelenks im Kindes- und Jugendalter gelegt. Dabei
wurden MRT-Aufnahmen sowohl fur die rechte als auch fiur die linke Seite von
Kiefergelenken ausgewertet. Aufgrund des geringen Unterschieds, der zwischen den
beiden Seiten festgestellt werden konnte und da rechts weniger nicht beurteilbare Falle
auftraten, wurden in der vorliegenden Studie die Ergebnisse anhand der rechten Seite
dargestellt. Die geringe Diskrepanz der beiden Seiten stimmt mit den Untersuchungen
durch Widmalm et al. Gberein. Sie untersuchten 248 Kiefergelenke mittels Autopsie und
konnten keine signifikante Diskrepanz zwischen den Veranderungen am rechten und
am linken Kiefergelenk der jeweiligen Personen feststellen (Widmalm, Westesson, Kim,
et al. 1994).

Der Anteil an nicht beurteilbaren Kiefergelenken in der vorliegenden Studie war relativ
hoch. Bei spezifischen Fragestellungen, die eine Kombination verschiedener Merkmale
wie z.B. eine Fibrosierung der bilaminaren Zone in Abhangigkeit von einer Diskus-
verlagerung betrafen, potenzierten sich die Anteile von nicht beurteilbaren
Kiefergelenken. Der hohe Anteil an nicht beurteilbaren Kiefergelenken erklart sich
dadurch, dass die Magnetresonanztomographie zwar als der Goldstandard zur
Beurteilung des Kiefergelenks gilt, aber keine sehr kindgerechte Art der Untersuchung
ist, obwohl sie noninvasiv ist und ohne ionisierende Strahlung auskommt, was beides
fur eine Anwendung bei Kindern spricht. Aber wie schon Funk et al. festhielten, hangt
die Kooperation der untersuchten Kinder sehr von ihrem jeweiligen Entwicklungsstand
ab (Funk, Horauf, Held et al. 1997). Funk et al. zufolge zwingen die Dauer der MRT-
Untersuchung, der Larm des Gerates, das minutenlange stille Liegen in einem engen

Raum und die weiteren Umstande wie z.B. der wirtschaftliche Betrieb eines solchen
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Grolgerates, eigentlich zu einer tiefen Sedierung jlingerer Kinder, um eine konstant
hohe Bildqualitat zu erreichen.

In der vorliegenden Studie wurden die Kinder und Jugendlichen vor der Anfertigung der
MRT-Aufnahmen nicht sediert. Es konnte festgestellt werden, dass der prozentuale
Anteil der nicht beurteilbaren MRT-Aufnahmen in den beiden jingeren Altersgruppen
also der 7- bis 11-Jahrigen und 12- bis 15-Jahrigen deutlich héher lag als in den beiden
alteren Altersgruppen der 16- bis 18-Jahrigen und 19- bis 21-Jahrigen, was mit der
Studie von Funk et al. im Einklang steht. Es zeigt sich also, dass man alteren Kindern
den Ablauf und die Umstande einer MRT-Untersuchung eher erklaren kann und es fur
sie dann einfacher ist, die Untersuchung durchzuhalten.

Dennoch sind MRT-Aufnahmen fur eine Diagnostik des Kiefergelenks grundsatzlich
unumganglich (Paesani, Westesson, Hatala, et al. 1992), was auch anhand der
vorliegenden Studie deutlich wird. Durch den technischen Fortschritt gibt es zudem
immer mehr offene und leisere MRT-Gerate, die Kindern weniger Angst machen und
das bewegungslose Liegen vereinfachen. Nach den Erfahrungen der vorliegenden
Studie, empfiehlt sich die Anwendung solcher neuerer Gerate gerade bei jingeren

Kindern.

5.1 Diskusposition

In der Literatur wurde bisher die spezifische Diskusposition bei Kindern und Jugend-
lichen nicht untersucht. Wenn sie in bisherigen Studien Uberhaupt betrachtet wurde,
dann nur in Form einer anterioren Diskusverlagerung. Weder andere Arten der Diskus-
positionen noch eine dreidimensionale Sicht des Discus articularis wurden
berucksichtigt. Auch die Reposition des Discus articularis wurde bisher nicht innerhalb
der Entwicklungsperiode des Kiefergelenks analysiert.

Sowohl bei den Kiefergelenken der rechten als auch der linken Seite zeigten mehr als
die Halfte der Kinder und Jugendlichen eine Diskusverlagerung (rechts rund 54% und
links rund 53%). Bei der genaueren Betrachtung der Kiefergelenke getrennt nach
Geschlecht fiel allerdings ein deutlicher Unterschied zwischen Madchen und Jungen
auf. Wahrend Madchen auf der rechten Seite zu rund 67% eine Diskusverlagerung
aufwiesen, zeigten Jungen nur zu 34% eine Diskusverlagerung. Bei dieser Feststellung

ist darauf hinzuweisen, dass bei Madchen rund 23% der Kiefergelenke nicht auswertbar
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waren, wahrend dieser Anteil bei Jungen mit rund 48% knapp die Halfte der Gruppe
betraf.

In der Literatur dominieren Studien, in denen weibliche Patienten deutlich mehr und
auch fortgeschrittenere Stérungen des kraniomandibuldren Systems zeigen als die
mannlichen Patienten desselben Alters. Major et al. untersuchten Kinder und
Jugendliche in etwa der gleichen Altersgruppe wie in der vorliegenden Studie von 7 bis
20 Jahren (Major, Kinniburgh, Nebbe, et al. 2002). Nach dieser Studie konnten
signifikante  Unterschiede bezlglich der Diskusverlagerung zwischen den
Geschlechtern festgestellt werden. Major et al. bestimmten dabei nicht die Anzahl der
vorhandenen Diskusverlagerungen, sondern den Abstand, um den der Discus
articularis nach anterior verlagert war. Sie stellten bei Madchen eine Verlagerung von
durchschnittlich 2,59 mm und bei Jungen von durchschnittlich 1,04 mm fest.

Bei der Studie von Widmalm et al. hingegen wurden Diskusverlagerungen von Frauen
und Mannern im Alter von 65 bis 84 Jahren untersucht (Widmalm, Westesson, Kim, et
al. 1994). Nach dieser Studie konnte in der Altersgruppe bis 80 Jahre kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern in Bezug auf das Auftreten einer
Diskusverlagerung festgestellt werden (Diskusverlagerungen bei Manner in 54,7% und
bei Frauen in 57,6% der Falle). Ab einem Alter von 80 Jahren waren dagegen auch in
der Studie von Widmalm et al. in der weiblichen Gruppe deutlich mehr Diskus-

verlagerungen (74,3%) als bei den Mannern (51,4%) zu beobachten.

In der vorliegenden Studie wurden die vorhandenen Diskusverlagerungen weiter nach
verschiedenen Formen unterteilt. Von den 161 Kiefergelenken der rechten Seite mit
Diskusverlagerung zeigten, wie in Abb. 12 im Kapitel 4.1.1 (Ergebnisse zur
Diskusposition) dargestellt ist, 18,6% eine Tendenz zur Diskusverlagerung und 49,7%
eine eindeutige Diskusverlagerung. Wahrend bei Jungen mehr Tendenzen zur
Diskusverlagerung vorlagen, Uberwog bei Madchen deutlich der Anteil an eindeutigen
Diskusverlagerungen. Die Tabelle 10 im Kapitel 4.1.1 (Ergebnisse zur Diskusposition)
ist dessen ungeachtet mit steigendem Alter bei beiden Geschlechtern eine eindeutige
Zunahme des Anteils an eindeutigen Diskusverlagerungen zu entnehmen, wobei die
Madchen aber insgesamt eine hohere Pravalenz zur eindeutigen Diskusverlagerung
zeigten.

Bei der eindeutigen partiellen Diskusverlagerung war die weitere Unterteilung der 14

Kinder (8,7%) besonders interessant. Die 14 Kinder teilten sich in 13 Kinder mit einer
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anteromedialen partiellen Diskusverlagerung (dies entspricht 92,8% der Gruppe mit
einer eindeutigen partiellen Diskusverlagerung) und in nur ein Kind mit einer antero-
lateralen partiellen Diskusverlagerung (7,2%) auf. Dieses Ergebnis deckt sich mit den
Studien von Bumann et al. und de Bont et al. (Bumann und Lotzmann 2000, de Bont,
Boering, Liem, et al. 1986). Auch in diesen Studien tritt bei einer partiellen Diskusverla-
gerung zu 90% die anteromediale Diskusverlagerung und nur zu 10% die anterolaterale
Diskusverlagerung auf.

In der vorliegenden Studie lagen sowohl die einzige anterolaterale partielle Diskus-
verlagerung als auch die vier seitlichen Diskusverlagerungen bei Madchen vor. Die
Annahme, dass Diskusverlagerungen bei Madchen haufiger und fortgeschrittener
vorliegen, konnte also auch in der vorliegenden Studie beobachtet werden.

Die oben erlauterten Ergebnisse zum Auftreten der verschiedenen Arten der Diskus-
verlagerung sind vor allem deshalb wichtig, um bereits bei der Diagnose von
Veranderungen des kraniomandibularen Systems bei Kindern und Jugendlichen

rechtzeitig eingreifen zu kdnnen.

Aufgrund des relativ hohen Anteils an nicht in allen Schichten beurteilbaren Bildern
ergaben sich teilweise sehr kleine Untergruppen. So bestand beispielsweise die Gruppe
der Jungen aus der jungsten Altersgruppe (7 bis 11 Jahre) aus 24 Jungen, bei denen in
funf Fallen eine Diskusverlagerung visuell erfasst werden konnte. Diese funf Jungen
teilten sich in drei Kinder mit einer Tendenz zur Diskusverlagerung und ein Kind mit
einer eindeutigen Diskusverlagerung auf. Bei einem der finf Jungen konnte die
festgestellte Diskusverlagerung keiner Untergruppe eindeutig zugeordnet werden. Eine
solche Verteilung konnte auch in den anderen Altersgruppen festgestellt werden. Es
zeigte sich namlich, dass Jungen deutlich haufiger eine Tendenz zur Diskusverlagerung
aufwiesen als eindeutige Diskusverlagerungen auftraten. Fir eine weitergehende
Analyse ware dennoch eine gréliere Stichprobe mit einer gréReren Anzahl auswert-
barer MRT-Aufnahmen hilfreich gewesen.

Diskusverlagerungen konnen danach eingeteilt werden, ob es bei Kieferéffnung zu
einer partiellen oder totalen Reposition des Discus articularis kommt oder nicht. Partielle
Repositionen bei Erwachsenen wurden von anderen Autoren kaum beschrieben und es
findet sich bisher keine Studie, die sich mit partiellen Repositionen bei Kindern und
Jugendlichen systematisch auseinandersetzt. Dies wurde in der vorliegenden Studie

zum ersten Mal systematisch analysiert. Die Reposition des Discus articularis wurde
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einerseits unabhangig von der Form der Diskusverlagerung und andererseits in
Abhangigkeit der verschiedenen Formen der Diskusverlagerung untersucht (spezifische

Diagnose).

In Bezug auf die Diskusreposition wurde unabhangig von der Form der Diskus-
verlagerung festgestellt, dass 52,8% (85 Kiefergelenke) der Kinder und Jugendlichen
mit einer Diskusverlagerung auch eine Diskusreposition vorwiesen, davon fast alle (83
Kiefergelenke) sogar vollstandig reponierten. Nur bei drei Kindern kam es zu einer
partiellen Diskusreposition. In einer der wenigen Studien, die sich mit der partiellen
Reposition des Discus articularis beschaftigt, stellte Papadopoulos partielle
Repositionen im Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung bei Erwachsenen auch
nur zu einem sehr geringen Anteil von 4% fest (Papadopoulos 2004).

Bei der getrennten Betrachtung der Ergebnisse der vorliegenden Studie nach
Geschlecht, war ein deutlicher Unterschied zu erkennen. Dies ist in Tabelle 11 in
Kapitel 4.1.2 (Ergebnisse zur Diskusreposition) dargestellt. Die Jungen wiesen zu
57,1% eine vollstandige bzw. totale Reposition vor, wahrend sie bei Madchen nur in
48,7% der Falle auftrat. Unter den drei festgestellten partiellen Repositionen befanden
sich nur Madchen. Interessant war auch der Anteil an Kiefergelenken ohne Diskus-
reposition, welcher unabhangig vom Geschlecht, mit zunehmendem Alter deutlich
anstieg. Trotzdem gab es dabei deutlich mehr Madchen ohne Diskusreposition als
Jungen. Foucart et al. beschrieben in ihrer Untersuchung von 545 Patienten eine
Haufigkeitsverteilung von nur 26% der Kiefergelenke mit einer Diskusverlagerung mit
Reposition und 52% der Kiefergelenke mit einer Diskusverlagerung ohne Reposition
(Foucart, Carpentier, Pajoni et al. 1998). Diese Ergebnisse weichen stark von den
Ergebnissen der vorliegenden Studie ab. Es gilt allerdings zu bedenken, dass es sich
bei den durch Foucart et al. untersuchten Patienten um am Kiefergelenk erkrankte
Erwachsene handelte. In der sehr jungen Altersgruppe der 7- bis 21-Jahrigen, die im
Rahmen dieser Studie untersucht wurden, ist mit zunehmendem Alter schon eine
deutliche Zunahme der Kiefergelenke ohne Reposition vorzufinden. Bei Madchen

erreicht der Anteil der nicht reponierenden Disci 39,5% und bei Jungen 27,3%.
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Bei der Reposition des Discus articularis in Abhangigkeit von den verschiedenen
Formen der Diskusverlagerung (spezifische Diagnose) zeichnete sich eine deutliche
Verschlechterung der Reposition bei einer eindeutigen Diskusverlagerung im Vergleich
zur Tendenz zur Diskusverlagerung ab. Wahrend bei einer eindeutigen Diskus-
verlagerung nur noch 50% der Kiefergelenke eine totale Reposition bei der
Kieferéffnung vorwiesen und 37,5% gar keine Diskusreposition mehr zeigten, waren es
bei einer Tendenz zur Diskusverlagerung noch 90% der Kiefergelenke, die eine totale
Reposition vorwiesen. Die restlichen 10% waren nicht beurteilbar. Kiefergelenke ohne
Reposition oder mit partieller Reposition kamen bei einer Tendenz zur Diskus-
verlagerung gar nicht vor. Die deutlich voneinander abweichenden Ergebnisse der
Repositionsarten im Zusammenhang mit dem Typ der Diskusverlagerung stehen im
Einklang mit den Ergebnissen von Kurita et al.. Die Autoren stellten in ihrer Studie fest,
dass es einen direkten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der Diskusverlagerung
und dem Vermogen einer Diskusreposition gibt (Kurita, Ohtsuka, Kobayashi, et al.
2000). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass bei einer Diskusverlagerung ohne Reposition
der Discus articularis weiter anterior liegt als bei einer Diskusverlagerung mit
Reposition. Foucart et al. stellten zudem eine Zunahme der degenerativen Veran-
derungen bei der Diagnose der Diskusverlagerung ohne Reposition fest (Foucart,
Carpentier, Pajoni, et al. 1998). De Leeuw et al. stellten ebenfalls fest, dass die Pars
posterior des Discus articularis bei Kiefergelenken mit Diskusverlagerung und Reposi-
tion oft noch physiologisch geformt ist und bei Diskusverlagerungen ohne Reposition
dann haufiger in ihrer Form verandert ist (de Leeuw, Boering, van der Kuijl, et al. 1996).
Wajima et al. konnten in 58,3% der Falle einer Diskusverlagerung mit Reposition eine
Deformation des Discus articularis nachweisen und in 77,3% der Falle einer
Diskusverlagerung ohne Reposition (Wajima, Sannta, Yazaki, et al. 1989). Diese
Studien verdeutlichen die Dringlichkeit schon in jungen Jahren eine Diskusverlagerung
zu erkennen und zu therapieren um damit das Vermégen der Reposition aufrecht zu
erhalten und um dadurch die Pars posterior vor adaptiven und degenerativen Folgen zu

schutzen.
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5.2 Pars posterior

Die Morphologie der Pars posterior des Discus articularis ist fur die Stabilitdt des
Diskus-Kondylus-Komplexes von entscheidender Bedeutung. Durch die bikonvexe
Form sorgt sie fur den Halt des Discus articularis auf dem Kondylus. Durch Adaptations-
vorgange aufgrund kranialer und dorsokranialer Belastungen kann die Pars posterior
abflachen (Bumann und Lotzmann 2000, de Bont, Boering, Liem, et al. 1986, Gallo
2005). Die Abflachung entwickelt sich von biplanar zu keilférmig. Bei Kindern und
Jugendlichen wurde die Form der Pars posterior bisher nicht untersucht. Doch gerade
im Zusammenhang mit der Entwicklung des gesamten kraniomandibularen Systems
und therapeutischen MalRnahmen wie der kieferorthopadischen Behandlung, sollten
Kenntnisse Uber mogliche Missstande vorhanden sein. Bei rein retraler Belastung kann
ein verlagerter Discus articularis trotzdem seine physiologische Form behalten. Auch
das Ausmal} der Reposition spielt, wie im vorherigen Abschnitt der Studie beschrieben,
im Hinblick auf die Veranderung der Pars posterior eine Rolle. Die Kondylenposition

und -form beeinflussen die Pars posterior ebenfalls.

Unabhangig von einer vorhandenen Diskusverlagerung wurden in den untersuchten
Altersgruppen bei Madchen je nach untersuchter Schicht zwischen rund 50% und 54%
physiologisch geformte Pars posteriores festgestellt, wahrend bei Jungen sogar
zwischen rund 57% und 67% physiologisch bikonvexe Pars posteriores vorlagen. In
allen drei untersuchten Schichten der MRT-Aufnahmen wurden im Vergleich der
Geschlechter bei Madchen ein hoherer Anteil an abgeflachten Formen festgestellt als
bei Jungen. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Studien von Bumann et al.,
de Bont et al. und Gallo (Bumann und Lotzmann 2000, de Bont, Boering, Liem, et al.
1986, Gallo 2005), traten Veranderungen und Degenerationen des Kiefergelenks zuerst
im lateralen Gelenkanteil auf. Sowohl bei Madchen als auch bei Jungen zeigte sich in
der lateralen Schicht der hoéchste Anteil an keilféormigen Pars posteriores und
verringerte sich sukzessiv bis zur medialen Schicht. Diese Entwicklung ist in Abb. 36

zusammenfassend dargestellt.
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Keilférmige Form der Pars posterior
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Abb. 36: Keilférmige Formen der Pars posterior in den Gelenkanteilen.
Bei beiden Geschlechtern war eine deutliche Abnahme von der lateralen zur
medialen Schicht zu beobachten (Madchen n=178; Jungen n=122).

Auch der Anteil an biplanaren Formen der Pars posterior lag bei beiden Geschlechtern
in der lateralen Schicht mit ca. 46% bzw. 40% am hochsten, wie auch in Abb. 16 im
Kapitel 4.2.1 (Ergebnisse zur Pars posterior) dargestellt ist. Bei Madchen verringerte
sich der Anteil an biplanaren Pars posteriores zur zentralen und medialen Schicht,
wahrend er sich bei Jungen vom lateralen zum zentralen Gelenkanteil ebenfalls
verringerte, aber im medialen Gelenkanteil wieder anstieg.

Zusammenfassend konnte beziglich der Form der Pars posterior festgestellt werden,
dass schon bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen, ungeachtet der guten
Anpassungsfahigkeit, der laterale Gelenkanteil besonders von degenerativen Veran-
derungen betroffen ist. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass bei dieser
jungen Altersgruppe auch ohne eine vorhandene Diskusverlagerung schon bis zu 46%
der Madchen und bis zu 40% der Jungen eine biplanar abgeflachte Form der Pars
posterior und bis zu 4,4% der Madchen und 2,6% der Jungen eine keilformige Form der
Pars posterior aufwiesen. Dieser hohe Anteil an adaptierten Formen der Pars posterior
auch ohne Diskusverlagerung deutet darauf hin, dass eine unphysiologische Belastung
vorlag, die jedoch noch nicht zur Uberdehnung des Stratum inferius und damit zu einer

Verlagerung des Discus articularis ausreichte.
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Flores-Mir et al. stellten fest, dass eine Abnormalitdt des Discus articularis haufig
entsteht, wenn der Unterkieferast sich im Laufe des Wachstums nicht ausreichend nach
unten bewegt, so dass der Kondylus Druck auf die Pars posterior ausubt (Flores-Mir,
Nebbe, Heo et al. 2006).

Interessant war auch die Feststellung, dass in der vorliegenden Studie Madchen weit
haufiger adaptierte Formen der Pars posterior — vor allem die keilférmige Form —
zeigten. Dies unterstitzt nochmals die These, dass kraniomandibulare Adaptationen in

der weiblichen Population vermehrt auftreten.

Bei Vorliegen einer Diskusverlagerung war der prozentuale Anteil an degenerativen
Veranderungen der Pars posterior bei beiden Geschlechtern hoher. In allen drei
untersuchten Gelenkanteilen fiel der Anteil an bikonvexen Formen der Pars posterior
und stieg der Anteil der biplanar oder keilférmig abgeflachten Formen der Pars
posterior. Daflir kann als Erklarungsansatz angeflihrt werden, dass gerade bei einer
Tendenz zur Diskusverlagerung, bei der die Pars posterior dem Kondylus noch aufsitzt,
zwar die Belastung der kndchernen Gelenkanteile durch die Pars posterior abgedampft
wird, aber diese Mehrbelastung Deformationen der Pars posterior beglinstigt. Auch bei
Vorliegen einer Diskusverlagerung konnte im Rahmen dieser Studie bei Madchen ein
hdherer prozentualer Anteil an abgeflachten Formen der Pars posterior gegenlber
Jungen festgestellt werden. Ebenso war bei beiden Geschlechtern der laterale
Gelenkanteil auch bei einer Diskusverlagerung starker von Veranderungen betroffen als
die beiden anderen untersuchten Gelenkanteile.

Es bleibt in zukunftigen Studien zu untersuchen, womit die je nach Geschlecht
unterschiedliche Haufigkeit an adaptierten Formen der Pars posterior zusammenhangt.
Da nur kraniale und dorsokraniale Belastungsvektoren zu einer Abflachung des Discus
articularis fihren (Bumann und Lotzmann 2000), erscheint es mdglich, dass bei
Madchen die Muskeln oder Bander, die zu kranialen und dorsokranialen Belastungen
fuhren, starker sind. Bonjardim et al. stellten bei den von ihnen untersuchten Kindern
bei Madchen eine hdéhere Empfindlichkeit des M. pterygoideus bei Palpation fest
(Bonjardim, Gaviao, Pereira, et al. 2005). Dies kénnte Uber die Positionierung des
Kondylus indirekt zu einer Uberlastung und damit zu Adaptationen der Pars posterior
fuhren. Ob andere Muskeln oder Bander auch unterschiedlich reagieren und welche

Auswirkungen das haben konnte, muss noch intensiver erforscht werden.
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Die Kiefergelenke der Kinder und Jugendlichen wurden in der vorliegenden Studie
schliel3lich dahingehend untersucht, ob sich die Form der Pars posterior bei gedffnetem
gegenuber geschlossenem Kiefer und damit bei Veranderung der Kondylenposition
veranderte. Mehr als die Halfte der untersuchten Kiefergelenke veranderte sich nicht.
Im Fall einer Veranderung nach Kieferéffnung, war der laterale Gelenkanteil haufiger
davon betroffen als der zentrale oder mediale Gelenkanteil. Das ist deshalb interessant,
da Adaptationen der Form der Pars posterior ebenfalls vornehmlich im lateralen
Gelenkanteil zu beobachten waren. Es kann vermutet werden, dass bei Kieferdffnung
eine grollere Belastung des Kondylus im lateralen Gelenkanteil vorliegt, die dann zur
Veranderung der Form der Pars posterior fuhrt.

Bei einer getrennten Betrachtung der Geschlechter zeigten sich zunachst gleiche
Tendenzen, da die meisten Pars posteriores keine Veranderung nach der Kieferoffnung
aufwiesen. Aber bei naherer Betrachtung war ein deutlicher Unterschied zu
beobachten. Dies wird in Abb. 18 und Abb. 19 im Kapitel 4.2.2 (Ergebnisse zur Form
der Pars posterior bei gedffnetem Kiefer) deutlich. Wahrend die Jungen eindeutig mehr
Kiefergelenke ohne Veranderung der Pars posterior zeigten als die Madchen, lag bei
Madchen sowohl der Anteil der verbesserten als auch der verschlechterten Formen der
Pars posterior hoher als bei Jungen. Es konnte festgestellt werden, dass bei der
Kieferoffnung die Pars posteriores der Madchen anders reagieren als die der Jungen.
Dies kann an unterschiedlichen anatomischen Verhaltnissen von Madchen und Jungen
liegen.

So stellten Ren et al. bei Frauen einen um 4 bis 5 Grad reduzierten Winkel der
Eminentia articularis fest (Ren, Isberg und Westesson 1995). Dies kann zu einer
anderen Kondylenposition bei Kieferéffnung fihren als bei Mannern und somit auch
einen anderen Druck auf die Pars posterior ausuben. Die Autoren Lubsen et al.
verglichen den Aufbau von Kondylen bei Mannern und Frauen im Alter von 18 bis 36
Jahren (Lubsen, Hansson, Nordstrom et al. 1987). Sie konnten keinen Unterschied im
Aufbau der ,reifen“ Kondylen feststellen. Aber bei den untersuchten Mannern lagen im
hoheren Alter noch Kondylen im ,unreifen® Stadium vor. Das ,unreife® Stadium der
Kondylen zeigte sich in einer dickeren Schicht der Weichgewebe und einer reduzierten
Knochenquantitat und -dicke. Unterschiede in der Kondylenform von Madchen und
Jungen kénnen ebenfalls zu unterschiedlichen Belastungen der Pars posterior fuhren.
Freesmeyer et al. stellten eine Beeinflussung der Kondylenbewegung bei Kieferéffnung

durch das Ligamentum laterale fest (Freesmeyer und Stehle 1988). Aber auch




79

okklusale Verhaltnisse, wie zum Beispiel ein tiefer Biss, verandern die Bewegungsbahn
des Kondylus und seine Position bei Kieferéffnung. Die Ursache fir die unterschiedliche
Reaktion der Pars posterior bei Madchen und Jungen auf die Kieferoffnung muss in
weiteren Studien noch detaillierter untersucht werden.

In der vorliegenden Studie konnte mit steigendem Alter kein starkes Fortschreiten der
Adaptationen der Pars posterior beobachtet werden und zwar weder unabhangig vom
Vorliegen einer Diskusverlagerung, noch bei vorhandener Diskusverlagerung oder in
Abhangigkeit von der Kieferéffnung. Die Adaption der Pars posterior nimmt nicht erst
mit zunehmendem Alter und mit zunehmender Dauer einer Uberbelastung zu, sondern
die Uberbelastung scheint schnell zu Formveranderungen zu fiihren.
Zusammenfassend unterstreichen die Ergebnisse die Notwendigkeit, bei Kindern und
Jugendlichen verstarkt auf das Kiefergelenk zu achten und frihzeitig praventiv

einzugreifen, um auch die Pars posterior zu schutzen.

5.3 Bilaminare Zone

Fibrosierungen der bilaminaren Zone sind progressive Adaptationserscheinungen und
weisen auf eine verstarkte funktionelle Belastung hin. Bei Kindern und Jugendlichen
gibt es bisher keine systematische Untersuchung tUber die Pravalenz zur Fibrosierung.
In der Literatur existieren weder Aussagen dazu, ob Fibrosierungen in bestimmten
Gelenkanteilen verstarkt auftreten, noch ob alle Gelenkanteile davon zeitgleich
betroffen sind.

In der vorliegenden Studie wurden die Kiefergelenke der Kinder und Jugendlichen
systematisch auf eine Pravalenz zur Fibrosierung untersucht. Dabei wurde der Fokus
auf die von einer Fibrosierung betroffenen Gelenkanteile gelegt. Zunachst wurde
unabhangig von einer Diskusverlagerung geprtft, wie viele Gelenkanteile in der
untersuchten Altersgruppe eine Fibrosierung aufwiesen. Des weiteren wurde analysiert,

welche Gelenkanteile besonders von Fibrosierungen betroffen waren.

In der vorliegenden Studie stellte sich heraus, dass 68% der Kiefergelenke in
mindestens einer Schicht Fibrosierungen aufwiesen. Ein Drittel der Kiefergelenke
(29,3%) zeigte eine Fibrosierung aller drei untersuchten Schichten. Bei der getrennten
Betrachtung der Geschlechter und der Altersgruppen, fiel unabhangig vom Geschlecht

ein starker Anstieg der bilamindren Zonen mit Fibrosierung aller drei Schichten mit
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zunehmendem Alter auf. Gerade zwischen den Altersgruppen der 12- bis 15-Jahrigen
und der 16- bis 18-Jahrigen war ein deutlicher Sprung zu beobachten. Der Anteil an
Fibrosierungen in allen drei Schichten stieg bei Madchen von 20,0% auf 40,3% und bei
Jungen von 19,7% auf 38,1%, was jeweils ungefahr einer Verdopplung entspricht.
Isberg et al. kamen im Rahmen ihrer Studien zu dem Ergebnis, dass es fir beide
Geschlechter einen statistisch relevanten Hohepunkt in der Pravalenz zu
kraniomandibularen Stérungen wahrend der Pubertat gibt (Isberg, Hagglund und
Paesani 1998). DarlUber hinaus konnten lIsberg et al. zeigen, dass Madchen im
Teenageralter sogar ein viermal so hohes Risiko haben, eine Diskusverlagerung und
Schmerzen der bilaminaren Zone zu entwickeln als spater in ihrem Leben.

Dibbets et al. stellten drei Phasen von Wachstumsschiben und Verlagerungen des
Unterkiefers fest (Dibbets und Dijkman 1997). Danach erfolgt der erste Wachstums-
schub parallel zur Dentition des ersten bleibenden Frontzahnes, der zweite parallel zur
Dentition des ersten bleibenden Molaren und der dritte zeitgleich mit der Dentition des
zweiten bleibenden Molaren. Der zweite bleibende Molar bricht bei Kindern im Alter von
ca. 12 Jahren durch und es kommt zu einer Verlagerung des Unterkiefers. Durch die
damit zusammenhangenden neuen Bewegungsablaufe kann es zu einer Uberlastung
der bilaminaren Zone kommen, die sich dann in dem festgestellten sprunghaften
Anstieg der Fibrosierung bei den 16- bis 18-Jahrigen zeigt.

In der vorliegenden Studie war die Pravalenz zur Fibrosierung aller drei Gelenkanteile
bei Madchen deutlich héher als bei Jungen. Die Jungen dagegen zeigten haufiger eine
Fibrosierung von zwei Schichten. Erstaunlich war, dass die Fibrosierung mehrerer
Gelenkanteile unabhangig vom Geschlecht haufiger auftrat, als die Fibrosierung in nur

einer Schicht.

Weiterhin wurde untersucht, welcher Gelenkanteil Gberhaupt eine héhere Pravalenz zur
Fibrosierung zeigte. Dabei stellte sich klar die zentrale Schicht als der Gelenkanteil mit
der hochsten Pravalenz zur Fibrosierung heraus. Dies entspricht den Ergebnissen von
Norer et al., die degenerative Veranderungen der bilaminaren Zone vor allem im
zentralen Drittel entdeckten (Norer, Pomaroli und Dietze 1989).

Bei der Betrachtung der Fibrosierung von einzelnen Schichten getrennt nach
Geschlecht waren zwei Besonderheiten zu beobachten. Erstens stieg der prozentuale
Anteil der Kiefergelenke mit Fibrosierung bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem

Alter an. Wahrend die Madchen insgesamt einen Anstieg um rund 13% zeigten, war er
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bei Jungen mit rund 46% deutlich hdéher. In Summe wiesen die Jungen gegenuber
Madchen eine um 6% hohere Pravalenz zur Fibrosierung der zentralen Schicht auf.
Zweitens zeigten Madchen nur in der Altersgruppe der 7- bis 11-Jahrigen eine hdhere
Pravalenz zur Fibrosierung als die Jungen. In den anderen Altersgruppen wiesen die
Jungen einen hdheren Anteil an Fibrosierungen auf.

Die Fibrosierung zeigt als einzige Fragestellung in der vorliegenden Studie mit
zunehmendem Alter eine Anderung der Préavalenz zwischen den Geschlechtern. Diese

Ergebnisse konnten ebenso in der lateralen und medialen Schicht beobachtet werden.

Die Fibrosierung der bilaminaren Zone wurde auch in Abhangigkeit einer Diskus-
verlagerung untersucht. Bei einer vorliegenden Diskusverlagerung zeigten alle drei
untersuchten Gelenkanteile unabhangig von Alter und Geschlecht eine erhdhte
Pravalenz zur Fibrosierung.

Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Gu et al., die bei einer vorhandenen
Diskusverlagerung den Verlust von Funktion und Anordnung der elastischen Fasern in
der bilaminaren Zone feststellten (Gu, Wu, Feng et al. 2002). In der vorliegenden Studie
lag auch bei vorhandener Diskusverlagerung die hdchste Pravalenz zur Fibrosierung
der bilaminaren Zone in der zentralen Schicht. Aullerdem zeigten wiederum die
Madchen in der jungsten Altersgruppe eine hdhere Pravalenz zur Fibrosierung,
wahrend in allen anderen Altersgruppen die Jungen einen hoheren Anteil an
Fibrosierungen der bilaminaren Zone aufwiesen.

In der medialen und zentralen Schicht zeigten die Jungen in der jliingsten Altersgruppe
bei vorhandener Diskusverlagerung keine Fibrosierung, wahrend sie in den anderen
Altersgruppen Anteile an Fibrosierungen zwischen 50% und 91% vorwiesen. Dies ist
modglicherweise auf die geringe Anzahl an Jungen in der Altergruppe der 7- bis 11-
Jahrigen zurlckzufuhren. In dieser Gruppe gab es nur 5 Kinder mit einer Diskus-
verlagerung, wovon drei keine Fibrosierung zeigten und 2zwei bezuglich einer
Fibrosierung nicht beurteilbar waren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen mit denen von Mazza et al. Uberein,
dass Fibrosierungen der bilaminaren Zone eng mit dem Ausmall des ,internal
derangements® zusammenhangen (Mazza, Stasolla, Kharrub, et al. 2004). Bei einer
vorhandenen Diskusverlagerung war bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen
eine deutliche Erhdhung des prozentualen Anteils an Kiefergelenken mit Fibrosierung

der bilaminaren Zone festzustellen. Auch Miller-Leise et al. gaben an, dass es bei der
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Vorverlagerung des Discus articularis neben anderen Problemen auch zu einer
Uberdehnung und Ausdiinnung der bilamindren Zone kommt (Muller-Leisse, Augthun,
Bauer, et al. 1997, Muller-Leisse, Augthun, Roth et al. 1996).

Eine Funktion der bilaminaren Zone ist es, die Gelenkflachen zur Erndhrung und
Schmierung mit Synovialfllissigkeit zu versorgen. Im Falle einer Diskusverlagerung und
Uberdehnung der bilamindren Zone geschieht das nur noch bedingt bis gar nicht. Das
kann bei einer heranwachsenden Person zum Zerreillen und dem Untergang der
proliferativen Zellen fuhren, was wiederum das Wachstum der Kondylen und der
knéchernen Eminentia stéren kann (Major, Kinniburgh, Nebbe, et al. 2002).

Interessant ist der sprunghafte Anstieg der Fibrosierung bei Jungen ab der Altersgruppe
der 12- bis 15-Jahrigen. Das kann eventuell mit dem prapubertaren Wachstumsschub
zusammenhangen, der bei Jungen zwischen 12 und 13 Jahren einsetzt, wahrend er bei
Madchen bereits mit ca. 10 Jahren eintritt. Aul3erdem neigen Jungen ab einem Alter
von 12 Jahren insgesamt deutlich eher zu Fibrosierungen als Madchen. Allerdings fallt
auf, dass sofern eine Fibrosierung in mindestens einer Schicht vorliegt, bei Madchen
haufiger alle drei Gelenkanteile von einer Fibrosierung betroffen sind als bei Jungen.
Weitere, unter anderem auch mikroskopische Studien, missen klaren, ob eventuell ein
Unterschied im Aufbau der bilaminaren Zone oder welche anderen denkbaren Faktoren
zu der unterschiedlichen Anpassungsfahigkeit der bilamindren Zone zwischen den

Geschlechtern flhren.

5.4 Kondylenposition und -form

In zahlreichen Studien wird der Zusammenhang zwischen der Kondylenposition und
kraniomandibularen Stérungen, vor allem einer Diskusvorverlagerung, hergestellt
(Blaschke, Solberg und Sanders 1980, Bonilla-Aragon, Tallents, Katzberg et al. 1999,
Gateno, Anderson, Xia, et al. 2004, Incesu, Taskaya-Yilmaz, Ogutcen-Toller et al. 2004,
Kinniburgh, Major, Nebbe, et al. 2000, Kurita, Ohtsuka, Kobayashi, et al. 2001, Pullinger
1987, Rammelsberg, Jager und Duc 2000, Ronquillo, Guay, Tallents, et al. 1988). Ob
dabei die veranderte Kondylenposition durch die Diskusverlagerung bedingt wird, oder
andersherum die veranderte Kondylenposition eine Diskusverlagerung begunstigt, ist
noch nicht abschlieend geklart (Kinniburgh, Major, Nebbe, et al. 2000, Kurita, Ohtsuka,
Kobayashi, et al. 2003). Bei Kindern und Jugendlichen wurde ferner noch nicht

untersucht, in welche Richtung der Kondylus sich verlagern kann. So wurden kaudale
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und kraniale Kondylenverlagerungen zum Beispiel gar nicht berucksichtigt. Dies kann
aber wichtige Hinweise auf die Entwicklung der Kondylenposition und des gesamten
kraniomandibularen Systems geben. Olmos et al. stellten fest, dass die
Kondylenposition die Kopfposition beeinflusst (Olmos, Kritz-Silverstein, Halligan et al.
2005). Daher ist es von Bedeutung, schon in friher Kindheit die wahre dreidimensionale
Kondylenposition genau zu kennen. Eine unphysiologische Kopfposition wirkt sich
wiederum auf die Wirbelsaule sowie auf die gesamte Haltung und Muskulatur des
Kindes aus und kann zu den bekannten Folgeschaden fihren.

In der vorliegenden Studie zeigte sich unabhangig von einer Diskusverlagerung eine
Abweichung von der konzentrischen Kondylenposition mit 47% vor allem im zentralen
Gelenkanteil. Die Ergebnisse sind in Abb. 24, Abb. 26 und Abb. 28 im Kapitel 4.4.1
(Ergebnisse zur Kondylenposition) dargestellt. Dabei gab es deutliche Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. Wahrend Madchen, wie in Abb. 25, Abb. 27 und Abb. 29
im Kapitel 4.4.1 dargestellt, in allen drei Gelenkanteilen vor allem retral (posterior)
verlagerte Kondylen vorwiesen, zeigten Jungen vor allem ventral (anterior) verlagerte
Kondylen.

Die vom Geschlecht abhangige unterschiedliche Kondylenposition deckt sich mit den
Ergebnissen von Kinniburgh et al., die ebenfalls Kinder und Jugendliche im Alter von 7
bis 20 Jahren untersuchten (Kinniburgh, Major, Nebbe, et al. 2000) und dabei
Unterschiede in der Kondylenposition der Geschlechter fanden. Mdogliche weitere
Erklarungen bieten die Studien von Lubsen et al. und Ren et al. Die Autoren Lubsen et
al. stellten bei den von ihnen untersuchten Mannern eine vermehrte Anzahl an
Kondylen mit einem ,unreifen“ Stadium fest (Lubsen, Hansson, Nordstrom, et al. 1987).
Das ,unreife® Stadium der Kondylen zeichnete sich durch eine dickere Schicht der
Weichgewebe und einer reduzierten Knochenquantitat und -dicke aus. Dies kann zu
einer anderen Kondylenposition als bei den Frauen flhren. Eine weitere Erklarung
konnte die Gesamtgrofle der Kondylen und der Fossa temporalis sein. Ren et al. kamen
zu dem Ergebnis, dass der Winkel der Eminentia bei Frauen um 4 bis 5 Grad reduziert
ist, was auch zu einer anderen Kondylenposition gegenuber der Kondylenposition der
Manner fihren kann (Ren, Isberg und Westesson 1995). Die Ergebnisse beider Studien
geben Erklarungen fur eine Kondylenposition der Frauen, die sich mehr superior befand
als die der Manner.

In der vorliegenden Studie konnte kein wesentlicher Unterschied in der kranialen

(superioren) Kondylenposition zwischen den Geschlechtern festgestellt werden. Der
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Gegensatz zwischen den Geschlechtern zeigte sich vor allem in ventroretraler
Richtung, wo in allen drei untersuchten Gelenkanteilen klare geschlechtsspezifische
Kondylenpositionen erkennbar waren. Die Madchen neigten deutlich zu retral
positionierten und die Jungen zu ventral positionierten Kondylen. Pullinger et al. stellten
bei symptomlosen Frauen ebenfalls mehr distal positionierte Kondylen fest als bei den
von ihnen untersuchten Mannern (Pullinger, Hollender, Solberg et al. 1985). Die
neuromuskulare Positionierung des Kondylus lasst bei Madchen und Jungen einen
unterschiedlich starken Zug der Muskeln und Bander am Kondylus vermuten. Eine
weitere Erklarung waren unterschiedliche kraniofaziale Wachstumsmuster der Madchen
und Jungen. Kikuchi et al. nehmen an, dass die Kondylenposition vom kraniofazialen
Wachstumsmuster beeinflusst wird (Kikuchi, Takeuchi, Tanaka, et al. 2003). Weitere
Studien sind notwendig um die Ursachen im Detail erforschen zu kénnen.

In Bezug auf das zunehmende Alter konnte keine besondere Entwicklung der
Kondylenposition festgestellt werden.

Interessant war die erhohte Pravalenz einer Kondylenverlagerung in der zentralen
Schicht. Dies kann ein Grund fur den héheren Anteil an Fibrosierungen der bilaminaren
Zone in der zentralen Schicht sein. In welchem Umfang dieser Zusammenhang zutrifft,

muss durch weitergehende Studien untersucht werden.

Im Zusammenhang mit einer vorhandenen Diskusverlagerung fand sich in allen drei
untersuchten Gelenkanteilen eine Erhéhung des prozentualen Anteils an retral und
kranial verlagerten Kondylen, wahrend der Anteil an ventral und kaudal verlagerten
Kondylen sank. Der Anteil von Kondylen in konzentrischer Position verhielt sich in den
untersuchten Schichten unterschiedlich. Er stieg im lateralen und medialen Gelenkanteil
und zeigte dagegen in der zentralen Schicht einen leicht verminderten Anteil. Die
Gegenuberstellung der Kondylenposition unabhangig von einer Diskusverlagerung und
mit vorhandener Diskusverlagerung sind Abb. 30, Abb. 31 und Abb. 32 im Kapitel 4.4.1
zu entnehmen.

Die gewonnenen Erkenntnisse stehen im Einklang mit den Ergebnissen von Gateno et
al. und Rammelsberg et al.,, die unter Kiefergelenken mit einer anterioren
Diskusverlagerung einen groReren Anteil an retral und kranial verlagerten Kondylen
feststellten (Gateno, Anderson, Xia, et al. 2004, Rammelsberg, Jager und Duc 2000).
Dabei kam die retrale Verlagerung meist 2,4 mal so haufig vor, wie die kraniale

Verlagerung. Dieser Zusammenhang konnte in der vorliegenden Studie in der lateralen
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Schicht bestatigt werden. Kraniale Kondylenverlagerungen traten zu 8,6% auf und 2,4
mal so haufig (20,1%) kamen die retralen Kondylenverlagerungen vor. In der zentralen
und medialen Schicht wiesen die untersuchten Kiefergelenke einen etwas erhohten
prozentualen Anteil an retral positionierten Kondylen auf. Die Autoren Gateno et al.
gaben nicht an, auf welchen Gelenkanteil sich ihre Untersuchung bezog. Sie sprachen
auch davon, dass sich dieses Verhaltnis meist einstellte, aber nicht immer. Pullinger
stellte bei einem Vergleich der Kondylenposition einmal ohne und einmal mit Diskus-
verlagerung auch einen deutlichen Rickgang der anterior verlagerten Kondylen von
30% auf 17% und einen deutlichen Anstieg der retral verlagerten Kondylen von 27% auf
54% fest (Pullinger 1987).

Diese Tendenz konnte in der vorliegenden Studie ebenfalls in allen Altersgruppen und
allen Gelenkanteilen festgestellt werden, wenn die prozentualen Anteile auch weitaus
geringer (ca. immer die Halfte) ausfielen. Das mag am Alter der untersuchten Patienten
gelegen haben, da Kinder und Jugendliche tendenziell noch weniger verlagerte
Kondylen aufweisen. Allerdings stellte Pullinger bei einer Diskusverlagerung auch einen
deutlichen Rickgang der konzentrisch positionierten Kondylen von 43% auf 29% fest,
was in der vorliegenden Studie nicht festgestellt werden konnte. In der Studie liegt in
der zentralen Schicht zwar ein leichter Rickgang vor, doch in der lateralen und
medialen Schicht steigt der Anteil an konzentrisch positionierten Kondylen. Eine
mogliche Erklarung konnten die Ergebnisse von Kurita et al. bieten (Kurita, Ohtsuka,
Kobayashi, et al. 2001), die feststellten, dass die Kondylenposition sehr vom Ausmal}
der Diskusverlagerung abhangt. Bei einer leichten Diskusverlagerung ist der Kondylus
oft nach retral verschoben. Wird die Diskusverlagerung starker, kehrt der Kondylus in
seine konzentrische Position zurtck.

Uber die kaudale Kondylenverlagerung im Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung
liegen gerade bei Kindern und Jugendlichen in der Literatur keine Studien vor. In der
vorliegenden Studie konnte im Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung eine
Verringerung des prozentualen Anteils in allen untersuchten Gelenkanteilen beobachtet
werden. Dies zeigt, dass bei Kindern und Jugendlichen der Kondylus bei vorhandener

Diskusverlagerung auch eher retral oder kranial verlagert ist.

Wie schon Bonilla-Aragon et al. feststellten, wurde auch im Rahmen der vorliegenden
Studie eine enge Beziehung zwischen einer Diskusverlagerung und vermehrt

verlagerten Kondylen festgestellt. Aber im Fall einer veranderten Kondylenposition kann
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nicht generell auf eine Diskusverlagerung geschlossen werden (Bonilla-Aragon,
Tallents, Katzberg, et al. 1999). In der Literatur werden verschiedene Erklarungen fir
die im Zusammenhang mit einer Diskusverlagerung vermehrt nach retral positionierten

Kondylen diskutiert (Ren, Isberg und Westesson 1995):

1. Die Kondylen sind aufgrund des limitierten Platzes nach der Diskusverlagerung

nach retral verschoben.

2. Die Kondylen sind posterior positioniert und stellen einen pradisponierenden

Faktor fur eine Diskusverlagerung dar.

3. Die Kondylen adaptieren sich in der posterioren Position aufgrund des knd-

chernen Umbaus nach der Diskusverlagerung.

Im Hinblick auf die junge untersuchte Population erscheinen die ersten beiden Punkte
als Erklarungsansatze denkbar. Ein knocherner Umbau, der zu einer posterioren
Kondylenposition flhrt, ist bei den Kindern und Jugendlichen aber nicht voraus-
zusetzen. Es bedarf weiterer (longitudinaler) Studien mit Kindern und Jugendlichen, um
den Zusammenhang und die modgliche Pradisposition zwischen einer Diskus-

verlagerung und der Kondylenposition besser verstehen zu kdnnen.

Unabhangig von einer Diskusverlagerung werden in der Literatur auch vorzeitige
Kontakte im Molarengebiet auf Protrusionsfacetten genannt, die die Kondylen in eine
retrale Position zwingen (Freesmeyer 1993). Da es sich bei den untersuchten Kindern
und Jugendlichen um Personen handelt, die zur kieferorthopadischen Beratung
vorstellig wurden, ist eine unphysiologische Okklusion mit solchen Vorkontakten gut als

Erklarung denkbar.

Bei der Einzelfallbetrachtung waren in den drei untersuchten Gelenkanteilen
verschiedene Diagnosen bezuglich der Kondylenverlagerung festzustellen. So kam es
vor, dass der Kondylus eines Kindes zum Beispiel in der lateralen MRT-Aufnahme eine
nach distal verlagerte Position aufwies, in der zentralen Schicht nicht verlagert war und
in der medialen Schicht eine anterior verlagerte Position feststellbar war. Daher ist eine
wichtige Erkenntnis dieser Studie, dass die Bestimmung einer Kondylenverlagerung
mittels MRT-Aufnahmen unbedingt anhand aller Gelenkanteile erfolgen muss. Es ist
nicht moglich, von einer verlagerten Kondylenposition zu sprechen, so lange nur eine

Schicht untersucht wurde.
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Die Kondylenform wurde bisher bei Kindern und Jugendlichen weder systematisch noch
in allen Gelenkanteilen untersucht. Sie ist flr die gesamte Dynamik des Kiefergelenks
bedeutend, weil der Discus articularis lateral und medial am Kondylus anheftet (Kurita,
Ohtsuka, Kobayashi et al. 2003). Kommt es zum Beispiel als Folge einer Arthritis zu
einer Verkurzung des Gelenkkopfes und damit zu einem Verlust der vertikalen
Abstltzung durch den Kondylus, kann sogar ein frontal offener Biss auftreten (Mahan
1983). Eine veranderte Form des Kondylus beeinflusst auch seine eigene
Bewegungsbahn. So stellten Tsuruta et al. im Zusammenhang mit einer veranderten
Form des Kondylenkdpfchens eine hohere Mobilitat des Kondylus bei Kieferéffnung fest
(Tsuruta, Yamada, Hanada et al. 2004). Dies auliert sich in einer Deviation bei
Kieferoffnung.

In dieser Studie wurde die kndcherne Form des Kondylus in allen drei Gelenkanteilen
betrachtet. Wahrend sowohl in der alteren als auch in der neueren Literatur die
Deformation des Kondylus meist lateral beginnt (Hansson und Oberg 1977, Kurita,
Ohtsuka, Kobayashi, et al. 2003), konnte dies in der vorliegenden Studie bei Kindern
und Jugendlichen nicht so eindeutig festgestellt werden. Die unabhangig von einer
Diskusverlagerung beobachteten Kondylenformen sind in der Abb. 34 im Kapitel 4.4.2
(Ergebnisse der Kondylenform) dargestellt. Die Ergebnisse der leichten Deviation
stimmten mit den vorgestellten Studien Uberein. Sowohl bei Madchen als auch bei
Jungen wies die laterale Schicht den hochsten prozentualen Anteil an leichten
Deviationen auf, welcher sich in der zentralen und medialen Schicht verringerte. Anders
sah es bezlglich der moderaten Deviation des Kondylenkdpfchens aus. Diese trat bei
Madchen in der zentralen Schicht und bei Jungen in der medialen Schicht am
haufigsten auf. Es kann also im Zusammenhang mit der leichten Deviation, also der
beginnenden Adaptation, durchaus eine Pravalenz des lateralen Gelenkanteils gesehen
werden, was aber bei der weiter adaptierten moderaten Deviation nicht mehr gilt.
Bezuglich des Alters war bei Madchen und Jungen die gleiche Tendenz zu erkennen.
Mit zunehmendem Alter sank der Anteil konvexer Kondylen und der Anteil an leichten
und moderaten Deviationen stieg drastisch. Dies ist in Tabelle 15 im Kapitel 4.4.2
(Ergebnisse zur Kondylenform) dargestellt.

Die Madchen zeigten unabhangig von der untersuchten Schicht eine hdhere Anzahl an
veranderten Formen der Kondylen als die Jungen. Das konnte einerseits an der
bekannten und in der vorliegenden Studie immer wiederkehrenden héheren Pravalenz

der Madchen zu kraniomandibularen Stérungen liegen. Andererseits ist davon
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auszugehen, dass die Kondylen der Madchen im Vergleich zu denen der Jungen in der
gleichen Altersgruppe kleiner sind und sich dadurch haufiger als deformiert darstellen.
Diese Erklarung durfte vor allem bei den jungeren Altersgruppen zutreffen, da mit
steigendem Alter auch bei Madchen der Kondylus eine beurteilbare Grélke einnehmen
musste.

Buschang et al. stellten zwischen Jungen und Madchen einen Unterschied in der
Richtung und Geschwindigkeit des Wachstums der Kondylen fest (Buschang und
Santos-Pinto 1998). Aber auch das Alter veranderte die Richtung des Kondylen-
wachstums. Jungen zeigten demnach ein signifikant mehr superiores Wachstum des
Kondylus wahrend der Pubertat als wahrend der Kindheit. Inwieweit das Wachstum sich
auf die Adaptation auswirkt, sollte Gegenstand weiterer Studien sein.

Durch einen vorverlagerten Discus articularis wird seine Anheftung am Kondylus
uberdehnt und die veranderte Gelenkdynamik sowie ein damit scherender Stress kann
zu Remodellationen flihren. Wenn sich der Koérper nicht mehr anpassen kann, kann es
zur Osteoarthritis kommen (Kinniburgh, Major, Nebbe, et al. 2000). Es konnte in der
vorliegenden Studie festgestellt werden, dass auch bei Kindern und Jugendlichen, das
noch wachsende Kiefergelenk bei einer Diskusverlagerung vermehrt mit einer
Veranderung der Kondylenform reagiert. Wie auch bei Kindern und Jugendlichen ohne
Diskusverlagerung waren bei Madchen deutlich mehr Kondylen mit einer Deviation der
Form vorzufinden als bei Jungen.

Ob es sich bei den Kindern und Jugendlichen eher um adaptive oder gar degenerative
Veranderungen der Kondylenform handelt, sollte in weiteren Studien untersucht
werden.

Die Schwierigkeit bei der Untersuchung der Kondylenform von Kindern und Jugend-
lichen liegt zum einen darin, den Kondylus mit einer MRT-Schicht so zu treffen, dass
eine aussagefahige Beurteilung mdglich ist. Es kann dazu kommen, dass sich ein
Kondylus zwar als deformiert darstellt, aber dabei nur ungiinstig angeschnitten ist. Zum
anderen befindet sich bei Kindern und Jugendlichen der den Kondylus kontinuierlich
umgebende Knochen noch im Wachstum und ist nicht vor dem 20. Lebensjahr
vollstandig entwickelt (Ingervall, Carlsson und Thilander 1976), so dass die Beurteilung
des Kondylus weiter erschwert wird. Des weiteren stellten Thilander et al. (Thilander,
Carlsson und Ingervall 1976) bis zu einem Alter von 15 Jahren eine relativ dicke

proliferative knorpelige Zone am Kondylus fest, deren Dicke spater abnahm. Diese
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dicke knorpelige Schicht mag die Form des Kondylus auch im MRT verandert

erscheinen lassen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass Diskus-
verlagerungen auch schon bei Kindern und Jugendlichen verschiedene Symptome der
kraniomandibularen Funktionsstorungen begunstigen. Alle untersuchten Teilbereiche
und Adaptionen zeigten in der Gruppe der Kinder mit Diskusverlagerung einen hdheren
prozentualen Anteil bzw. eine fortgeschrittene Adaptation. Oft fiel der Vergleich mit
bekannten Studien schwer, da die Altersgruppe der 7- bis 21-jahrigen Kinder und
Jugendlichen bisher nicht systematisch und detailliert untersucht wurde.

Durch diese systematische Untersuchung konnte festgestellt werden, dass bekannte
kraniomandibulare Funktionsstdrungen sich schon in frihen Jahren abzeichnen und
Entwicklungen zu den bekannten Ergebnissen bei Erwachsenen im friihen Stadium des
wachsenden Kiefergelenks festzustellen sind. Aber nicht immer sind alle Gelenkanteile
gleichermallen von Adaptationen betroffen. Aufgrund der hohen Anzahl an Befunden im
Rahmen der vorliegenden Studie muss der Schluss gezogen werden, dass bei Kindern
und Jugendlichen vermehrt auf das Kiefergelenk geachtet werden muss, auch unter
Verwendung von MRT-Aufnahmen, um alle Gelenkanteile beurteilen zu kénnen.

Eine hohere Pravalenz der Madchen fur Stérungen wurde in allen untersuchten
Bereichen der vorliegenden Studie, mit Ausnahme der Fibrosierung festgestellt. In der
Literatur finden sich mehrere Erklarungsansatze flr diese Pravalenz. Zum Beispiel wird
ein Zusammenhang zwischen psychosozialen Faktoren und Kiefergelenksproblemen
genannt. Offenbar spielt bei Kindern und Jugendlichen in der Entwicklung von kranio-
mandibularen Funktionsstorungen psychischer und physischer Stress eine grofRere
Rolle als dentale Faktoren (Bonjardim, Gaviao, Pereira, et al. 2005, List, Wahlund und
Larsson 2001). In wie weit Madchen mit mehr psychosozialem Stress belastet sind,
konnte in der vorliegenden Studie nicht differenziert werden. Isberg et al. stlitzen durch
ihre Studie einen Hohepunkt in der Pravalenz zu symptomatischen Diskusverlagerun-
gen wahrend der Pubertat und ein hdoheres Risiko der Madchen (Isberg, Hagglund und
Paesani 1998). Weitere mdgliche Griinde wie unterschiedlich starke Bander bzw.
Muskeln und der mikroskopische oder makroskopische Aufbau des Kiefergelenks
wurden in dieser Studie schon eingehend beschrieben. Entscheidend flir die

Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist es, diese Pravalenz zu kennen. Dadurch
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kann gerade bei Madchen eine erhdohte Aufmerksamkeit auf Veranderungen des

Kiefergelenks hinweisen und zu rechtzeitigem Handeln fihren.
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6 Zusammenfassung

Ausgangspunkt der vorliegenden Studie war die Erkenntnis, dass es bisher nur eine
unzureichende Anzahl an Studien gibt, die das Kiefergelenk von Kindern und Jugend-
lichen in Bezug auf adaptive und degenerative Prozesse umfassend untersuchen. Es
existiert keine systematische Analyse Uber die verschiedenen Arten von Diskusverla-
gerungen, die den haufigsten Befund bei kraniomandibularen Funktionsstérungen dar-
stellen. Als weitere Adaptionserscheinungen treten vor allem Veranderungen der Form
der Pars posterior, Fibrosierungen der bilaminaren Zone oder Veranderungen der
Kondylenposition und -form auf. Ziel dieser Arbeit war die Analyse von adaptiven und
degenerativen Prozessen des Kiefergelenks im Kindes- und Jugendalter von 7 bis 21
Jahren anhand einer Stichprobe von 300 Kindern und Jugendlichen.

Viele der existierenden Studien bei Kindern und Jugendlichen zu dieser Thematik
stitzen sich auf Fragebdgen oder Untersuchung klinischer Parameter wie zum Beispiel
die Palpation der Muskeln. Diese Methoden lassen aber nur eine unzureichende Beur-
teilung der untersuchten Strukturen des Kiefergelenks zu. In der vorliegenden Studie
wurde daher als Verfahren zur Diagnostik des Kiefergelenks die Magnetresonanztomo-
graphie gewahlt. Als bildgebendes Verfahren wird sie als ,Goldstandard“ zur
Beurteilung von Veranderungen des Kiefergelenks und insbesondere des Discus articu-
laris bezeichnet. Die Magnetresonanztomographie zeichnet sich durch eine hohe inter-
individuelle Reproduzierbarkeit aus und bendtigt keine ionisierende Strahlung.

In der vorliegenden Studie wurde ein systematisches zweistufiges Auswertungsverfah-
ren der Kiefergelenke angewandt. Die erste Stufe dieses Verfahrens entsprach einer
visuellen 2D-Befundung nach Bumann und in der zweiten Stufe wurden die Ergebnisse
zu einem dreidimensionalen Gesamtbild zusammengeflgt. Dabei wurden die verschie-
denen Arten von Diskusverlagerungen jeweils in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht
systematisch untersucht. Weiterhin wurde ein moglicher Einfluss von Diskusverlagerun-
gen auf andere Strukturen des Kiefergelenks wie auf die Pars posterior, auf die
bilaminare Zone oder auf den Kondylus analysiert.

In der untersuchten Stichprobe wurde ein hoher Anteil an Diskusverlagerungen festge-
stellt. Dabei zeigte sich allerdings ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlech-
tern. Madchen zeigten zu 67% eine Diskusverlagerung und Jungen zu 34%. In den

meisten Studien, die sich mit kraniomandibuldren Funktionsstérungen beschaftigen,
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wird eine hohere Pravalenz von Frauen bei kraniomandibularen Funktionsstorungen im
Vergleich zu Mannern festgestellt.

In dieser Studie steig der Anteil an Kindern ohne Reposition des Discus articularis mit
zunehmendem Alter an, wobei auch hier bei Madchen haufiger adaptierte Befunde
auftraten. Die Anzahl an reponierenden Disci verschlechterte sich bei der Gegen-
uberstellung von Kiefergelenken mit einer Tendenz zu Diskusverlagerung und denen
mit einer eindeutigen Diskusverlagerung.

Bezliglich der Form der Pars posterior konnte in Ubereinstimmung mit anderen Studien
festgestellt werden, dass der laterale Gelenkanteil besonders von Adaptationserschei-
nungen betroffen war. Eine erhéhte Anzahl an adaptierten Formen der Pars posterior
wurde bei Madchen im Vergleich zu Jungen festgestellt. Bei einer vorhandenen Diskus-
verlagerung wiesen die untersuchten Kinder und Jugendlichen vermehrt adaptierte
Formen der Pars posterior auf.

Mit zunehmendem Alter nahm der Anteil an Fibrosierungen der bilaminaren Zone zu.
Als Besonderheit in Bezug auf das Geschlecht war festzustellen, dass Fibrosierungen
die einzige Adaptationsform darstellten, bei der Jungen eine hdhere Pravalenz zu
Adaptationen zeigten als Madchen.

Bei den Kondylenverlagerungen, die in der vorliegenden Studie auch zu einem hohen
Prozentsatz festgestellt wurde, konnten grof3e geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Richtung der Kondylenverlagerung beobachtet werden. Wahrend Madchen in erster
Linie zur retralen Kondylenverlagerung tendierten, zeigten Jungen vor allem ventral
verlagerte Kondylen. Bei vorhandener Diskusverlagerung konnten vermehrt retral und
kranial verlagerte Kondylen festgestellt werden.

Mit fortschreitendem Alter stieg der Anteil an Kondylen mit Veranderungen der Form
des Kondylenkdpfchens stark an. Madchen zeigten unabhangig vom untersuchten Ge-
lenkanteil oder Alter eine hohere Pravalenz als Jungen. Im Zusammenhang mit einer
Diskusverlagerung wurden erhdhte Anteile an veranderten Kondylenformen festgestellt.
In der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass sich Funktionsstérungen
des Kiefergelenks bereits im Kindes- und Jugendalter abzeichnen. Diskusverlagerun-
gen scheinen weitere Adaptationen des Kiefergelenks zu beglnstigen. Aus diesem
Grund ist ihre frlihzeitige Erkennung wichtig. Die haufig héhere Pravalenz bei
kraniomandibularen Funktionsstérungen von Madchen gegenuber Jungen sollte in
weiteren Untersuchungen vertiefend analysiert werden. Dabei sollte die Erforschung

maoglicher Ursachen im Mittelpunkt stehen.
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Summary in English: MRT-Analysis of the Temporomandibular Joint (TMJ) at the

age childhood and adolescence

Magnet resonance images (MRI) of the temporomandibular joint (right and left side)
from 300 children and adolescents which were moment of recording at the age between
7 and 21 years have been studied. The MRIs have been analyzed in a two-stage
evaluation procedure. The first stage corresponded to the visual analysis according to
Bumann in the form of 2D-diagnostic findings. As second stage 3D-diagnostic findings
of the MRIs have been accomplished in order to merge the results of the individual
layers into a 3D-overall picture of the respective structure. Especially the articular disk
position, shaping of the pars posterior, possible fibrosis of the bilaminar zone, the

condyle position and deformations of the condyle have been analyzed.

Regarding all research questions a high number of diagnostic findings for the children
and adolescents analyzed could be identified. In doing so significant differences
between the male and female gender emerged. Girls showed more adaptations of the
TMJ than boys. With increasing age of the children and adolescents the adaptations
rose in numbers. Especially the increase of additional diagnostic findings of children and

adolescents with disc displacement was striking.

In all analyzed TMJs differences between the male and female gender could be found.
Apart from the fibrosis of the bilaminar zone girls more often adapted structures of the
TMJ. With increasing age the percentage of TMJ with adaptations rose for both
genders. With existing disc displacements more adaptations of additional TMJ
structures could be identified. The high amount of diagnostic findings shows the
necessity to observe in a more intense manner beginning degenerations of the TMJ at

the age of childhood and adolescence.
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8 Anhang

8.1 Eidesstattliche Erklarung

,ich, Niuscha Klein, erklare an Eides statt, dass ich die vorgelegte Dissertationsschrift
mit dem Thema: ,MRT-Auswertung bei Kindern und Jugendlichen zwischen 7 und 21
Jahren® selbst verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel
benutzt, ohne die (unzuldssige) Hilfe Dritter verfasst und auch in Teilen keine Kopien

anderer Arbeiten dargestellt habe.”

Die vorliegende Arbeit wurde weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder
ahnlicher Form einer anderen Priufungsbehoérde vorgelegt und ist auch noch nicht
veroffentlicht.

Berlin, den 21.11.2008

Niuscha Klein
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