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Abstrakt

Einleitung

Als moglicher Einflussfaktor einer craniomandibularen Dysfunktion ist die
Kondylenposition im Kiefergelenk Gegenstand kontroverser Diskussionen. Das
Ermitteln der Kondylenposition erfolgt bisher uUberwiegend durch die klinische
Untersuchung in Kombination mit instrumenteller Funktionsanalyse. Die digitale
Volumentomographie hat bis dato einen marginalen Stellenwert in diesem
Diagnostikprozess, obwohl diese eine dreidimensionale Erfassung der
Kondylenposition ermdglicht. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung
einer Klassifikation, welche die in der digitalen Volumentomographie dreidimensional
ermittelte Kondylenposition mit klinischen Befunden der Manuellen Strukturanalyse

bezlglich des Gelenkraums kombiniert.

Material und Methoden

Das Patientenkollektiv umfasste eine Gruppe von Patienten mit craniomandibularen
Dysfunktionen (CMD-Gruppe; n=101) und eine Vergleichsgruppe, deren Patienten sich
in kieferorthopadischer Behandlung befanden (KFO-Gruppe; n=102). Retrospektiv
wurden die Kondylenpositionen in den vorhandenen digitalen Volumentomogrammen
ermittelt, mit spezifischen klinischen Befunden des Gelenkraums kombiniert und in
unterschiedliche Kondylenpositionsklassen (= CP-Klassen) eingeteilt. Sowohl die
Haufigkeiten der einzelnen Klassen im Gruppenvergleich, als auch das Auftreten
weiterer pathologischer Befunde der Manuellen Strukturanalyse in Abhangigkeit von

den CP-Klassen, wurden untersucht.

Ergebnisse

Radiologisch als physiologisch bewertete Kondylenpositionen (CPO0) traten in der CMD-
Gruppe mit 3 % deutlich seltener auf als in der KFO-Gruppe mit 26,5 % (p<0,001).
Gelenkentlastende Positionen (CP1) traten in der CMD-Gruppe zwar seltener auf,
dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (CMD-Gruppe: 9,4 %; KFO-Gruppe:
15,7 %; p=0,056). In beiden Gruppen zeigten mehr als die Halfte aller Gelenke
radiologisch eine gelenkbelastende Kondylenposition ohne dazu passenden klinischen
Befund (CP2; CMD-Gruppe: 56,9 %; KFO-Gruppe: 55,9 %; p=0,831). Dartber hinaus



wies die CMD-Gruppe wesentlich haufiger eine radiologisch gelenkbelastende
Kondylenposition mit dazu passendem klinischen Befund auf (CP3; CMD-Gruppe:
26,2 %; KFO-Gruppe: 2 %); dieser Gruppenunterschied war signifikant (p<0,001). Flr
das Auftreten weiterer pathologischer Funktionsbefunde der Manuellen Strukturanalyse
(klinische Befunde der Gelenkflachen, Muskeln, Knackgerausche und Mundoéffnung)

ergaben sich signifikante Abhangigkeiten zu den CP-Klassen (jeweils p<0,05).

Schlussfolgerung

Die Kombination der radiologisch ermittelten Kondylenposition mit spezifischen
klinischen Befunden der Manuellen Strukturanalyse berlcksichtigt die Adaptations- und
Kompensationsfahigkeit des craniomandibuldren Systems. Die CP-Klassifikation ist
dazu geeignet, den Einfluss der Kondylenposition auf die craniomandibulare
Dysfunktion patientenindividuell zu bewerten und in der Therapieentscheidung zu

berucksichtigen.



Abstract

Introduction

As a possible factor influencing craniomandibular dysfunction, condylar position is the
subject of controversial discussions. The condylar position has so far mainly been
determined by clinical examination in combination with instrumentally supported
functional analysis (Instrumentelle Funktionsanalyse). To date, cone beam computed
tomography has been of marginal use in this diagnostic process, although it allows
three-dimensional detection of the condylar position. The aim of this thesis was to
develop a classification that combines the three-dimensional evaluation of condyle
position in cone beam computed tomography with specific clinical findings from the

manual structural analysis (Manuelle Strukturanalyse; MSA) regarding the joint space.

Material and Methods

The examined cohort consisted of a group of patients with craniomandibular dysfunction
(CMD group; n=101) and a comparison group of patients in orthodontic therapy (KFO
group; n=102). The condylar positions were determined retrospectively from cone beam
computed tomographs combined with specific clinical findings regarding the joint space,
and classified into different condylar position classes (CP classes). The frequencies of
the individual classes in the groups were compared and the occurrence of further

pathological findings in the MSA in relation to the CP class was investigated.

Results

Radiologically, physiological condylar positions (CPO) were significantly less frequent in
the CMD group (3%) than in the KFO group (26.5%) (p<0.001). Joint relieving positions
(CP1) also tended to be less frequent in the CMD group (CMD group: 9.4%; KFO group:
15.7%) but this difference was not significant (p=0.056). In both groups, more than half
of all joints showed a joint loading condylar position radiologically without appropriate
clinical findings (CP2; CMD group: 56.9%, KFO group: 55.9%, p=0.831). In addition, the
CMD group presented a joint loading condylar position with appropriate clinical findings
more frequently than the KFO group (CP3; CMD group: 26.2%; KFO group: 2%); this
group difference was highly significant (p<0.001). The occurrence of further pathological
findings in the MSA (e.g. muscular findings, cracking noises, mouth opening restrictions)

was significantly correlated with the CP classes (in each case p<0.05).



Conclusion

The combination of radiologically determined condylar position with specific clinical
findings in the MSA takes into account the adaptation and compensatory capacity of the
craniomandibular system. The CP classification is suitable for assessing the individual
influence of the condylar position on craniomandibular dysfunction and can be used in

the treatment decision.
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1. Einleitung

1. Einleitung

Die craniomandibulare Dysfunktion (CMD) ist ein komplexes Erkrankungsbild, welches
dem Zahnarzt in der klinischen Routine regelmallig begegnet und anspruchsvolle
Diagnostik und Therapie erfordert. Im Spektrum der multifaktoriellen Genese ist die
Kondylenposition ein mutmallicher und viel diskutierter Einflussfaktor.

Die Diagnostik der CMD umfasst klinische, instrumentelle sowie bildgebende
Verfahren, welche durch stetige technische Innovationen erweitert werden. Die Digitale
Volumentomographie (DVT), als zunehmend verbreitete Rdntgentechnik in der
Zahnmedizin, spielt in diesem Diagnostikrahmen bisher eine marginale Rolle.

In der vorliegenden Arbeit soll durch eine neuartige Kombination von dreidimensionalen
Befunden der DVT mit klinischen Befunden der Manuellen Strukturanalyse ein
Instrument geschaffen werden - die CP-Klassifikation - um den Einfluss der Kondylen-

position auf die CMD neu zu bewerten.

1.1 Anatomie des Kiefergelenks

Das Kiefergelenk des Menschen ist eine Diarthrose und durch eine Kapsel von der
Umgebung getrennt. Es besteht aus mehreren kndchernen Anteilen: Die Fossa
mandibularis als Fossa articularis ist die Unterflache der Pars squamosa und damit dem
Os temporale zugehorig. Der das Caput mandibulae tragende Processus articularis ist
Teil der Mandibula. Der aul3ere Faserapparat der Gelenkkapsel bildet verstarkende
Bindegewebszige, die als Lig. temporomandibulare (Lig. laterale) und Lig. mediale
bezeichnet werden. Weitere, das Kiefergelenk indirekt beeinflussende Bander sind das
Lig. stylomandibulare (vom Processus styloideus zum Angulus mandibulae) und das
Lig. sphenomandibulare (vom Os sphenoidale zur Lingula mandibulae); siehe
Abbildung 1 und Abbildung 2 (nachfolgende Seite).
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Lig. Capsula
laterale articularis

Lig. stylo-
mandibulare

kY

Abbildung 1: Laterale Ansicht des Kiefergelenks (aus Prometheus 2009). Mit freundlicher Genehmigung des
Thieme-Verlags.

Proc. pterygoideus, Incisura
Lamina lateralis mandibulae

/< Lig. stylo-
mandibulare

Lig. spheno-
mandibulare

Proc. pterygoideus,
Lamina medialis

Abbildung 2: Mediale Ansicht des Ramus mandibulae (aus Prometheus 2009). Mit freundlicher Genehmigung des
Thieme-Verlags.

Zwischen den Kiefergelenkanteilen des Os temporale und der Mandibula befindet sich
der Discus articularis, der das Kiefergelenk in zwei separate Gelenkkammern unterteilt:
nach kranial in die diskotemporale und nach kaudal in die diskomandibulare Kammer

(siehe Abbildung 3, nachfolgende Seite).
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Tuberculum Discus Capsula
articulare articularis articularis

Caput
mandibulae

Lig. stylo-
mandibulare

Abbildung 3: Laterale Ansicht des Kiefergelenks, welches in der Sagittalebene erdffnet ist (aus Prometheus 2009).
Mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Verlags.

In der kranialen Gelenkkammer artikuliert der Diskus-Kondylus-Komplex gegenuber der
Eminentia articularis im Sinne einer Translation und in der kaudalen Kammer artikuliert
der Kondylus gegentber dem Diskus im Sinne einer Rotation. Ein besonderes Merkmal
dieses Gelenks ist der Einfluss der Okklusion und der Kaumuskulatur auf die Lage des

Kondylus.

1.2. Kondylenposition

Die optimale Lage des Kiefergelenk-Kopfchens in der Gelenkpfanne war und ist
Gegenstand kontroverser Diskussionen (Schilcher 2004). Diesem Umstand tragen die
Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik und -therapie in der Zahn-, Mund und
Kieferheilkunde (DGFDT) und die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) in der S2k-Leitlinie zur Funktionsdiagnostik vom Dezember
2015 Rechnung, in der sie schreiben, dass bis heute “[...] die Definition grundlegender,
klinisch und praktisch bedeutsamer Referenzpositionen auf theoretische Uberlegungen
und Beschreibungen beschrankt ist” (DGZMK 2015a).
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1.3 Craniomandibulare Dysfunktion

1.3.1 Definition

Der friher unter dem Begriff des Costen-Syndroms bezeichnete Symptomen-Komplex
mit Bezug auf das Kausystem wurde zuletzt in einem Positionspapier der DGFDT als
spezifische Funktionsstorung definiert, welche “die Kaumuskulatur, die Kiefergelenke
und/oder die Okklusion betrifft” (Hugger et al. 2016). Die Pravalenz der Erkrankung liegt
zwischen 5-12 % (Schiffman et al. 2014). Tabelle 1 zeigt den mdglichen
Symptomenkomplex bei CMD.

Schmerz Kaumuskelschmerz Kiefergelenkschmerz Zahnschmerz
. Limitation/Hypermobilitat/ - i Vorkontakte und
Dysfunktion Koordinationsstérung Intraartikulare Storung Gleithindernisse

Tabelle 1: Symptomenkomplex der craniomandibulédren Dysfunktion aus dem Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und -therapie in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (Hugger et al. 2016).

1.3.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung ist die Grundlage in der Diagnostik von CMD.
Unterschiedliche Diagnostikkonzepte wie der Helkimo-Index oder die Diagnostic
Criteria For Temporomandibular Disorders (DC/TMD) differieren in den
Schwerpunktbetrachtungen und den entsprechenden Untersuchungsaspekten
(Helkimo 1974; Michelotti et al. 2016; Schiffman et al. 2014). Auch chirurgisch
fokussierte Klassifikationen sind zu finden (Dimitroulis 2013). Neben der Anamnese
sollte die klinische Untersuchung alle das Kiefergelenk beeinflussenden Faktoren
abbilden. In der gemeinsamen Stellungnahme ,Klinische Funktionsanalyse” der
DGFDT/DGZMK  werden Untersuchungen empfohlen zur Abklarung von
Veranderungen ,im Bereich der Zahnhartsubstanzen, der Okklusion (statisch und
dynamisch), der Parodontien, der Kau- und Hilfsmuskulatur sowie der Kiefergelenke
durch Inspektion, Palpation und Auskultation [...]” (DGFDT and DGZMK 2003).

Ein weitergehender Untersuchungsschritt ist die Prifung der Kiefergelenkstrukturen
unter Belastung. Diese zusatzliche Erhebung zu den basalen Untersuchungen hat sich
als sogenannte ,Manuelle Strukturanalyse" (MSA) etabliert. Das Verfahren prift unter

anderem den Funktionszustand der Kaumuskeln und Kiefergelenke unter Belastung

4
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und geht in Deutschland auf verschiedene Autoren wie Bumann, Groot Landeweer und
Lotzmann zuruck (Bumann and Groot Landeweer 1997; Bumann and Lotzmann 1999;
Rybczynsky 2012).

1.3.3 Instrumentelle Funktionsanalyse

Das Ziel der instrumentellen Funktionsanalyse ist die Uberpriifung der Funktion des
craniomandibularen Systems unter Benutzung von speziellen Instrumenten oder
Geraten, um Limitationen und Stérungen aufzudecken und zu interpretieren (DGZMK
2015b).

Das Spektrum der instrumentellen Funktionsanalyse umfasst auch einige Methoden,
die sich mit der Position des Kondylus und/oder dessen Lageanderung unter Funktion
befassen. Die wissenschaftliche Evaluation in verschiedenen Studien ergab ein breites
Spektrum an Kondylenpositionen bzw. -lageveranderungen sowohl in symptomlosen
Individuen als auch bei CMD-Patienten. Hierzu wurden apparative Methoden wie die
Axiographie (Bongartz et al. 2012; Vahle-Hinz et al. 2009) und Achsen-Positions-
Indikatoren, sogenannte indirekte Messartikulatoren, eingesetzt (Cordray 2006;
Crawford 1999; Fantini et al. 2005; Padala et al. 2012; Turasi et al. 2007; Weffort and
de Fantini 2010). Die Axiographie ist aufgrund der Reproduzierbarkeit vor allem als

Verlaufskontrolle und zur Therapie-Evaluation der CMD geeignet (Bongartz et al. 2012).

1.3.4 Bildgebung

1.3.4.1 Konventionelle Rontgenverfahren

Die Panoramaschichtaufnahme (PSA) hat sich in Studien als nicht brauchbar fur eine
gezielte Kiefergelenkdiagnostik erwiesen. Eine Ubersichtsarbeit von Hugger hierzu
grenzt den Informationsgewinn auf die Erkennung grober pathologischer
Veranderungen ein (Hugger 2002). Klinische Studien bezlglich der PSA in der
Kiefergelenkdiagnostik bestatigen die eingeschrankte Reliabilitat - sowohl
konventioneller Aufnahmen als auch geratespezifischer ,Kiefergelenk-Projektionen”
(Ahmad et al. 2009; Epstein et al. 2001; Honey et al. 2007; Mawani et al. 2005;
Petersson 2010; Winocur et al. 2010).

Konventionelle spezielle Kiefergelenk-Zielaufnahmen wie die Schuller-, die Parma-
sowie die Clementschitsch-Aufnahme haben lediglich historische Relevanz und finden

keine Anwendung in der klinischen Routine der CMD-Diagnostik (Aquilino et al. 1985;

5
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Berg et al. 2015; Knoernschild et al. 1991; Kundert 1976; Liedberg et al. 1985; Pullinger
et al. 1985).

1.3.4.2 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztherapie (MRT) hat sich in der Darstellung der Weichgewebe des
Kiefergelenks bewahrt. Bereits im Jahr 2002 hat Hugger dieses zur bildgebenden
Diagnostik des Diskus und zum Nachweis von Gelenkerglssen empfohlen (Hugger
2002). In der S2k-Leitlinie ,Instrumentelle zahnarztliche Funktionsanalyse” aus dem
Jahr 2015 der DGFDT und DGZMK wird eine ionisierende Bildgebung zur alleinigen
Darstellung der Kondylenposition aktuell abgelehnt und eine MRT, sofern sie ohnehin
im Rahmen der Funktionsdiagnostik angefertigt wird, empfohlen (DGZMK 2015b).
Klinische Studien bezuglich der CMD-Diagnostik mittels MRT liegen vor: In einer
Kohortenstudie von Jung et al. wurden 48 Patienten mit CMD untersucht und eine
signifikante Korrelation zwischen den angegebenen Schmerzen und der aufzeigbaren
Diskusverlagerung nachgewiesen (Jung et al. 2015). In einer retrospektiven
Kohortenanalyse von symptomlosen Kindern (n=76) vor kieferorthopadischer
Behandlung konnten Unterschiede in den Diskuspositionen zwischen den
verschiedenen Dysgnathie-Klassen aufgezeigt werden (Gokalp 2016).

Eine MRT-Studie an 100 Studienteilnehmern untersuchte die Haufigkeit des Auftretens
von Osteophyten im Kiefergelenk (28 %), konnte jedoch keinen Zusammenhang
zwischen der Existenz dieser Osteophyten und den CMD-Symptomen herstellen
(Grossmann et al. 2016). In all diesen genannten Studien war eine direkte Erfassung
der Kondylenposition in Relation zu CMD-Befunden nicht Gegenstand der
Untersuchung. Somit fehlen Studien, die eine Korrelation zwischen Kondylenposition
im MRT und dem klinischen CMD-Befund uberprifen. In der Studie von Walker et al.
wurden bei 20 symptomlosen Freiwilligen ein Zusammenhang zwischen der
Kondylenposition und der Diskusposition untersucht. Da jedoch keine CMD-Patienten
involviert waren, konnte ein pathophysiologischer Zusammenhang nicht betrachtet
werden (Walker et al. 2016).

1.3.4.3 Computertomographie

Die Computertomographie (CT) hat gegenuber der MRT den Vorteil, dass sie
Hartgewebe besser darstellen kann (Ahmad et al. 2009; Alkhader et al. 2010; DGZMK

2013). In einer prospektiven Studie mit einer Kohorte von 30 Studienteilnehmern, die

6
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zwar keine CMD-Beschwerden, jedoch eine Okklusionsstérung hatten, wurde jeweils
eine CT zur Evaluation einer Seitendifferenz in der Anatomie der Kiefergelenke
durchgefuhrt und konnte prazise Positionsmessungen prasentieren (Rodrigues et al.
2009). Eine ahnliche Studie hat dieselbe Arbeitsgruppe ebenfalls mit 30 Personen ohne
CMD und ohne Okklusionsstérungen durchgefihrt ohne Nachweis besonderer
Charakteristika in der Anatomie der Kiefergelenke (Vitral et al. 2011). In der Studie von
Lim und Lee wurden retrospektiv die CT-Datensatze von 466 Patienten auf ossare
Veranderungen des Kiefergelenks bei CMD-Patienten hin untersucht - jedoch nicht die
Lage des Kondylus (Lim and Lee 2014). Bezuglich der Kondylenposition wurde in einer
retrospektiven Kohortenstudie die Lageveranderungen der Kondylen nach
kieferorthopadischer Chirurgie demonstriert (Wang et al. 2016).

Es gibt bis dato keine CT-Studie, die eine Korrelation zwischen radiologisch ermittelter
Kondylenlage und den klinischen Befunden bei CMD-Beschwerden untersucht.

Trotz der guten Darstellbarkeit der ossaren Strukturen wird die klassische CT
zunehmend von der DVT abgeldst, da diese kostengulnstiger, platzsparender und
strahlungsarmer ist, bei mindestens gleichwertiger Darstellbarkeit der ossaren
Strukturen (DGZMK 2013). Infolgedessen empfiehlt die Europaische Kommission zur
Darstellung der Hartgewebe im dentalen Bereich seit dem Jahr 2012 die DVT anstelle
der CT (SEDENTEXCT 2012). Die DGZMK Ubernahm diese Empfehlung ein Jahr
spater in der ,Leitlinie Dentale digitale Volumentomographie” (DGZMK 2013).

1.3.4.4 Digitale Volumentomographie

Die DVT ist in verschiedenen Studien bezuglich der CMD-Diagnostik evaluiert worden.
Die Prazision in der Darstellung von knochernen Strukturen wurde an
Humanpraparaten bereits demonstriert (Hilgers et al. 2005; Honey et al. 2007).

In der Studie von Shetty et al. wurden die Kiefergelenke von 62 symptomatischen CMD-
Patienten auf ossére Veranderungen hin untersucht und die Uberlegenheit der DVT in
der Erkennung dieser Veranderungen (u.a. Erosion, Abflachung, Osteophyten,

Sklerosierung, Resorption) gegenuber der PSA demonstriert (Shetty et al. 2014).
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FUr die Studie von lkeda et al. wurden bei 22 symptomlosen Partizipanten die
Gelenkraume in allen Raumebenen vermessen, mit dem Ziel, Standards fur die
Kondylenposition zu ermitteln (Ikeda et al. 2011). Die Kondylenposition und —morpho-
logie bei Patienten ohne CMD-Beschwerden (n=49) mit Okklusionsstérung vor
kieferorthopadischer Therapie war Gegenstand der prospektiven Untersuchung von
Merigue et al.: ein Zusammenhang zwischen Angle-Klasse und Kondylenposition war
nicht nachweisbar (Merigue et al. 2016). In der Literaturibersicht von Martins et al.
wurde bezlglich der Gelenkspaltgroflie eine groRe Heterogenitat in den Ergebnissen
festgestellt, ein links/rechts-Unterschied war nicht nachweisbar (Martins et al. 2015).
Ein Vergleich zwischen CMD-Patienten und Kontrollgruppe wurde in der prospektiven
Studie von Imanimoghaddam et al. durchgefuhrt: von je 25 Teilnehmern pro Gruppe
wurden die DVTs hinsichtlich der Gelenkraume ausgewertet (Imanimoghaddam et al.
2016). Hierbei zeigte sich ein Gruppenunterschied hinsichtlich der Grol3e des anterioren
Gelenkspalts, jedoch wurden die klinischen CMD-Befunde nicht in Kontext zu den
radiologisch ermittelten Kondylenpositionen gesetzt.

Neben der Studie von Imanimoghaddam et al., ist die Studie von Paknahad et al. zu
nennen: in dieser wurden die Kondylenpositionen von 30 Patienten mit CMD-
Symptomen mit 30 symptomlosen Probanden verglichen. Ein Gruppenunterschied war
nicht feststellbar und somit auch kein Zusammenhang zwischen der CMD-Symptomatik
und der Kondylenposition (Paknahad et al. 2015).

Die gleiche Arbeitsgruppe fuhrte jedoch nochmal eine ahnliche Studie durch, bei der
60 CMD-Patienten nach dem Helkimo-Index eingeteilt wurden (ohne Kontrollgruppe).
Hier wurde ein Zusammenhang zwischen der Kondylenposition und dem klinischen
Index nachgewiesen (Paknahad and Shahidi 2015).
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1.4 Kondylenposition bei CMD

Beide Kiefergelenke sind durch die Mandibula zu einem Doppelgelenk verbunden und
in einen engen Regelkreis mit der Kaumuskulatur und dem zentralen Nervensystem
eingebunden. Es gibt viele Faktoren, die dieses komplexe System beeinflussen und
Beschwerden verursachen kdnnen. Die CMD kann Uber die Kondylus-Diskus-Fossa-
Relation beeinflusst werden durch Okklusionsstérungen (DGZMK 2015a), Schmerz
(Obrez and Stohler 1996; Obrez and Turp 1998), kraniale Statik und Korperhaltung
(Danner et al. 2009; Sakaguchi et al. 2007; Tripodakis et al. 1995) sowie zirkadiane
Rhythmik (Latta 1992; Shafagh et al. 1975).

Trotz einer Fllle an klinischen und radiologischen Messverfahren mangelt es bis dato
an einem Nachweis des Einflusses der Kondylenposition (zentral vs. exzentrisch) auf
die Entwicklung, Symptomatik und/oder Therapie der CMD. Dennoch werden
erfolgreich  therapeutische Verfahren eingesetzt, die eine Anderung der
Kondylenposition zur Folge haben: reversible MalRnahmen wie z. B. Okklusions-
schienen (Christiansen 2016; Freesmeyer 1995; Fricton et al. 2010; Ordelheide and
Bernhardt 2009; Seifeldin and Elhayes 2015) und irreversible MalRnahmen wie das
Einschleifen der Zahne, Kieferorthopadie und rekonstruktive Interventionen (DGZMK
2015a).

Die klinische Diagnostik ist nach wie vor das Fundament in der CMD-Therapie.
Bildgebende MalRnahmen werden aktuell nicht als Standarddiagnostikum bezlglich der
Kondylenposition empfohlen. Die ,,S2k-Leitlinie zur instrumentellen Funktionsanalyse®
der DGFDT und DGZMK betont, dass herkdmmliche Rontgenbildverfahren (PSA, FRS)
fur eine exakte Positionsanalyse ungeeignet sind (DGZMK 2015b). Somit wird von
(ionisierenden) bildgebenden Verfahren zur Kondylenpositionsanalyse abgeraten, auf
die CT und die DVT wird in dieser Leitlinie aber nicht naher eingegangen. Die MRT wird
aufgrund der Bildauflosung zur Beurteilung der exakten Kondylenposition nur
eingeschrankt empfohlen und diesbeziglich nicht als primares Diagnostikum eingestuft.
In der zwei Jahre zuvor erschienen ,S2k-Leitlinie Dentale digitale Volumentomographie*
derselben Fachgesellschaften wird jedoch die DVT fur bestimmte Fragestellungen zur
CMD-Diagnostik empfohlen (DGZMK 2013).

In Ubereinstimmung mit dieser Leitlinie zeigt sich in der internationalen Literatur - wie

im Kapitel 1.3.4 geschildert - eine profunde Evaluation der CT sowie der DVT in Bezug
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auf Kiefergelenk- und CMD-Diagnostik. Die DVT, mit seiner im Vergleich zur CT
geringeren Strahlendosis und der geringeren Artefaktbildung, ist dabei im Vorteil.
Zwar konnte lediglich in der Studie von Paknahad et al. ein Zusammenhang zwischen
der radiologischen Kondylenposition und klinischen Befunden bei CMD (in Form des
Helkimo-Index) nachgewiesen werden (Paknahad and Shahidi 2015). Hierbei ist jedoch
zu bemerken, dass in den genannten Studien nur eine festgelegte Referenzschicht
verwendet wurde: die zentrale Sagittalschicht des Kondylus. Somit erfolgte eine
Reduktion des dreidimensionalen Datensatzes auf einen zweidimensionalen Ausschnitt
(Imanimoghaddam et al. 2016; Paknahad et al. 2015; Paknahad and Shahidi 2015).
Zudem wurden bisher keine spezifischen klinischen Befunde bezuglich des
Gelenkraums berucksichtigt, sondern nur, ob allgemeine CMD-Beschwerden
vorhanden waren. Dies fuhrt zu einem weiteren methodischen Problem, da die
Adaptations- und Kompensationsfahigkeit des craniomandibuldren Systems
unbeachtet bleiben.

Die klinische Etablierung der DVT als anerkanntes bildgebendes Diagnostikum im
Rahmen der CMD-Behandlung steht gegenwartig noch aus. Die Kombination
spezifischer klinischer Befunde und dreidimensional-radiologisch ermittelter
Kondylenpositionen wird bisher wenig bericksichtigt. Jedoch ist gerade diese
Zusammenflihrung ein vielversprechender Ansatz, um der Adaptations- und
Kompensationsfahigkeit des craniomandibularen Systems Rechnung zu tragen. Diese
Verknupfung soll den diagnostischen Entscheidungsprozess im Sinne der
.Bewertungsebenen fur therapeutische und diagnostische Interventionen” nach
Fryback und Thornbury (Fryback and Thornbury 1991) unterstitzen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war daher die Einfuhrung und Prifung einer
therapieorientierten Klassifikation, welche die in der DVT dreidimensional ermittelten
Kondylenpositionen mit spezifischen klinischen Befunden der MSA bezuglich des

Gelenkraums kombiniert.
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2. Zielsetzung

Die Kontroversen bezlglich der Kondylenposition und ihrer Einflisse auf CMD sind
weiterhin aktuell. Die Untersuchungen zu dieser Thematik unterscheiden sich in ihren
Designs und Fragestellungen, so dass ein Vergleich schwerfallt. Studien, welche die
dreidimensional-rontgenologisch erfasste Kondylenposition mit assoziierten klinischen
Befunden der MSA kombinieren, fehlen bis dato. Diese Licke mdchte die vorliegende
Arbeit schlielen. Hierzu wird mit der CP-Klassifikation (CP = condylar position) eine
neue Klassifikation vorgeschlagen und anhand einer retrospektiven Analyse von
klinischen und radiologischen Daten einer CMD-Gruppe und einer Vergleichsgruppe
(KFO-Gruppe) untersucht. Zur Evaluation dieser Klassifikation wurden folgende

Hypothesen aufgestellt:

1. Die Patienten der CMD-Gruppe weisen radiologisch seltener eine physiologische
Kondylenposition (CP0O-Klasse) auf als die Patienten der KFO-Vergleichsgruppe.

2. Die Patienten der CMD-Gruppe weisen radiologisch seltener eine gelenk-
entlastende Kondylenposition (CP1-Klasse) auf als die Patienten der KFO-
Vergleichsgruppe.

3. Die Patienten der CMD-Gruppe weisen radiologisch haufiger eine gelenkbelastende
Kondylenposition ohne dazu passenden klinischen Befund (CP2-Klasse) auf als die
Patienten der KFO-Vergleichsgruppe.

4. Die Patienten der CMD-Gruppe weisen radiologisch haufiger eine gelenkbelastende
Kondylenposition mit dazu passendem klinischen Befund (CP3-Klasse) auf als die
Patienten der KFO-Vergleichsgruppe.

5. Die radiologisch haufigste Kondylenlokalisation ist in beiden Patientengruppen die

zentrale Position.
Anschlielend wurden Zusammenhange zwischen den postulierten CP-Klassen und
weiteren pathologischen Befunden der MSA gruppenunabhangig untersucht. Hierzu

wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

6. Klinische Befunde der Gelenkflachen stehen nicht in Zusammenhang mit den CP-

Klassen.
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Klinische Befunde der Kaumuskulatur stehen nicht in Zusammenhang mit den CP-
Klassen.
Das Auftreten von Knackgerauschen steht nicht in Zusammenhang mit den CP-
Klassen.
Mundoéffnungseinschrankungen stehen nicht in Zusammenhang mit den CP-

Klassen.
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3.1 Allgemeine Methodik

3.1.1 Patientenkollektiv

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden einerseits der DVT-Datensatz und
andererseits die klinischen Befunde der MSA des jeweiligen Patienten ausgewertet. Die
Datensatze (n=203) stammen aus den Jahren 2011-2013. Die Untersuchungen wurden
seitenspezifisch durchgefihrt, somit wurden insgesamt 406 Kiefergelenke beurteilt. Das
Patientenkollektiv setzte sich aus zwei Gruppen zusammen: eine Gruppe bestand aus
Patienten, die aufgrund bestehender Kiefergelenkbeschwerden untersucht wurden
(n=101; im Folgenden CMD-Gruppe). Die Vergleichsgruppe bestand aus Patienten
ohne bekannte Kiefergelenkbeschwerden, welche die Untersuchungen im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung erhielten (n=102; im Folgenden KFO-Gruppe).
Die Datenauswertung erfolgte retrospektiv. Das Patientengut wurde aus den Archiven
der ,Fachpraxis fur Kieferorthopadie und CMD” (Berlin) und des ,3D-
Rontgennetzwerkes MESANTIS® (Berlin) herausgefiltert. Fir die Auswahl der

Patienten wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt:

e Zeitspanne zwischen MSA und DVT maximal 14 Monate
e Field of view (FOV) der DVT-Aufnahme 16,5 cm x 13,5 cm
e DVT-Aufnahme bei geschlossenen Zahnreihen

e Gute Bildqualitat (wenig Bewegungsartefakte)

Zunachst wurden die DVT-Datensatze uber eine Bildbetrachtungssoftware (Invivo5,
Anatomage, San Jose, USA) - ohne Kenntnis der klinischen Befunde - analysiert und
die Befunde in die elektronische Aktenflihrungssoftware ,CMD Professional” (pst-praxis
systemtechnik, Besigheim, Deutschland) eingepflegt. AnschlieRend wurden die
Erfassungsbogen der klinischen Untersuchung ausgewertet. Die klinische
Untersuchung umfasste die MSA nach Bumann und Lotzmann, bei der das Kiefergelenk
und die umgebenden Strukturen standardisiert untersucht werden (Bumann and
Lotzmann 1999). Fur die spatere statistische Auswertung wurden die Daten in einer

Excel-Tabelle (Excel, Version 2013, Microsoft, USA) gesammelt.
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3.1.2 DVT-Aufnahme

Die DVT-Datensatze (n=203) wurden dem Archiv des 3D-Rdntgennetzwerkes
MESANTIS® (Berlin) zur retrospektiven Auswertung entnommen. Die DVT-Aufnahmen
stammen aus den Jahren 2011-2013. Fur jede Aufnahme bestand eine rechtfertigende
Indikation zur Anfertigung nach der damaligen S1-Leitlinie der DGZMK (DGZMK 2009),
gestellt von einem/r fachkundigen Zahnarzt/-arztin. Alle Aufnahmen wurden mit dem
DVT-Gerat ,Mesantis® line“, einer Sonderedition des ,KaVo 3D eXam® (KaVo,
Biberach/Rif}, Deutschland), mit einem FOV von 16,5 cm x 13,5 cm und einer Aufldsung
von 0,25 mm VoxelgroRe, angefertigt. Die Tabelle 2 gibt die technischen Daten des

DVT-Gerates wieder.

Fscha amerpres Sl
Strahlenprofil Kegelstrahl
Graustufen 14 Bit
Bilderfassung 360° Einzelrotation
Standard-FOV 16,5cm x 13,5¢cm (D x H)
VoxelgroRe 0,4/0,3/0,25/0,2 mm
Bilderfassungsdauer 8,9-26,9 s
Roéntgenréohrenspannung 120 kV
Stromstérke 3—7 mA

Tabelle 2: Technische Angaben des DVT-Geréates ,Mesantis® line”. Abk.: cm = Zentimeter, D = Durchmesser, H =
Héhe, mm = Millimeter, s = Sekunden, kV = Kilovolt, mA = Milliampere, FOV = Field of view.

Die Durchfuhrung der Aufnahme erfolgte standardisiert. Fur die Aufnahme wurde der
Kopf des sitzenden Patienten mit Hilfe eines Lichtkreuzes nach der Frankfurter
Horizontalen ausgerichtet und bei geschlossenen Zahnreihen mit einem Klettband fest
zwischen Kinnauflage und Hinterkopfstutze fixiert. Der Patient wurde angewiesen, sich
wahrend der Aufnahmedauer moglichst nicht zu bewegen, nicht zu schlucken und die
Augen geschlossen zu halten. Die erfassten Scandaten wurden von der systemeigenen
Software zu einem dreidimensionalen Datensatz rekonstruiert und in das Digital
Imaging and Communications in Medicine-Format (DICOM) umgewandelt. Dieses dient
als Industriestandard dem Austausch und der Weiterverarbeitung digitaler Bildgebung

im medizinischen Bereich.
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3.1.3 Rontgenologische Befundung

Alle rontgenologischen Auswertungen der DVT-Aufnahmen wurden von der Autorin in
einem abgedunkelten Arbeitsraum bei Mesantis® Berlin an DIN-genormten
Befundungsmonitoren (DIN 6868-57) durchgefuhrt. Die technischen Monitordaten sind

in Tabelle 3 aufgelistet.

EIZO FlexScan MX240W
Produktionsfirma EIZO Corporation, Japan
DIN 6868-57 fir Anwendungskategorie B
Bildpunkte 1920 x 1200
Kontrastverhaltnis 850:1
Helligkeit/Leuchtdichte 320cd/m?

Tabelle 3: Technische Daten des Befundmonitors. Abk.: cd/m? = Candela/Quadratmeter.

Zunachst wurden die DVT-Datensatze Uber eine Bildbetrachtungssoftware (Invivo5,
Anatomage, San Jose, USA), mit deren Hilfe 3D-Grafiken (Volumenrenderings) sowie
2D-Schnittebenen (Sections) generiert werden konnen, ohne Kenntnis der klinischen
Befunde, analysiert. Die Kiefergelenkansicht des Programms ermoglicht die
voneinander unabhangige, gleichzeitige Darstellung beider Kiefergelenke eines
Patienten. Hierzu wurden die Auswahlfenster in axialer Schicht manuell an der grof3ten
mediolateralen Ausdehnung des jeweiligen Kondylus (Kondylenlangsachse)
ausgerichtet. Das Programm rekonstruierte pro Seite sechs Schnittbilder in dieser
angulierten Sagittalansicht. Die koronaren Schichten der Kondylen entsprechen
ebenfalls dieser Ausrichtung und verlaufen somit parallel zur jeweiligen
Kondylenlangsachse. Das vertikale Ausmal} der Schnittbilder kann ebenfalls angepasst
werden, um die Darstellungsbereiche fur jeden Patienten individuell zu optimieren.
Anpassungen im Bereich Helligkeit und Kontrast waren in dieser Untersuchung
zulassig. Die Abbildung 4 (nachfolgende Seite) zeigt exemplarisch solch eine

Darstellung.
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Abbildung 4: Beispielhafte Kiefergelenkansicht eines Patienten. In der Mitte oben ist die axiale Ubersichtsschicht
zu sehen. Seitlich davon sind die koronaren Rekonstruktionen dargestellt. In der unteren Bildhalfte finden sich die
sagittalen Rekonstruktionsschnitte, die pro Seite aus sechs Schnittbildern bestehen.

Um die Dreidimensionalitat der DVTs diagnostisch zu nutzen, wurde auf die Festlegung
einer oder mehrerer Referenzschichten zur Evaluation der Kondylenposition verzichtet.
In einer Voruntersuchung wurden 40 Kiefergelenke (zehn Patienten aus jeder Gruppe)
hinsichtlich der Kondylenposition auf zwei unterschiedliche Vorgehensweisen (visuelle
versus metrische Einteilung) eingestuft, um die optimale Auswertungsmethode zu
finden. Ausgewertet wurde die angulierte Sagittalansicht hinsichtlich einer zentralen,

dorsalen oder ventralen Lage des Kondylus.

Methode 1: Visuelle Beurteilung der Kondylenposition

Stufenloses Navigieren durch die angulierten Sagittalschichten ermdglichte die
subjektive, visuelle Beurteilung des Gelenkspalts auf Gleichmalligkeit zwischen der
ossaren Kondylenoberflache und den kndchernen Strukturen der Fossa articularis. Als
Gelenkspalt wurde in dieser Untersuchung der Abstand zwischen den kndchernen
Strukturen festgelegt - Weichgewebe wie Bindegewebe und Knorpel wurden
darstellungsbedingt nicht mit einbezogen. Verengungen oder Erweiterungen des
Gelenkspalts spiegeln Lageveranderungen des Kondylus wider. In der
Voruntersuchung wurden in Anlehnung an die subjektive Evaluation der

Kondylenposition nach Pullinger und Hollender nur Verschiebungen nach ventral oder
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dorsal berlcksichtigt um den jeweiligen Kondylus einer der Kategorien ,zentral”,

,ventral” oder ,dorsal” zuzuordnen (Pullinger and Hollender 1985).

Methode 2: Lineare Messungen zur metrischen Beurteilung der Kondylenposition

Auch bei dieser Methode wurde durch stufenloses Navigieren durch die angulierte
Sagittalansicht der Gelenkspalt zunachst visuell beurteilt. Die subjektiv engste Stelle
des Gelenkspalts sowohl ventral (A) als auch dorsal (P) wurde dann mit dem
programminternen Messwerkzeug linear vermessen. Die Kondylenposition (condylar
ratio) wurde dann ebenfalls nach einer Methode von Pullinger und Hollender mit

folgender Formel berechnet (Pullinger et al. 1985):

. A
condylar ratio = s 100

Ermittelte Werte von +/- 12 % definierten eine zentrale Kondylenposition, kleinere Werte
als -12 % eine dorsale Kondylenposition und groRere Werte als +12 % eine ventrale

Kondylenposition.

Da beide Methoden jeweils zum gleichen Ergebnis fUhrten und eine Berechnung auf
Grundlage linearer Messungen keine erkennbaren Vorteile brachte, wurde im weiteren
Verlauf der Untersuchung die Beurteilung rein visuell durchgefuhrt.

Die Dreidimensionalitadt der DVT-Aufnahme ermdglicht die raumliche Zuordnung des
Kondylus zur Fossa in allen Raumebenen. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen,
wurde in dieser Studie der Gelenkraum in allen Ansichten ausgewertet, um alle
Kondylenpositionen, die umgebende Strukturen belasten kdnnten, zu erfassen. In der
angulierten Sagittalansicht wurden somit nicht nur Lageveranderungen nach dorsal
oder ventral, sondern auch nach kranial oder kaudal erfasst. Die Auswertung der
koronaren Schichten diente neben der Bewertung kranialer Platzverhaltnisse vor allem

auch der Detektion transversaler Verschiebungen nach medial oder lateral.
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Zur Erfassung der Ergebnisse diente das Schema aus dem Befundbogen der
Diagnostiksoftware CMD Professional (Abbildung 5). Mehrere Richtungsangaben pro

Kondylus waren moglich (z. B. dorsal & kranial = dorsokranial).
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Kranial

[ ] Medlal

O fj o
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Kranial

Medlal [ ]

v /) N

D | |

| | L]

Kaudal

Kaudal

O

Dorsal

[]

Lateral

Abbildung 5: Schema zur Erfassung der individuellen Kondylenposition. Ausschnitt aus Seite 4 der Diagnostik-
software CMD Professional (siehe Anhang). Abk.: CP = condylar position.
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3.1.4 Klinische Befundung

AnschlieRend an die rontgenologische Befundung wurden die Erfassungsbogen der
klinischen Untersuchungen retrospektiv ausgewertet (AktenfUhrungssoftware CMD
Professional). Die klinische Untersuchung umfasste die MSA gemal® Bumann und
Lotzmann, bei der das Kiefergelenk und seine umgebenden Strukturen standardisiert
untersucht werden (Bumann and Lotzmann 1999). Insgesamt waren acht Zahnarzte an
den klinischen Untersuchungen beteiligt, welche das praktische Vorgehen alle vom
selben Referenten erlernt hatten.

Die MSA beinhaltet neben der Erfassung der Anamnese und der Symptome eine
Prifung der Okklusion, des neuronalen Status des N. trigeminus und N. facialis sowie
der aktiven und passiven Unterkieferbeweglichkeit. Weiterhin umfasst sie die
Untersuchung der Gelenkflachen durch dynamische Kompression sowie der
bilaminaren Zone durch passive Kompression und der Kapsel und ihrer Ligamente
durch Traktion und Translation. Die Erhebung der Muskelbefunde und Knackgerausche
schliel3t die Untersuchung ab. Fir die vorliegende Arbeit wurden die Parameter
.,Mundoéffnung”, ,Gelenkflachen”, ,Bilaminare Zone”, ,Kapsel/Ligamente” ,Muskeln”

sowie ,Knackgerausche” bertcksichtigt (siehe Abbildung 6, nachfolgende Seite).
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Aktive Bewegungen, passive Weiterfiihrung und Endgefiihl

Aktiv Schmerz

Kondylusmobilitat Passiv Schmerz Endgefiihl

Beweg ung (Normwerte) HWS-Extension| R L

R L R L
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Retrusion (0-1mm)

Dynamische Kompressionen und dynamische Kompression mit Translation (Gelenkflachen)
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O O |kompression mit medialer Translation R
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Isometrische Anspannung (Muskeln)

Linge der suprahyoidalen Strukturen
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Sagittale Verkiirzung

MundschlieRer

Positive Palpationsbefunde

Mundéffner
Pterygoideus lateralis rechts Rechts Links
Pterygoideus lateralis links
Dynamische Kompressionen und Translationen (Knackgerédusche) Diskusverlagerung mit Reposition
Aktive Bewegung R L Dynamische Translation R L AusmaR der Verlagerung | R L
Auf/zu mit Zahnkontakt Lateral partiell O O
Auf/zu ohne Zahnkontakt Medial total O O
Auf/zu aus Neutralokklusion Lateral mit Kompression — =
Medial mit Kompression Konvexitdt pars posterior| R L

D K " K N R L Mundéffnung stabil (+) O O

yn. AKompression exkursiv indifferent (=) O O .
Zeitpunktveranderung Dyn. Kompression inkursiv R L instabil (-) O O g
Intensitatsveranderung Zeitpunktveranderung g
Mundaffnung Repositionszeitpunkt R | L é
Legende: Gruppendifferenzierung (Zeitpunkt/Intensitat): initial O O §
+ : lauter oder spater I: Ligamentum laterale / Diskushypermobilitét (=/-) . =
- : leiser oder friher II: partielle / totale DV mit Rep. (+/+) intermediar O O ©
=: gleich 1ll: Diskusadhasion / Knorpelhypertrophie (=/+) terminal O O

: kein Gerausch 1V: DV mit term. Rep. / Kondylushypermobilitat

Abbildung 6: Ausschnitt aus Seite 2 (Befundbogen) der Diagnostiksoftware CMD Professional. Abk.:
HWS = Halswirbelsdule, R =rechts, L =links, Pro = Protrusion, MO = Mundéffnung, DKL = dorsokraniolateral,

DK = dorsokranial, DL = dorsolateral, D = dorsal, LK = laterokranial, KiP = Kompression in Protrusion, K = kranial,

MK = mediokranial, DiF =dorsal in Flexion, Lat.=Ilateral, Kaud. = kaudal, Med. = medial, Ventr. = ventral,

EF = Endgefihl, DV = Diskusverlagerung, term. = terminaler, Rep. = Reposition.
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3. Methodik

Fir die vorliegende Arbeit wurde die in Milimetern erfasste Mundéffnung (MO) in
folgende Kategorien eingeteilt: keine Mundéffnungseinschrankung (MO > 48 mm),
moderate Mundéffnungseinschrankung (MO 41-48 mm) und starke Mundéffnungs-
einschrankung (MO < 41 mm).

Wahrend die Befunde der Gelenkflachen, Muskeln und Knackgerausche dahingehend
berucksichtigt wurden, ob generell Pathologien vorhanden waren, kam den Befunden
der bilaminaren Zone und der Gelenkkapsel eine besondere Bedeutung zu: Zusammen
mit der rontgenologisch dreidimensional erfassten Kondylenposition ergab sich hieraus
die Einteilung in die entsprechende CP-Klasse (condylar position).

Die CP-Klassifikation wird nachfolgend erlautert.
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3.2 CP-Klassifikation und spezielle Methodik

CP-Klassifikation

Die Kiefergelenke wurden grundsatzlich seitenspezifisch analysiert, d.h. die

radiologischen Befunde des linken Kiefergelenks wurden den klinischen Befunden der
linken Patientenseite gegenubergestellt und vice versa. Die Einteilung in die
sogenannten CP-Klassen (condylar position) erfolgte anhand der radiologisch
ermittelten Kondylenposition und den klinischen Befunden der Kategorien ,Bilaminare
Zone” und ,Kapsel/Ligamente”. Die CP-Klassen wurden in der vorliegenden Studie wie

folgt definiert:

CPO
Physiologische Kondylenposition: Radiologisch weist das Kiefergelenk in allen Ebenen

einen gleichmafigen Gelenkspalt auf, dies entspricht einer zentralen Kondylenposition.

CP1

Gelenkentlastende  Kondylenposition: Radiologisch  weist der  Kondylus
Lageveranderungen nach ventral und/oder kaudal auf - Positionen, die als potenziell
entlastend fir die Gelenkflachen und die umgebenden Gewebestrukturen gewertet

werden.

CP2

Gelenkbelastende Kondylenposition ohne passende MSA-Befunde: Radiologisch weist
der Gelenkspalt Verengungen auf, die eine Lageveranderung des Kondylus in
mindestens eine der folgenden, potenziell belastenden Richtungen anzeigen: dorsal,
kranial, medial oder lateral. Kombinationen untereinander sind ebenso mdglich (z. B.
dorsolateral) wie Kombinationen mit potenziell entlastenden Positionen (z. B. dorsal &
kaudal). Die MSA weist hingegen keine pathologischen Befunde (auslosbare
Schmerzen) in der radiologisch bestimmten Belastungsrichtung auf. Siehe Abbildung 7,

nachfolgende Seite.
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Abbildung 7: Exemplarische Darstellung einer CP2-Klasse bei dorsaler Kondylenposition. Linkes Bild: Darstellung
im DVT durch angulierte Sagittalansichten rechts. Rechtes Bild: die korrelierenden klinischen Befunde der
bilamindren Zone (Ausschnitt aus dem klinischen Befundbogen).

CP3

Gelenkbelastende Kondylenposition mit passenden MSA-Befunden: Radiologisch
zeigen sich Kondylenpositionen wie bei der CP2. Nun allerdings zusatzlich mit
pathologischen klinischen Befunden (auslésbaren Schmerzen) in der radiologisch
bestimmten Belastungsrichtung. Die Ubereinstimmung in nur einem Teilbereich ist

bereits ausreichend fur die Zuordnung zu dieser Klasse. Siehe Abbildung 8.

oKL O | P O |
ki © |k © | kK O |

wk O |

Abbildung 8: Exemplarische Darstellung der CP3-Klasse bei dorsaler Kondylenposition. Linkes Bild: Darstellung
im DVT durch angulierte Sagittalansichten rechts. Rechtes Bild: Korrelierende klinische Befunde der bilaminaren
Zone (Ausschnitt aus dem klinischen Befundbogen).
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CPX

Zuweisung zu CP-Klasse 0-3 nicht mdglich: Ist eine rontgenologische Lagebestimmung
des Kondylus durch eine ausgepragte Deformation der kndchernen Strukturen nicht
maoglich oder die klinische Untersuchung ergibt eine unspezifische Kapsulitis, welche
eine Differenzierung der Uberlasteten Gelenkstruktur nicht zulasst, erfolgt die Einteilung
in die Klasse CPX.

3.2.1 CPO im Gruppenvergleich

1. Hypothese:

Die Patienten der CMD-Gruppe weisen radiologisch seltener eine physiologische
Kondylenposition (CP0-Klasse) auf als die Patienten der KFO-Vergleichsgruppe.

Um die Hypothese zu testen, erfolgte die Zuordnung der Kiefergelenke in die CP-
Klassen durch die Kombination der radiologisch ermittelten Kondylenposition mit den
spezifischen klinischen Gelenkraumbefunden. Anschliel3end wurden die Daten in einer
Excel-Tabelle gesammelt und die Verteilung der CP0O-Klasse innerhalb der Gruppen im
Vergleich zu den anderen CP-Klassen ermittelt. Hiernach erfolgte die statistische
Testung durch den Chi-Quadrat-Test in IBM SPSS Statistics 24 (SPSS Inc. an IBM
Company, Chicago, IL).

3.2.2 CP1 im Gruppenvergleich

2. Hypothese:

Die Patienten der CMD-Gruppe weisen radiologisch seltener eine gelenkentlastende
Kondylenposition (CP1-Klasse) auf als die Patienten der KFO-Vergleichsgruppe.

Um die Hypothese zu testen, erfolgte die Zuordnung der Kiefergelenke in die CP-
Klassen durch die Kombination der radiologisch ermittelten Kondylenposition mit den
spezifischen klinischen Gelenkraumbefunden. Anschliel’end wurden die Daten in einer
Excel-Tabelle gesammelt und die Verteilung der CP1-Klasse in den Gruppen im
Vergleich zu den anderen CP-Klassen ermittelt. Hiernach erfolgte die statistische
Testung durch den Chi-Quadrat-Test in SPSS.
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3.2.3 CP2 im Gruppenvergleich

3. Hypothese:

Die Patienten der CMD-Gruppe weisen radiologisch haufiger eine gelenkbelastende
Kondylenposition ohne dazu passenden klinischen Befund (CP2-Klasse) auf als die
Patienten der KFO-Vergleichsgruppe.

Um die Hypothese zu testen, erfolgte die Zuordnung der Kiefergelenke in die CP-
Klassen durch die Kombination der radiologisch ermittelten Kondylenposition mit den
spezifischen klinischen Gelenkraumbefunden. Anschliel’end wurden die Daten in einer
Excel-Tabelle gesammelt und die Verteilung der CP2-Klasse in den Gruppen im
Vergleich zu den anderen CP-Klassen ermittelt. Hiernach erfolgte die statistische
Testung durch den Chi-Quadrat-Test in SPSS.

3.2.4 CP3 im Gruppenvergleich

4. Hypothese:

Die Patienten der CMD-Gruppe weisen radiologisch haufiger eine gelenkbelastende
Kondylenposition mit dazu passendem klinischen Befund (CP3-Klasse) auf als die
Patienten der KFO-Vergleichsgruppe.

Um die Hypothese zu testen, erfolgte die Zuordnung der Kiefergelenke in die CP-
Klassen durch die Kombination der radiologisch ermittelten Kondylenposition mit den
spezifischen klinischen Gelenkraumbefunden. Anschliel’end wurden die Daten in einer
Excel-Tabelle gesammelt und die Verteilung der CP3-Klasse in den Gruppen im
Vergleich zu den anderen CP-Klassen ermittelt. Hiernach erfolgte die statistische
Testung durch den Chi-Quadrat-Test in SPSS.

3.2.5 Kondylenlokalisationen im Gruppenvergleich

5. Hypothese:

Die radiologisch haufigste Kondylenlokalisation ist in beiden Patientengruppen die
zentrale Position.

Um die Hypothese zu testen, wurde die Kondylenposition dreidimensional ermittelt wie
in Kapitel 3.1.3 beschrieben. Zur Erfassung der Ergebnisse diente das Schema aus
dem Befundbogen der Diagnostiksoftware CMD Professional (Abbildung 5 auf Seite

18). Mehrere Richtungsangaben pro Kondylus waren maoglich (z. B. dorsal & kranial =
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3. Methodik

dorsokranial). Anschlieend erfolgte die Zuordnung in die CP-Klassen. Die Ergebnisse

wurden deskriptiv in einer Excel-Tabelle dargestellt.

3.2.6 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Gelenkflachen

6. Hypothese:

Klinische Befunde der Gelenkflachen stehen nicht in Zusammenhang mit den CP-
Klassen.

Um diese Hypothese zu testen, wurden die CP-Klassen den klinischen Befunden der
Gelenkflachen gruppenunabhangig in einer Kontingenztafel gegenubergestellt. Als

statistischer Test wurde in SPSS der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend angewendet.

3.2.7 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Muskulatur

7. Hypothese:

Klinische Befunde der Kaumuskulatur stehen nicht in Zusammenhang mit den CP-
Klassen.

Um diese Hypothese zu testen, wurden die CP-Klassen den klinischen Muskelbefunden
gruppenunabhangig in einer Kontingenztafel gegenltbergestellt. Als statistischer Test
wurde in SPSS der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend angewendet.

Bestimmte Diagnosen in der MSA fuhren zu einer Nichterhebung der Muskelbefunde
(z. B. unspezifische, dekompensierte Kapsulitis). Um diese Patienten in der

Gesamtanalyse nicht unbericksichtigt zu lassen, war dies kein Ausschlusskriterium.

3.2.8 CP-Klassen und Knackgerausche

8. Hypothese:

Das Auftreten von Knackgerauschen steht nicht in Zusammenhang mit den CP-
Klassen.

Um diese Hypothese zu testen, wurden die CP-Klassen den Knackgerduschen
gruppenunabhangig in einer Kontingenztafel gegenltbergestellt. Als statistischer Test
wurde in SPSS der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend angewendet. Wurden
Knackgerausche bei der MSA nicht erhoben, war dies kein Ausschlusskriterium, um

diese Patienten der Gesamtanalyse nicht zu entziehen.
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3.2.9 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Mundoffnung

9. Hypothese:

Mundoéffnungseinschrankungen stehen nicht in Zusammenhang mit den CP-Klassen.
Um diese Hypothese zu testen, wurden die CP-Klassen den klinischen Befunden der
Mundoffnung gruppenunabhangig in einer Kontingenztafel gegenutbergestellt. Als

statistischer Test wurde in SPSS der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend angewendet.

3.3 Statistische Auswertung

Quantitative GrolRen wurden anhand von Mittelwert und Standardabweichung,
Minimum und Maximum sowie den Quartilen beschreibend dargestellt und mittels
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung gepruft. Aufgrund signifikanter
Abweichungen von einer Normalverteilung erfolgte der Vergleich der KFO-Gruppe mit
der CMD-Gruppe als unabhangige Stichproben mit dem Mann-Whitney-U-Test. Zu
ordinal und nominal skalierten Gro3en wurden absolute und prozentuale Haufigkeiten
angegeben. Je zwei GrolRen dieser Skalierung wurden in Kontingenztafeln
gegenubergestellt, so dass mit dem Chi-Quadrat-Test gepruft werden konnte, ob eine
Abhangigkeit bestand. Bei zu kleinen erwarteten Haufigkeiten wurde alternativ der
exakte Test nach Fisher eingesetzt. Um Abhangigkeiten zwischen ordinal skalierten
Parametern zu untersuchen wurde der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend eingesetzt.
Es wurde zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5 % zugrunde gelegt. Eine
Alpha-Adjustierung fur multiples Testen fand nicht statt, die Ergebnisse haben demnach
explorativen und beschreibenden Charakter. Die statistischen Berechnungen wurden
durchgefuhrt mit IBM SPSS Statistics 24 (SPSS Inc. an IBM Company, Chicago, IL).

27



4. Ergebnisse

4. Ergebnisse

Da die Untersuchungen der Patienten (n=203) seitenspezifisch durchgefuhrt wurden,
ergab sich eine Gesamtanzahl von 406 untersuchten Kiefergelenken (KFO-Gruppe
n=204, CMD-Gruppe n=202). Es waren 70 % der Patienten weiblich (n=142) und 30 %
mannlich (n=61). Das mediane Alter war in der CMD-Gruppe 36 Jahre (14-72 Jahre)
und in der KFO-Gruppe 13 Jahre (8-50 Jahre). Beide Gruppen zeigten signifikante
Abweichungen von einer Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test; p<0,05), wobei
die Patienten in der CMD-Gruppe signifikant alter waren (Mann-Whitney-U-Test;
p<0,001); siehe Abbildung 9.

Gruppe
KFO KG

504 —
KFO CMD

40

0 T T 1
0 20 40 60 80 0 20 40 60 80

Alter [Jahre]

Anzahl Patienten

Abbildung 9: Altersverteilung des Patientenkollektivs.
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4.1 CPO im Gruppenvergleich

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP0 im Gruppenvergleich.

Gruppe
KFO CMD
54 6
CPO
(26,5 %) (3,0 %)
Kondylenpositions-
150 196
klasse Andere
(73,5 %) (97,0 %)
204 202
Gesamt
(100 %) (100 %)

Tabelle 4: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CPO im Gruppenvergleich. Der obere Wert pro Zelle gibt die

absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung innerhalb der Gruppe in Klammern. Abk.: KFO =

Kieferorthopadie, CMD = craniomandibulare Dysfunktion.

Die CPO0O-Klasse war mit 26,5 % in der KFO-Gruppe haufiger vertreten als in der CMD-

Gruppe mit 3 %. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen signifikanten Gruppenunterschied

im Auftreten von CPO im Vergleich zu den anderen CP-Klassen mit p<0,001. Abbildung

10 veranschaulicht die Verteilung.
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Abbildung 10: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP0 im Gruppenvergleich. Absolute Werte. *p<0,001.
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4.2 CP1 im Gruppenvergleich

Tabelle 5 zeigt die Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP1 im Gruppenvergleich.

Gruppe
KFO CMD
32 19

CP1 \ .
Kondylenpositions- (15,7 %) (9,4 %)

klasse 172 183

Andere

(84,3 %) (90,6 %)

204 202

Gesamt

(100 %) (100 %)

Tabelle 5: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP1 im Gruppenvergleich. Der obere Wert pro Zelle gibt die

absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung innerhalb der Gruppe in Klammern. Abk.: KFO =

Kieferorthopadie, CMD = craniomandibulare Dysfunktion.

Die CP1-Klasse war in der KFO-Gruppe mit 15,7 % vertreten, in der CMD-Gruppe mit

9,4 %. Es war kein signifikanter Gruppenunterschied nachweisbar (Chi-Quadrat-Test,

p=0,056). Abbildung 11 veranschaulicht die Verteilung.

200 Kondylen-
positionsklasse
cP1

[Cnein
Wja

-
(o))
o

100

Anzahl Kiefergelenke

(6]
o

0 KFO CMD
Gruppe

Abbildung 11: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP1 im Gruppenvergleich. Absolute Werte. p=0,056.
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4.3 CP2 im Gruppenvergleich

Tabelle 6 zeigt die Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP2 im Gruppenvergleich.

Gruppe

KFO CMD

114 115

CP2 . .
Kondylenpositions- (55,9 %) (56.9 %)

klasse 90 87

Andere

(44,1 %) (43,1 %)

204 202

Gesamt

(100 %) (100 %)

Tabelle 6: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP2 im Gruppenvergleich. Der obere Wert pro Zelle gibt die

absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung innerhalb der Gruppe in Klammern. Abk.: KFO =

Kieferorthopadie, CMD = craniomandibulare Dysfunktion.

Die CP2-Klasse war in der KFO-Gruppe mit 55,9 % vertreten, in der CMD-Gruppe mit

56,9 %. Es war kein signifikanter Gruppenunterschied nachweisbar (Chi-Quadrat-Test,

p=0,831). Abbildung 12 veranschaulicht die Verteilung.
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Abbildung 12: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP2 im Gruppenvergleich. Absolute Werte. p=0,831.
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4.4 CP3 im Gruppenvergleich

Tabelle 7 zeigt die Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP3 im Gruppenvergleich.

Gruppe
KFO CMD
4 53

CP3 . \
Kondylenpositions- (2,0 %) (26,2 %)

klasse 200 149

Andere

(98, 0 %) (73,8 %)

204 202

Gesamt

(100 %) (100 %)

Tabelle 7: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP3 im Gruppenvergleich. Der obere Wert pro Zelle gibt die

absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung innerhalb der Gruppe in Klammern. Abk.: KFO =

Kieferorthopadie, CMD = craniomandibulare Dysfunktion.

Die CP3-Klasse war mit 26,2 % in der CMD-Gruppe haufiger vertreten als in der KFO-

Gruppe mit 2 %. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen signifikanten Gruppenunterschied

im Auftreten von CP3 im Vergleich zu den anderen CP-Klassen mit p<0,001. Abbildung

13 veranschaulicht die Verteilung.
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Abbildung 13: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CP3 im Gruppenvergleich. Absolute Werte. *p<0,001.
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CPX

Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Kondylenpositionsklasse CPX im Gruppenvergleich.

Gruppe
KFO CMD
0 9

CPX . .
Kondylenpositions- (0 %) (4,5 %)

klasse 204 193

Andere

(100 %) (95,5 %)

204 202

Gesamt

(100 %) (100 %)

Tabelle 8: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CPX im Gruppenvergleich. Der obere Wert pro Zelle gibt die

absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung innerhalb der Gruppe in Klammern. Abk.: KFO =

Kieferorthopadie, CMD = craniomandibulare Dysfunktion.

Die CPX-Klasse war nur in der CMD-Gruppe mit 4,5 % vertreten. Der Chi-Quadrat-Test

ergab einen signifikanten Gruppenunterschied im Auftreten von CPX im Vergleich zu

den anderen CP-Klassen mit p=0,002. Abbildung 14 veranschaulicht die Verteilung.
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Abbildung 14: Verteilung der Kondylenpositionsklasse CPX im Gruppenvergleich. Absolute Werte. *p=0,002.
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Kondylenpositionsklassen im Gruppenvergleich

Die Tabelle 9 zeigt zusammenfassend die Verteilung der Kondylenpositionsklassen im

Gruppenvergleich.

Gruppe
KFO CMD
54 6
CPo (26,5 %) (3,0 %)
32 19
CP1 (15,7 %) (9.4 %)
Kondylenpositions- CP2 114 115
klasse (55,9 %) (56,9 %)
4 53
CP3 (2,0 %) (26.2 %)
0 9
CPX (0 %) (4.5 %)
Gosamt 204 202
(100 %) (100 %)

Tabelle 9: Verteilung der Kondylenpositionsklassen im Gruppenvergleich. Der obere Wert pro Zelle gibt die absolute

Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung innerhalb der Gruppe in Klammern. Abk.: KFO =

Kieferorthopadie, CMD = craniomandibulare Dysfunktion.

Es zeigte sich eine signifikante Abhangigkeit zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und
den CP-Klassen (Chi-Quadrat-Test, p<0,001). Abbildung 15 veranschaulicht die

Verteilung.

Abbildung 15: Verteilung der Kondylenpositionsklassen im Gruppenvergleich. Absolute Werte.
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4.5 Kondylenlokalisationen im Gruppenvergleich

KEO-Gruppe
Die drei haufigsten Kondylenlokalisationen in dieser Gruppe (n=204) waren die zentrale

Position mit 26,5 % (n=54), gefolgt von der ventralen Position mit 12,3 % (n=25) und

der kraniolateralen Position mit 10,3 % (n=21).

CMD-Gruppe

Die drei haufigsten Kondylenlokalisationen in dieser Gruppe (n=202) waren die
dorsokraniolaterale Position mit 18,3 % (n=37), gefolgt von der dorsokranialen Position
mit 14,4 % (n=29) und der kraniolateralen Position mit 10,9 % (n=22).

In Tabelle 10 werden die Kondylenlokalisationen innerhalb der einzelnen CP-Klassen

dargestellt.

Kondy:(einpositions- réntgenol. Position KFO-Gruppe CMD-Gruppe
asse
CPO zentral 54 6
Gesamt 54 6
ventral 25 9
CP1 kaudal 3 3
ventrokaudal 4 7
Gesamt 32 19
dorsal 7 12
kranial 4 7
dorsokranial 6 14
lateral 14 5
CP2 dorsolateral 5 3
kraniolateral 21 18
dorsokraniolateral 14 29
medial 8 0
dorsomedial 6 4
kraniomedial 3 1
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dorsokraniomedial 3 3
lateral + ventral 9 3
lateral + kaudal 0 2
CP2 lateral + ventrokaudal 0 4
medial + ventral 10 2
medial + ventrokaudal 0 1
dorsal + kaudal 3 7
dorsomedial + kaudal 1 0
Gesamt 114 115
dorsal 1 6
kranial 0 3
dorsokranial 1 15
lateral 1 2
dorsolateral 0 3
kraniolateral 0 4
CP3
dorsokraniolateral 1 8
dorsokraniomedial 0 4
lateral + ventral 0 1
lateral + ventrokaudal 0 1
dorsal + kaudal 0 5
dorsomedial + kaudal 0 1
Gesamt 4 53
Zuweisung zu
CPX CPO-CP3 0 9
nicht mdéglich
Gesamt 0 9

Tabelle 10: Haufigkeitsverteilung der rontgenologischen Kondylenlokalisationen innerhalb der einzelnen CP-Klassen
im Gruppenvergleich. Absolute Werte.
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CP-Klassen und Funktionsbefunde

Im Folgenden wurden die Korrelationen zwischen den CP-Klassen und weiteren
klinischen Befunden der MSA, unabhangig von der Gruppenzugehdrigkeit, untersucht.
Berucksichtigt wurden die Parameter ,Gelenkflachen”, ,Muskeln”, ,Knackgerausche”

und ,Mundéffnung”.

4.6 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Gelenkflachen

Tabelle 11 zeigt die Verteilung der klinischen Befunde der Gelenkflachen mit den
Teilbefunden ,Kein Krepitus/kein Schmerz”, ,Zunahme Krepitus”, ,Zunahme Krepitus &

Schmerz” und ,Zunahme Schmerz & Limitation” innerhalb der CP-Klassen.

Kondylenpositionsklasse

CPO CP1 CP2 CP3 CPX
Kreplijjsisn kein 59 49 206 30 3
’ (o) (o) (o) (o) (o)
Sohars (98,3 %) (96,1 %) (90,0 %) (52,6 %) (33,3 %)
) Zunahme 1 1 17 12 1
Funktions- | krenitys (1,7 %) (2,0 %) (7.4 %) 21,1 %) (11,1 %)
befunde der
Gelenk- Zunah
flichen Kg;)?tugz 0 0 0 o 0
Sohmere | (0%) (0 %) (0 %) (8.8 %) (0 %)
omoms | O 1 6 10 5
(o) (o) (o) (o) (o)
o (0 %) (2,0 %) (2,6 %) (17,5 %) (55,5 %)
Gesamt 60 51 229 57 9
n=406 (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

Tabelle 11: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Gelenkflachen”. Der obere Wert pro Zelle gibt die
absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung pro Klasse.

Eine relative Haufung der pathologischen Gelenkflachenbefunde zeigte sich in den
Klassen CP3 und CPX. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend ergab eine signifikante
Abhangigkeit der Gelenkflachenbefunde zu den CP-Klassen (p<0,05). Abbildung 16
(folgende Seite) veranschaulicht die Verteilung in absoluten Werten und danach

Abbildung 17 die Verteilung in relativen Werten, bezogen auf die jeweilige CP-Klasse.
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Abbildung 16: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,,Gelenkflachen”. Absolute Werte.
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Abbildung 17: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,,Gelenkflachen”. Prozentuale Werte.
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4.7 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Muskulatur

Tabelle 12 zeigt die Verteilung der klinischen Befunde der Muskeln mit den
Teilbefunden ,Keine  Muskelbefunde”, ,schmerzhafte Muskelbefunde” und

,Muskelbefunde nicht erhoben” innerhalb der CP-Klassen.

Kondylenpositionsklasse

CPO CP1 cP2 CP3 CPX
57 41 173 23 1
Keine Muskelbefunde
(95,0 %) | (80,4 %) | (755%) | (40,4 %) | (11,1 %)
Funktions- schmerzhafte 3 9 51 33 5
befunde der Muskelbefunde 5,0%) | (17.6%) | (223 %) | (57.9%) | (55,6 %)
Muskulatur
Muskelbefunde nicht 0 1 5 1 3
erhoben 0%) | 0% | 22%) | (1.7%) | (33,3 %)
Gesamt 60 51 229 57 9
n=406 (100 %) | (100%) | (100%) | (100 %) | (100 %)

Tabelle 12: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Muskeln”. Der obere Wert pro Zelle gibt die

absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung pro Klasse.

Eine relative Haufung der pathologischen Muskelbefunde zeigte sich in den Klassen
CP3 und CPX. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend ergab eine signifikante
Abhangigkeit der Muskelbefunde zu den CP-Klassen (p<0,05). Abbildung 18 (folgende
Seite) veranschaulicht die Verteilung in absoluten Werten und danach Abbildung 19 die

Verteilung in relativen Werten, bezogen auf die jeweilige CP-Klasse.
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Abbildung 18: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Muskeln”. Absolute Werte.
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Abbildung 19: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Muskeln”. Prozentuale Werte.
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4.8 CP-Klassen und Knackgerausche

Tabelle 13 zeigt die Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung
.,Knackgerausche” mit den Teilbefunden ,Keine Knackgerausche”, ,Knackgerausche”

und ,Knackgerausche nicht erhoben” innerhalb der CP-Klassen.

Kondylenpositionsklasse

CPO CP1 CP2 CP3 CPX
52 41 169 33 9
Keine Knackgerausche
(86,7 %) | (80,4 %) | (73,8 %) | (57,9 %) | (100 %)
Knack- 8 7 58 21 0
Knackgerausche
gerausche (13,3 %) | (13,7 %) | (25,3 %) | (36,8 %) (0 %)
Knackgerausche 0 3 2 3 0
nicht erhoben (0 %) (5,9 %) (0,9 %) (5,3 %) (0 %)
Gesamt 60 51 229 57 9
n=406 (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %) | (100 %)

Tabelle 13: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Knackgerausche”. Der obere Wert pro Zelle gibt

die absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung pro Klasse.

Knackgerausche traten am haufigsten in den Klassen CP2 (25,3 %) und CP3 (36,8 %)
auf. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend ergab flr das Auftreten von
Knackgerauschen eine signifikante Abhangigkeit zu den CP-Klassen (p<0,05).
Abbildung 20 (folgende Seite) veranschaulicht die Verteilung in absoluten Werten,

Abbildung 21 die relative Verteilung, bezogen auf die jeweilige CP-Klasse.
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Abbildung 20: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Knackgerausche”. Absolute Werte.
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Abbildung 21: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Knackgerausche”. Prozentuale Werte.
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4.9 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Mundoffnung

Tabelle 14 zeigt die Verteilung der klinischen Befunde der Mundéffnung (MO) mit den
Teilbefunden ,Keine Mundéffnungseinschrankung” (MOE), ,Mundéffnung 41-48 mm”

und ,Mundéffnung bis 40 mm” innerhalb der CP-Klassen.

Kondylenposition

CPO CP1 CP2 CP3 CPX
i 43 36 128 16 1
Keine MOE
(71,7 %) (70,6 %) (55,9 %) (28,1 %) (11,1 %)
Mund- MO 41 bis 48 15 12 70 28 3
offnung mm (25,0 %) (23,5 %) (30,6 %) (49,1 %) (33,3 %)
MO bis 40 2 3 31 13 5
mm (3,3 %) (5,9 %) (13,5 %) (22,8 %) (55,6 %)
Gesamt 60 51 229 57 9
n=406 (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

Tabelle 14: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Mundéffnung”. Der obere Wert pro Zelle gibt die
absolute Anzahl wieder, darunter steht die prozentuale Verteilung pro Klasse. Abk.: MO = Mundéffnung, MOE =
Mundéffnungseinschrankungen.

Eine relative Haufung der eingeschrankten Mundoffnung ist in den héheren CP-Klassen
zu finden. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend ergab fir das Auftreten
eingeschrankter Mundoffnungen eine signifikante Abhangigkeit zu den CP-Klassen
(p<0,05). Abbildung 22 (folgende Seite) veranschaulicht die Verteilung in absoluten
Werten, danach Abbildung 23 die Verteilung in relativen Werten, bezogen auf die

jeweilige CP-Klasse.
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Abbildung 22: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Mundéffnung”. Absolute Werte. Abk.: MO =

Mundéffnung, MOE = Mundéffnungseinschrankungen.

100% -
80% -
60% -

40% A

Kiefergelenke

20% A

0% T T

CPO CP1 CP2
CP-Klasse

CP3

CPX

Funktionsbefunde
"Mundoéffnung”

BMO bis 40 mm

sMO 41 bis 48 mm

oKeine MOE

Abbildung 23: Verteilung der klinischen Befunde der Untersuchung ,Mundéffnung”. Prozentuale Werte. Abk.: MO =

Mundéffnung, MOE = Mundéffnungseinschrénkungen.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

5.1.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv wurde retrospektiv aus Archivdaten gewonnen, hierbei stellten
die Einschlusskriterien eine hohe Datenqualitat sicher. Beide Patientengruppen wiesen
eine vergleichbare Geschlechterverteilung auf.

Die KFO-Vergleichsgruppe ist nicht im Sinne einer gesunden Kontrollgruppe zu
verstehen, die frei von jedweden Pathologien ist. Okklusionsstérungen und/oder Lage-
und Formabweichung der Kiefer kdnnten unter anderem zu einer rdontgenologisch
nachweisbaren Veranderung der Kondylenposition gefluhrt haben.

Auch die unterschiedliche Altersverteilung in den Gruppen gilt es zu berucksichtigen,
da sich die KFO-Patienten im Gegensatz zu den CMD-Patienten Uberwiegend im
Wachstum befanden. Dies konnte zu Einschrankungen in der Vergleichbarkeit fuhren.
Das Alter der CMD-Patienten entspricht einer Verteilung, die bereits andere Studien mit
ahnlichen Kohorten aufwiesen (Paknahad et al. 2015; Paknahad and Shahidi 2015).
Die im Vergleich zu anderen Arbeiten hohere Anzahl an Patienten sowie die
Einbeziehung der MSA sind in dieser Studie neuartig. Die GrolRe des Patientenkollektivs
(n=203) liegt deutlich oberhalb von vergleichbaren Studien, die zwischen 50-62
Patienten untersuchten (Imanimoghaddam et al. 2016; Paknahad et al. 2015; Paknahad
and Shahidi 2015; Shetty et al. 2014).

5.1.2 Digitale Volumentomographie

Die DVT wurde bei allen Patienten mit demselben Gerat, mit standardisierten
Einstellungen und nach einem standardisierten Ablauf durchgefuhrt. Die
Rontgenbildbefundung erfolgte an einem dafur zugelassenen Befundungsmonitor.

Zu kritisieren ist die Tatsache, dass die rontgenologische Befundung zwar ohne
Kenntnis der klinischen Befunde erfolgte, jedoch mit Wissen um die
Gruppenzugehorigkeit, womit sich eine unbewusste Beeinflussung des Untersuchers

nicht ausschlieRen lasst.
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Die rontgenologische Auswertung der Kondylenposition wurde visuell durchgefihrt, um
eine uneingeschrankte Positionsanalyse im dreidimensionalen Raum zu ermdglichen.
Die visuelle Beurteilung der Kondylenposition fuhrte zu gleichen Ergebnissen wie die
lineare Vermessung, was eine Voruntersuchung an 40 Kiefergelenken zeigen konnte
(siehe auch 3.1.3 Réntgenologische Befundung auf Seite 15). Schon Pullinger und
Hollender bestatigten die Anwendbarkeit der visuellen Auswertung (subjective
evaluation), gaben jedoch zu bedenken, dass die Beurteilung der Kondylenposition
auch abhangig ist von der Erfahrung des Untersuchers (Pullinger and Hollender 1986;
Pullinger and Hollender 1985).

5.1.3 Klinische Untersuchung

Die MSA ist eine etablierte klinische Untersuchungsmethode in der CMD-Diagnostik.
Ihr grundsatzlicher Aufbau und ihre verschiedenen Modifikationen sind durch die
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiagnostik und -therapie beschrieben worden, in
der vorliegenden Arbeit wurde die MSA nach Bumann und Lotzmann angewendet
(Bumann and Lotzmann 1999). Durch den standardisierten Ablauf (siehe auch 3.7.4
Klinische Befundung auf Seite 19) dieser Untersuchung ist die Reproduzierbarkeit und

Vergleichbarkeit der klinischen Ergebnisse gewahrleistet.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden werden die aufgestellten Hypothesen einzeln nacheinander diskutiert.

Der Vergleich mit der Literatur folgt am Ende dieser Diskussion flr alle Ergebnisse.

Kondylenpositionsklassen im Gruppenvergleich

5.2.1 CP0O im Gruppenvergleich

Die erste Hypothese, dass Patienten der CMD-Gruppe seltener eine radiologisch
physiologische Kondylenposition aufweisen als die Patienten der KFO-
Vergleichsgruppe, hat sich bewahrt. Die CPO-Klasse, die einer zentralen
Kondylenposition entspricht, war in der KFO-Gruppe mit 26,5 %, im Vergleich zu der
CMD-Gruppe mit 3 %, deutlich starker vertreten (p<0,001).

Dies stutzt die Annahme, dass eine zentrale Kondylenposition weniger mit CMD-
Beschwerden vergesellschaftet ist: In der CMD-Therapie wird diese Position durch
Okklusionsschienen angestrebt, um eine physiologische Kondylus-Diskus-Fossa-
Relation wiederherzustellen (DGZMK 2015a).

5.2.2 CP1 im Gruppenvergleich

Die zweite Hypothese, dass Patienten der CMD-Gruppe seltener eine radiologisch
gelenkentlastende Kondylenposition als die Patienten der KFO-Gruppe aufweisen, hat
sich nicht bewahrt. Die CP1-Klasse war mit 15,7 % in der KFO-Gruppe zwar starker
vertreten als in der CMD-Gruppe, in der sie mit einer Haufigkeit von 9,4 % auftrat, dieser
Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,056).

Eine Zuweisung in die CP1-Klasse lasst keine Ruckschlusse auf eine eventuell
vorhandene CMD-Problematik zu. Eine Indikation zur therapeutischen Lage-

veranderung des Kondylus ist nicht gegeben.

5.2.3 CP2 im Gruppenvergleich

Die dritte Hypothese: ,Die Patienten der CMD-Gruppe weisen haufiger eine
radiologisch gelenkbelastende Kondylenposition ohne dazu passenden klinischen
Befund (CP2-Klasse) auf, als die Patienten der KFO-Vergleichsgruppe”, hat sich nicht

bewéhrt. Die CP2-Klasse war innerhalb der KFO-Gruppe mit einer Haufigkeit von
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55,9 % vertreten und innerhalb der CMD-Gruppe mit 56,9 %, was statistisch keinen
signifikanten Unterschied ergab (p=0,831).

Eine Zuweisung in die CP2-Klasse lasst keine Ruckschlusse auf eine eventuell
vorhandene CMD-Problematik zu. Die Zugehdrigkeit zu dieser Klasse identifiziert keine
therapiebedurftige Kondylenposition. Es ist bemerkenswert, dass in der vorliegenden
Studie in beiden Gruppen uber die Halfte der Patienten radiologisch gelenkbelastende
Kondylenpositionen ohne passenden klinischen Befund des Gelenkraums aufwiesen.
Diese hohe Anzahl lasst sich mdglicherweise damit erklaren, dass der Gelenkraum
dreidimensional durch stufenloses Navigieren in allen Ebenen beurteilt wurde.
Ausschlaggebend fur die Einteilung waren dementsprechend die ungunstigsten
Gelenkspaltbereiche, unabhangig davon, ob nur Teilbereiche betroffen waren und/oder
wo sich diese im Gelenk befanden. Die vermehrte Feststellung nicht-zentraler
Kondylenpositionen muss daher nicht Ausdruck einer hohen Anzahl pathologischer
Positionen sein. Vielmehr ist sie das Ergebnis detaillierterer Darstellungsmdglichkeiten

in der Bildgebung durch technologischen Fortschritt.

5.2.4 CP3 im Gruppenvergleich

Die vierte Hypothese: ,Die Patienten der CMD-Gruppe weisen haufiger eine
radiologisch gelenkbelastende Kondylenposition mit dazu passendem klinischen
Befund (CP3-Klasse) auf, als die Patienten der KFO-Vergleichsgruppe”, hat sich
bewahrt. Die CP3-Klasse weist eine deutlich unterschiedliche Haufigkeitsverteilung
zwischen den Patienten-Gruppen auf. Liel3 sie sich in der KFO-Gruppe nur in 2 % der
Falle nachweisen, so ist sie mit 26,2 % sehr viel haufiger in der CMD-Gruppe
nachweisbar (p<0,001).

Hier zeigt sich, dass die Kondylenposition Einfluss auf das Gelenk und somit auf CMD-
Beschwerden nehmen kann: Eine radiologisch nachweisbare Verlagerung des
Kondylus bei auslésbaren Schmerzen in ebendieser Belastungsrichtung ist typisch fur
Patienten mit CMD-Beschwerden.

Eine Zuweisung zu der CP3-Klasse identifiziert eine behandlungsbedurftige
Verlagerung des Kondylus, welche einer kausalen okklusalen Therapie zugeflhrt

werden sollte.
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5.2.5 Kondylenlokalisationen im Gruppenvergleich

Die flnfte Hypothese, dass die radiologisch haufigste Kondylenposition in beiden
Patientengruppen die zentrale Position ist, muss zurlickgewiesen werden. Die zentrale
Kondylenposition ist zwar in der KFO-Gruppe mit einem Anteil von 26,5 % aller
Positionen in dieser Gruppe am haufigsten zu finden, jedoch ftrifft dies nicht auf die
CMD-Gruppe zu. Hier ist die dorsokraniolaterale Kondylenposition mit 18,3 % am
haufigsten vertreten; die zentrale Kondylenposition findet sich in dieser Gruppe lediglich
in 3 % der Falle.

Die zentrale Kondylenposition ist zwar in der KFO-Gruppe die haufigste Position,
reprasentiert aber selbst in dieser Gruppe nur circa ein Viertel aller Befunde. Diese
Erkenntnis wurde erst durch die dreidimensionale Gelenkraumauswertung ermoglicht
und zeigt eindrucksvoll, dass auch nicht-zentrale Kondylenpositionen nicht pathologisch
sein mussen. Die bisher Ubliche zweidimensionale Ermittlung der Kondylenposition in
einer Referenzschicht Ilasst nur wenige Positionsangaben wie zum Beispiel
anterior/zentriert/posterior zu (Cho and Jung 2012; Imanimoghaddam et al. 2016;
Paknahad et al. 2015; Paknahad and Shahidi 2015). Wohingegen die Auswertung des
Gelenkraums in allen drei Raumrichtungen sehr viel mehr detailliertere Positions-

angaben ermoglicht, wie in Tabelle 10 auf Seite35 + 36 ersichtlich.

CPX-Klasse

War eine rontgenologische Lagebestimmung des Kondylus durch eine ausgepragte
Deformation der kndchernen Strukturen nicht mdglich oder die klinische Untersuchung
ergab eine unspezifische Kapsulitis, welche eine Differenzierung der Uberlasteten
Gelenkstruktur nicht zulasst, so erfolgte eine Zuweisung in diese Klasse. Dieser Fall trat
nur selten und nur in der CMD-Gruppe auf (n=9).

Bei Zuweisung zu dieser Klasse kann von einer CMD-Problematik ausgegangen
werden, es lassen sich jedoch keine Ruckschlisse auf den Einfluss der
Kondylenposition ziehen. Ein weiteres differenziertes diagnostisches und

therapeutisches Vorgehen ist erforderlich.
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CP-Klassen und klinische Befunde

Die folgenden klinischen Funktionsbefunde der MSA zeigten in lhrer Verteilung alle eine
signifikante Abhangigkeit zu den Kondylenpositionsklassen mit je p<0,05 im Chi-
Quadrat-Test auf linearen Trend: ,Gelenkflachen”, ,Muskeln”, ,Knackgerausche” und

»,Mundoéffnung”.

5.2.6 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Gelenkflachen

Die Hypothese, dass klinische Befunde der Gelenkflachen nicht in Zusammenhang mit
den CP-Klasse stehen, hat sich nicht bewahrt. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend
ergab eine signifikante Abhangigkeit der Gelenkflachenbefunde zu den CP-Klassen
(p<0,05).

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass pathologische Befunde der Gelenkflachen

mit hdheren CP-Klassen vergesellschaftet sind.

5.2.7 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Muskulatur

Die Hypothese, dass klinische Befunde der Kaumuskulatur nicht in Zusammenhang mit
den CP-Klassen stehen, hat sich nicht bewahrt. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen
Trend ergab eine signifikante Abhangigkeit der Muskelbefunde zu den CP-Klassen
(p<0,05).

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass pathologische Befunde der Kaumuskulatur mit

hdéheren CP-Klassen vergesellschaftet sind.

5.2.8 CP-Klassen und Knackgerausche

Die Hypothese, dass das Auftreten von Knackgerauschen nicht in Zusammenhang mit
den CP-Klassen steht, hat sich nicht bewahrt. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend
ergab fur das Auftreten von Knackgerauschen eine signifikante Abhangigkeit zu den
CP-Klassen (p<0,05).

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass das Auftreten von Knackgerauschen mit

hoéheren CP-Klassen vergesellschaftet ist.
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5.2.9 CP-Klassen und Funktionsbefunde der Mundoffnung

Die Hypothese, dass Mundoffnungseinschrankungen nicht in Zusammenhang mit den
CP-Klassen stehen, hat sich nicht bewahrt. Der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend
ergab fur das Auftreten eingeschrankter Mundoéffnungen eine signifikante Abhangigkeit
zu den CP-Klassen (p<0,05).

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass das Auftreten von Mundoéffnungseinschrankungen

mit hdheren CP-Klassen vergesellschaftet ist.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass auch pathologische Funktionsbefunde,
die sich nicht auf den ersten Blick in Zusammenhang mit der Kondylenposition bringen
lassen, eng mit den CP-Klassen korrelieren: je hoher die CP-Klasse, desto mehr

pathologische Funktionsbefunde sind nachweisbar.

5.2.10 Literaturvergleich

Vergleicht man die gewonnenen Ergebnisse mit den in der Literatur verfigbaren, fallt
auf, dass es kaum vergleichbare Studien gibt. Zum einen priften nur wenige Studien
Uberhaupt einen Zusammenhang zwischen der rontgenologischen Kondylenposition
und klinischen CMD-Befunden, zum anderen gibt es bis dato keine Arbeit, die eine den
CP-Klassen vergleichbare Einteilung vorgenommen und geprift hat.

In der Studie von Imanimoghaddam et al. wurden bei 25 Patienten pro Gruppe (CMD-
Gruppe und nicht-CMD-Vergleichsgruppe) die Gelenkspaltdistanzen verglichen
(vorderer/oberer/hinterer Gelenkspalt) und ein groRerer anteriorer Gelenkspalt in der
CMD-Gruppe festgestellt (p<0,05), was einer exzentrischen Verlagerung des Kondylus
nach dorsal entspricht (Imanimoghaddam et al. 2016).

Eine weitere Studie, die Kondylenpositionen einer CMD-Gruppe mit einer nicht-CMD-
Gruppe vergleicht, ist diejenige von Paknahad et al. (Paknahad et al. 2015): Die Analyse
von jeweils 30 Patienten pro Gruppe konnte keinen signifikanten Unterschied in der
Verteilung der Kondylenpositionen (anterior/zentriert/posterior) zwischen den Gruppen
feststellen (p=0,22).

Die gleiche Arbeitsgruppe fluhrte jedoch noch eine weitere Studie durch: Diesmal wurde
statt eines Kohortenvergleichs eine Querschnittsstudie durchgefihrt. Eine CMD-
Population (n=60) wurde nach dem Helkimo-Index eingeteilt (dysfunction index I-Ill)

und es wurde auf einen Zusammenhang zwischen Index und Kondylenposition im DVT
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hin untersucht. Es konnte ein Unterschied zwischen allen Gruppen festgestellt werden
und die dorsale Kondylenposition trat dabei signifikant haufiger in der Gruppe mit dem
Dysfunktionsindex Il auf (Paknahad and Shahidi 2015).

Hierbei ist jedoch anzumerken, dass in den genannten Studien fur die rontgenologische
Positionsbestimmung des Kondylus nur die zentrale Sagittalschicht als singular
festgelegte Referenzschicht verwendet wurde. Somit erfolgte eine Reduktion des
dreidimensionalen Datensatzes auf einen zweidimensionalen Ausschnitt. Zudem
wurden Kkeine spezifischen klinischen Befunde bezuglich des Gelenkraums
bericksichtigt, sondern nur, ob allgemeine CMD-Befunde vorhanden waren, um die
Patienten einer Gruppe zuordnen zu kénnen. Daher sind diese Studiendesigns nur
eingeschrankt dazu geeignet, den Einfluss der Kondylenposition auf CMD zu
untersuchen, da die Mechanismen der Adaptation und Kompensation unbertcksichtigt
bleiben.

Die in der vorliegenden Arbeit postulierte und evaluierte CP-Klassifikation wird diesen
Anforderungen gerecht: die Kondylenposition wird dreidimensional erfasst und mit
spezifischen klinischen Befunde des Gelenkraums kombiniert. Die im Vergleich hohe
Patientenzahl unterstreicht dabei die Aussagekraft der Ergebnisse.

Die Tabelle 15 (folgende Seite) listet die Kennzahlen der Studien auf und bietet einen

Vergleich mit der vorliegenden Arbeit.
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Kombination

3-D radiologische
Erf n iti
_ Pat. Klinische assung | Kondylenposition
Studie n Gruppen Unt h der +
(n) ersuchung Kondylen- klinische
Gelenkraums
(Paknahad 60 i
Helkimo-
and Shahidi 1 CMD-Gruppe nein nein
Index
2015) 42w/18m
1 CMD-Gruppe )
60 Allgemeine
(Paknahad 1 Vergleichsgruppe ) )
) CMD- nein nein
et al. 2015) (nicht-CMD-
38w/22m ) Symptome
Patienten)
) 1 CMD-Gruppe )
(Imanimogh 50 ) Allgemeine
1 Vergleichsgruppe ) )
addam et al. CMD- nein nein
(DVT zw.
2016) 37w/13m Symptome
Implantatplanung)
) 203 1 CMD-Gruppe
Vorliegende . . .
) 1 Vergleichsgruppe MSA ja ja
Arbeit
142w/61m (KFO-Patienten)

Tabelle 15: Ubersicht der Studieneigenschaften ,Anzahl der Patienten®, ,Anzahl der Kiefergelenke* und Gruppen-

eigenschaften vergleichbarer Studien. Abk.: 3-D = dreidimensional, CMD = craniomandibulare Dysfunktion, w =

weiblich, m = mannlich, MSA = Manuelle Strukturanalyse.
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5.3 Schlussfolgerung

Die DVT ist im klinischen Alltag noch kein routinemafig eingesetztes Diagnostikum im
Rahmen der CMD-Behandlung, trotz entsprechender Berucksichtigung in der ,S2k-
Leitlinie Dentale digitale Volumentomographie“ (DGZMK 2013). Der technologische
Fortschritt und die damit einhergehende Reduzierung der Strahlenbelastung fuhrt zu
ihrer zunehmenden Verbreitung in der Zahnmedizin. Kommt die DVT im klinischen
Alltag zum Einsatz, sollte das Kiefergelenk nicht unbericksichtigt bleiben. Die
Arbeitsgruppe von De Boer demonstrierte bereits den Einfluss der DVT auf
Therapieentscheidungen in der Behandlung von CMD (de Boer et al. 2014).

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass die Kombination der radiologisch ermittelten
Kondylenposition mit spezifischen klinischen Befunden der MSA das Spektrum der
diagnostischen Mdglichkeiten bezuglich der CMD erweitert, da die Adaptations- und
Kompensationsfahigkeit des craniomandibuldaren Systems berucksichtigt wird. Die
Ergebnisse bestatigen, dass die CP-Klassifikation dazu geeignet ist, den Einfluss der
Kondylenposition auf die CMD patientenindividuell zu bewerten.

Hierdurch wird es mdglich, Kondylenpositionen mit Indikation zur therapeutischen
Lageveranderung des Kondylus (CP3) von solchen ohne Indikation zur therapeutischen
Lageveranderung (CP0O, CP1, CP2) abzugrenzen. Somit wird die Grundlage fur eine

Zielgerichtete Therapie geschaffen.

Ausblick

Diese Arbeit ist der Versuch einer Klassifikation und erhebt keinen Anspruch auf
unbedingte Gultigkeit. Sie soll vielmehr Grundlage sein fir weiterfuhrende klinische
Studien zur Kondylenposition und ihren moglichen Einfluss auf die CMD. Diese Arbeit
soll einem besseren Verstandnis dieser Zusammenhange dienen und letztlich die
Diagnostik und Therapie dieses komplexen Erkrankungsbildes zum Wohle des
Patienten verbessern. Darlber hinaus dient sie als Impuls flr eine konstruktive
Diskussion: das bisherige Dogma der zentrischen Kondylenposition sollte Uberdacht

werden.
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48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Rechts:[ ][ ] I [ I 7,11 I LI
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Prognose bei Diskusreposition
Prognostische Parameter R L Prognostische Parameter R L
Partielle Diskusverlagerung? [] | [J | |Hohe Adapationskapazitat (altersabhangig)? HENE
Stabile Reposition? D D Geringes AusmafR der Vorverlagerung? D D
Initiale Reposition? D D Hohe Rigiditat der Apparatur? D D
Adaptation der bilaminaren Zone? D D Lange Dauer der rigiden Behandlung? D D
Okklusale Einflusse? D D Geringes AusmalR der Restriktion? D D
Keine anderen Einflisse? D D Geringe dorsale Einflisse? D D
Geringes AusmaR der Restriktionen? ]| Prognostisches Verhiltnis ks
Distalokklusion/Angle-Klasse 112 NN Bemerkungen
Kein vertikaler Gesichtsschadelaufbau? D D
Allgemeine Behandlung erforderlich? \:\ D
Wird Apparatur 24 Stunden getragen? D D
Prognostisches Verhaltnis -
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Anhang

Okklusion R | L Stérungen N. trigeminus / N. facialis| Sonstige Befunde
Neutralokklusion \:‘ D Ligamentére Schwachen \:]
Distalokkiusion | [ ] | [ ] R | L Asymmetrien L]
Mesialokklusion \:‘ \:’ N. frontalis \:\ \:’
Infraokklusion D |:| N. maxillaris D |:|
Offener Biss D |:| Overjet N. mandibularis D [:I
Kreuzbiss D D Overbite N. facialis D D
Aktive Bewegungen, passive Weiterfiihrung und Endgefiihl
Aktiv Sch ra Kondyi bilitat Passiv Schmerz Endgefiihl
Bewegung (Normwerte) HWS-Extension | R L R L R L
Mundoffnung (49-56 mm)
Laterotrusion links (10-11mm)
Laterotrusion rechts (10-11mm)
Protrusion (10-11mm) l
Retrusion (0-1mm)
Dynamische Kompressionen und dynamische Kompression mit Translation (Gelenkflachen)
Dynamische Kompression Po MO Kompression mit lateraler Translation R L
Zunahme von Krepitus [:] [:] O O Zunahme von Krepitus |:| ]:I
O ::::: g(’;[#::; Zunahme von Krepitus und Schmerz D D O O Kompression mit medialer Translation R L
Zunahme von Schmerz und Limitation O O Zunahme von Krepitus D D

DKL |

Passive Kompressionen (Bilaminédre Zone)

kel ke ]

L

DK;| | Lk:|

| K] | | Lk

| DK/ |

vk vk ]

Traktionen und Translationen (Kapsel / Ligamente)

4Med:J

o |

Med
Ventr.: |:| j I )
EF | | Lat

Kaud.:l:l
=2 —

’@:@

Lat]{ | EF |
Kaud.:D
BF ]

oL |
o ]

Isometrische Anspannung (Muskeln)

Linge der suprahyoidalen Strukturen

Rechts

Links Vertikale Verkiirzung

z| Kraft

z| Kraft Sagittale Verkiirzung

MundschlieBer

Positive Palpationsbefunde

Mundoffner
Pterygoideus lateralis rechts Rechts Links
Pterygoideus lateralis links
Dynamische Kompressionen und Translationen (Knackgerdausche) Diskusverlagerung mit Reposition
Aktive Bewegung R L Dynamische Translation R L AusmaR der Verlagerung | R | L
Auf/zu mit Zahnkontakt Lateral partiell O O
Auf/zu ohne Zahnkontakt Medial total O O
Auf/zu aus Neutralokklusion Lateral mit Kompression
— - Konvexitat pars posterior| R | L
Medial mit Kompression
D K . RurS] R L Mundéffnung S O O
yn. Kompression exkursiv indifferent (=) O O i
Zeitpunktveranderung Dyn. Kompression inkursiv R L instabil (-) O O §
Intensitatsveranderung Zeitpunktveranderung 3
Mundbffnung Repositionszeitpunkt R | L g
Legende: ppendiff i (Zei itat): initial O O §
+ : lauter oder spéter I: Li laterale / Di: kush P bilitat (=/-) : : =
- :leiser oder friher Il: partielle / totale DV mit Rep. (+/+) intermediér O O ©
=: gleich 1lI: Diskusadhasion / Knorpelhypertrophie (=/+) terminal O O
: kein Gerdusch IV: DV mit term. Rep. / Kondylushypermobilitat
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Patientendaten

KONSILBOGEN

Ausschluss therapeutisch relevanter Blockaden Os temporale

Verwendetes Programm / Einstellung

DIGITALE VOLUMENTOMOGRAFIE Praxi pel

|Naohname | |Vomame |
Geburtsdatum  Geschlecht Patienten-Nr. _ Beihilfe
StraRe, Nr.
Land PLZ Ort |
E-Mail Patient E-Mail Uberweiser I Aufgenommen durch | | Datum
Gewebespezifische Hauptdiagnosen der Manuellen Strukturanalyse (MSA)

Rechts i Links e
Anforderung einer DVT-Untersuchung der Kiefergelenke
Rechtfertigende Indikationen R L DVT-Untersuchung R L
Ausschluss primarer Gelenkerkrankungen HERN Zu untersuchendes Gelenk RN
Ausschluss osteoarthrotischer Veranderungen |:’ D Auflésung
Ausschluss therapeutisch relevanter Kondyluspositionen (1] [] Fov ]

Spezifische Befunde

Primire Kiefergelenkerkrankungen

Kondylenposition bei gleichméRigem dorsalen Gelenkspalt

Keine

Fraktur

Hyperplasie des Processus condylaris
Hypoplasie des Processus condylaris
Aplasie des Processus condylaris
Verkirzter aufsteigender Unterkiefer-Ast
Verlangerter aufsteigender Unterkiefer-Ast
Hyperplasie des Processus coronoideus

I
N

Kranial Kranial
[]  Medal Medial ||
[] []

\/
Ventral | Ventral

L]

cpP cp ]
O C J|C_ 1 O e

Dorsal

Sklerosierung (OA1)

Abflachung (OA2)

Sklerosierte osteoarthrotische Deform. 0. Knochenspitzen (OA3)
Sklerosierte osteoarthrotische Deform. m. Knochenspitzen (OA4
Nicht sklerosierte osteoarthritische Deformation (OAS5)

O
I

Osteomyelitis Lateral
Raumfordernder Prozess am Kondylus e Kaudal
Degenerative Verinderungen R e o)

- - = - CP2= ion oht MSA-Befunds
Keine degenerativen knéchernen Veranderungen (OA0) CP3= iion mit MSA Befunden

UngleichméRiger dorsaler Gelenkspalt

Lateral eng / medial weit
Lateral weit / medial eng

R
O
O

OO|r

Bemerkungen

CMD39987-4435020816
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