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Abstrakt

Einleitung:

Ob degenerative kndcherne Veréanderungen des Kiefergelenks bei Patienten mit symp-
tomatischen Kiefergelenksbeschwerden haufiger vorkommen, wird in der Literatur kont-
rovers diskutiert. Auch wenn sich ein deutlicher Trend zum digitalen Volumentomo-
gramm (DVT) abzeichnet, wird nach wie vor behauptet, dass das Magnetresonanzto-
mogramm (MRT) geeignet ist, kndcherne Strukturen des Kiefergelenks zu bewerten. So
wird in dieser Studie zum einen die Haufigkeit degenerativer knécherner Veranderun-
gen des Kiefergelenks bei Patienten mit Kiefergelenksbeschwerden untersucht und
zum anderen analysiert, in wie weit sich das MRT eignet, um knécherne Veranderun-

gen und die Kondylenposition zu bewerten.

Methodik:

Die Untersuchungen erfolgten retrospektiv anhand von DVT und MRT Aufnahmen von
131 Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden. 33 Probanden waren
mannlich und 98 weiblich. Das allgemeine Durchschnittsalter betrug 34,82 Jahre. Die
Kondylen wurden nach eigenen Kriterien fir degenerative knécherne Verénderungen
untersucht. Hierbei wurde unter anderem zwischen nicht entziindlichen osteoarthroti-
schen Veranderungen und entzindlichen osteoarthritischen Veranderungen unter-
schieden. Mit den DVT-Aufnahmen wurde die Verteilung der knéchernen Verénderun-
gen und der Kondylenposition ermittelt. Um die Sensivitat und Spezifitat der MRT Auf-
nahmen fir knécherne Veranderungen des Kondylus und der Kondylenposition zu er-

mitteln, wurden die DVT Aufnahmen als Referenzmethode verwendet.

Ergebnisse:

35,5% der Kondylen zeigten maRig auffallige und 64,5% deutlich auffallige
degenerative kndcherne Verdnderungen. Am héaufigsten wurden Sklerosen (81,3%),
Erosionen (55,7%), Osteophyten (46,2%) und Abflachungen (43,9%) diagnostiziert.
56,9 % der Kiefergelenke wiesen eine veranderte Kondylenposition auf. Hierbei waren
ahnlich haufig laterale (27,4%) und dorsale (26,9%) Kondylenpositionen festzustellen.
Fur die Ermittlung degenerativer kndcherner Verdnderungen des Kondylus zeigt das

MRT eine Spezifitat von 72,04% und eine Sensivitat von 69,82%. Bei der Bewertung



der Kondylenposition zeigt das MRT eine Spezifitat von 75,22% und eine Sensivitat von
73,15%.

Schlussfolgerung:

Degenerative kndcherne Veradnderungen des Kondylus kommen bei Patienten mit
symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden haufig vor. Diese Veranderungen sind
meistens  deutlicher  Ausprdgung. Ebenso kommen  haufig  veranderte
Kondylenpositionen, vor allem lateral und dorsal, bei Patienten mit symptomatischen
Kiefergelenksbeschwerden vor. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass im Vergleich
mit dem DVT die Diagnostik veranderter kndcherner Strukturen des Kiefergelenks mit

dem MRT nur eingeschrankt maglich ist.

Schlagworter:

DVT, MRT, Kiefergelenk, knécherne Veranderungen, Kondylenposition



Abstract

Introduction:

The frequent occurrence of osseous degenerative deviations of the temporomandibular
joint (TMJ) in patients with temporomandibular disorders (TMD) is controversially dis-
cussed in the literature. Despite on growing evidence that it does not matter, it is still
claimed that the magnetic-resonance imaging (MRI) is useful to evaluate osseous struc-
tures of the TMJ. The purpose of this study is the examination of the frequency osseous
degenerative deviations of the TMJ in patients with symptomatic TMJ and the investiga-
tion how far MRI is suitable to evaluate osseous degenerative deviations and the con-

dyle position of the TMJ.

Methods:

This retrospective study was based on coned beam computer tomography (CBCT) and
MRI scans of 131 patients having symptomatic TMJ’s. 33 subjects were male and 98
female. The overall mean age was 34.82 years. The condyles were analyzed according
special criteria for osseous degenerative deviations of the condyle. Among others, dif-
ferences were made between non-inflammatory osteoarthrotic changes and inflamma-
tory osteoarthritic changes. The spread of osseous degenerative deviations and the
condyle position were determined using CBCT scans. These CBCT scans were used as
reference method to investigate the sensitivity and specificity of MRI for bony changes
and condyle position.

Results:

35.5% of the condyles showed moderate bony changes and 64.5% showed significantly
abnormal bony changes. The most common deviations were sclerosis (81.3%), ero-
sions (55.7%), osteophytes (46.2%) and flattening (43.9%). 56.9% of the TMJ’s showed
an altered condyle position. The common altered condyle positions were lateral (27.4%)
and dorsal (26.9%). For the determination of bony changes in the condyle, the MRI
showed a specificity of 72.04% and a sensitivity of 69.82%. For the assessment of the

condyle position the MRI showed a specificity of 75.22% and a sensitivity of 73.15%.



Conclusions:

Osseous degenerative deviations are common in patients with symptomatic TMJ.
These changes are mostly clear. Likewise, patients with symptomatic TMJ have fre-
quently changed condyle position. The results of this study show that the diagnosis of
changed bony structures of the TMJ and the condylar position using MRI scans is lim-
ited compared to CBCT scans.

Keywords:

CBCT, MRI, TMJ, osseous degenerative deviations, condyle position



1. Einleitung

1.1. Anatomie des Kiefergelenks

Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) ist ein sogenanntes synoviales und
echtes Gelenk (Diarthrose) und als Teil des stomatognathen Systems die einzige be-
wegliche Verbindung zwischen Schadel und Unterkiefer [1]. Bei Kiefergelenksbewe-
gungen artikulieren mandibuléare und temporale knécherne Strukturen [1]. Mandibul&r
zahlt hierzu das Caput mandibulae des Processus condylaris. Temporale und
mandibuldare Gelenkanteile berihren sich nicht und sind an ihren gelenkfiihrenden Fla-
chen mit Faser- bzw. sekundarem Knorpel berzogen [1,2]. Das Kiefergelenk weist eine
grof3e Normvarianz beziglich der Anatomie auf und ist entsprechend selten seiten-
gleich [3].

In der Vergangenheit sind unterschiedliche Kondylenpositionen definiert worden, unter
anderem die habituelle Kondylenposition, die auf Grund ihrer guten Reproduzierbarkeit
in wissenschaftlichen Studien als Referenzposition verwendet wird [4]. Bei der habituel-
len Kondylenposition handelt es sich um die Kondylenposition, die bei der gewohn-
heitsmaRig (habituellen) eingenommenen Okklusion vorliegt [5]. Bei 92,5% der nicht
pathologischer Kondylen liegt bei einer habitueller Okklusion eine zentrale Kondylus-
Fossa-Relation vor [6]. Hierbei wird ein kleinerer anteriorer als posteriorer Gelenkspalt
diskutiert [7—9]. Die Komplexitat des Themas Kondylenposition wird deutlich, wenn man
bedenkt, dass jede Diskusposition oder Kondylus-Fossa-Relation, die beschwerdefrei
ist, auch eine ,normale” Situation darstellt, auch wenn definitionsgemal eine Verande-

rung vorliegt [5].

1.2. Degenerative Veranderungen des Kiefergelenks

Degenerative kndcherne Veranderungen des Kiefergelenks haben eine hohe, im Alter
zunehmende Pravalenz [10-13]. Diese Veranderungen sind meistens im Kondylus lo-
kalisiert und Frauen sind haufiger davon betroffen [11,13-15].

Zunachst besteht eine Anpassungsfahigkeit des Kiefergelenks, um seine Funktion zu
sichern [5]. Die Anpassung setzt sich aus einer physiologischen degenerativen Veran-
derung des Knochens (progressive Adaptation) und der Kompensation als muskulare
Antwort auf einen Einfluss zusammen [5,16]. Zu den exogenen Noxen, die eine Anpas-
sung notwendig machen, zahlen Arthropathien, Knochenerkrankungen, Myopathien,
Okklusopathien und psychosoziale Faktoren [16—-20]. Ubersteigt das MaR der Noxen
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die Anpassungsfahigkeit, kommt es zu pathologischen knéchernen degenerativen Ver-
anderungen (regressive Adaptation), also einer degenerativen Kiefergelenkserkrankung
[5,21-23]. Diese Veranderungen haben bei Patienten mit einer craniomandibularen
Dysfunktion (CMD) eine signifikant hohere Pravalenz [24].

Eine genaue radiologische Abgrenzung zwischen physiologischen und pathologischen
degenerativen Veranderungen ist nur schwer maoglich [23]. Deswegen spricht man erst
bei zu ausgepragten kndchernen Veranderungen oder bei zusatzlichen Schmerzen be-
ziehungsweise Dysfunktionen von einem pathologischen Zustand [23].

Um der Tatsache Ausdruck zu verleihen, dass degenerative Erkrankungen primar nicht-
entzuindlich sind, haben sich im deutschen und kontinentaleuropaischen Sprachge-
brauch verschiedene Begriffe etabliert. Zu diesen Synonymen gehéren unter anderem
die degenerative Arthrose, Arthrosis deformans, Arthropedia deformans, Osteoarthrose,
degenerative joint disease und ,joint failure®. Im angloamerikanischen Bereich hat sich,
da zu einem spateren Zeitpunkt eine entzindliche Phase auftritt, der Begriff
,Osteroarthritis“ durchgesetzt [25]. Vereinheitlichend sollte man bei den Begriffen Oste-
oarthose und Osteoarthritis bleiben. Beide Begriffe sollten aber nicht als Synonyme
verwendet werden, denn sie stellen tatsachlich unterschiedliche Stadien einer degene-
rativen Kiefergelenkserkrankung dar [26]. So kann man eine Osteoarthrose als ein pri-
mar oder sekundar nichtentziindliches degeneratives Gelenkerkrankungsstadium defi-
nieren, das regressive Adaptionen der kndchernen Strukturen verursacht und auf eine
Knorpelschadigung zuriickzufuihren ist [5]. Kommt es zu einer Uberforderung des Adap-
tionssystems, kann aus einer Osteoarthrose eine entztindliche Osteoarthritis entstehen
[5]. Die Osteoarthritis stellt also ein aktives Schmerzstadium einer degenerativen Kie-
fergelenkserkrankung dar [26].

Zu den radiologischen Kennzeichen degenerativer Veranderungen zahlen Sklerosen,
Abflachungen der Gelenkflachen, Osteophyten, Erosionen und Zysten [11,23,27]. Ab-
flachungen sind Abweichungen von der physiologischen, konvexen Form der Gelenk-
flachen des Kiefergelenks [15]. Sie kdnnen eine primare oder sekundére adaptive Ver-
anderung darstellen [13]. Die Erosion ist ein Indikator fur ein friihes Stadium einer ent-
zundlichen degenerativen Erkrankung [28]. Radiologisch stellt sich eine Erosion als
umschriebener Knochendefekt der kortikalen Gelenkflache und des angrenzenden
Knochengewebes dar [28,29]. Die zystischen Veranderungen sind subchondral gelege-
ne, rundliche, teilweise konfluierende, osteolytische Bereiche. Sklerosen stellen eine

Verdickung der Kompakta bzw. eine Verdichtung der Spongiosa dar. Eine umschriebe-
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ne periostale Apposition wird als Osteophyt (Randzacke) bezeichnet [28]. Osteophyten
stellen eine Anpassung im Sinne einer Reparatur dar [27]. Sie treten erst in einem spa-
teren Stadium degenerativer Veranderungen auf [27].

Ebenso wird ein signifikanter Zusammenhang zwischen veranderter Kondylenposition
und CMD diskutiert [30,31]. Kondylenverlagerungen kénnen durch Belastungs- und
Stellungsveranderungen hervorgerufen werden [32]. Bei den Belastungsveranderungen
kann man, klinisch-relevant, die Kiefergelenkskompression (kraniale Kondylenposition)
und —distraktion (kaudale Kondylenposition) unterscheiden [32]. Die Stellungsanderun-
gen konnen ventral, lateral und retral sein [32]. Sie entstehen durch okklusale Zwangs-
fuhrungen, die ideopathisch sind oder wahrend des Wachstums erworben werden [32].

1.3. Indikationen zur Bildgebung des Kiefergelenks

Klinische Untersuchungsbefunde und bildgebende Befunde korrelieren nicht immer mit-
einander [33,34]. So ist eine zuverlassige Diagnose und Therapieplanung fir kompli-
zierte Krankheitsbilder wie CMD nur durch eine Kombination beider Untersuchungs-
techniken moglich [33,35-37]. Die Notwendigkeit von Rontgenbildern bei Kiefergelenks-
problematiken wird aber auch in Frage gestellt [38]. Die Europaische Kommission weist
darauf hin, dass kndcherne Veranderungen bei symptomatischen Kiefergelenken selten
vorkommen und dass die Mehrinformation durch Réntgenaufnahmen keinen therapeu-
tischen Wert besitzt [38]. Die DGZMK (Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-, und
Kieferheilkunde) hat in lhrer Leitlinie zur digitalen Volumentomografie diese Aussage
Ubernommen [39].

Fir den Einsatz bildgebender Verfahren, vor allem bei der Anwendung von Réntgen-
strahlen, muss immer eine spezifische rechtfertigende Indikation vorliegen [39]. Funkii-
onsdiagnostisch dient die Bildgebung vor allem dem Ausschluss primarer Kieferge-
lenkserkrankungen und der Erfassung differential-therapeutisch relevanter Befunde
[39], wobei die Darstellung knécherner Strukturen bei der Bildgebung des Kiefergelenks
die erste Intention darstellt [23]. Vor allem bei Krankheiten, die sich primér im Knochen
manifestieren, spielt eine genaue Knochendarstellung eine wichtige Rolle [40].
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Abb. 1: Indikation fur Rontgenaufnahmen des Kiefergelenks

Beim gewinschten Informationsgewinn geht es um das Ausmalf erosiver und skleroti-
scher Prozesse sowie um die Ermittlung von Position und Fehlstellung der Kondylen
[39,41]. Da die Bildgebung des Kiefergelenks auch der Diagnose multikausaler Krank-
heitsbilder wie CMD dient, geht es bei der Bildgebung neben einer Darstellung der Kie-
fergelenke auch um eine zuverlassige Befundung von apikalen Aufhellungen, der Kie-
ferhoéhle und von Fehlstellungen des Kopfgelenkes. Im Idealfall méchte man alle Infor-
mationen mit nur einem Bild bekommen.

Vergleicht man die invasiven Verfahren zur Darstellung des Kiefergelenks, ist neben
der Qualitat der Aufnahmen auch die Strahlenbelastung ein wichtiger Diskussionspunkt,
da jede Rontgenaufnahme nach dem ALARA (As low as reasonably achievable) Prinzip
erfolgen muss [42]. Das Ziel ist es, mit der niedrigsten Strahlenbelastung zu arbeiten,
die die gewlnschte Diagnostik noch zulésst [43].

Die Strahlenbelastung wird in effektiver Dosis angegeben. Die effektive Dosis beriick-
sichtigt unterschiedliche Wichtungsfaktoren der verschiedenen Gewebe im Aufnahme-
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feld. Diese Faktoren sind in der 2007 herausgegebenen Empfehlung der Internationalen
Strahlenschutzkommission (ICRP) definiert worden [44].

1.4. Bildgebende Verfahren in der Kiefergelenksdiagnostik

1.4.1. Panoramaschichtaufnahme

Die Panoramaschichtaufnahme (PSA) gilt als Standard Ubersichtsaufnahme der Zahn-
heilkunde [45]. Es werden sowohl die Zéhne, als auch die Kiefer dargestellt [45]. Zur
Beurteilung kndcherner Veranderungen am Kondylus ist die PSA jedoch eine unzuver-
lassige Methode [46,47]. So tragt die PSA bei Uber 90% der Kiefergelenkpatienten nicht
zur klinischen Differentialdiagnostik bei [48]. Auch apikale Verdnderungen kdnnen in
90% der Falle nicht sicher beurteilt werden [49]. Die Interrater Reliabilitat fir osteoarthri-
tische Verédnderungen betragt nur 19% [50]. In dieser Studie von Ahmad et al. mit 1435
Kiefergelenken wurde fur die Diagnostik kndcherner Verénderungen die Sensivitat der
PSA mit mangelhaft (26%) und die Spezifitat mit sehr gut (99%) bewertet [50]. Die spe-
ziellen Kiefergelenksprojektionen, die mit PSA-Geraten angefertigt werden, sind nicht
besser zur Kiefergelenksdiagnostik geeignet als die normale PSA [51]. Hier werden nur
34% bis 45% der tatsachlichen Befunde erkannt [51]. Die effektive Dosis fir digitale
Panoramaschichtaufnahmen betragt gerateabhangig 14,2 bis 24,3 uSv [52].

1.4.2. Spezielle konventionelle Kiefergelenkaufnahmen

In der Vergangenheit sind weitere konventionelle Rontgentechniken zur Kiefergelenks-
darstellung beschrieben worden. Diese sind aber oft nur bedingt einsetzbar oder nicht
mehr indiziert [2,5]. Mit der transkranialen exzentrische Schadelaufnahme (Schiller
Aufnahme) kann die Kondylusmorphologie, aber nicht die Kondylenposition bewertet
werden [2,5]. Bei der Aufnahmetechnik nach Parma kommt ein Flachtubus zum Ein-
satz, der eine hohe Strahlenbelastung verursacht [2]. Auch die konventionelle Tomo-
graphie weist eine verhaltnismaRig hohe Strahlenbelastung auf und hat eine geringe
therapeutische Konsequenz [5]. Aufgrund der hohen Strahlenbelastung und der besse-
ren Darstellung durch dreidimensionale bildgebende Verfahren hat auch die okzi-

pitofrontale Aufnahme nach Clementschitsch kaum noch Bedeutung [53,54].
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1.4.3. Computertomografie

Bei der Computertomografie (CT) werden Primaraufnahmen gewtinschter Dicke durch
ein kollimiertes (facherférmiges) Strahlenfeld erzeugt [45]. Aus dem so gewonnenen
Datensatz der Primaraufnahmen kann dann indirekt jede gewtinschte Ebene rekonstru-
iert werden [45]. Grundsatzlich sind tomographische Rdntgenverfahren gut geeignet,
um knocherne Strukturen des Kiefergelenks darzustellen [23,55]. Das sehr hohe Auflo-
sungsvermogen der CT sorgt fur eine bessere Darstellung knécherner Gelenkstrukturen
und deren Beziehung zueinander als die konventionellen Spezialaufnahmen [50,56,57].
Trotz dessen ist das CT auf Grund der hohen Anschaffungskosten und der grof3en Fla-
che, die fir den Betrieb benétigt wird, vor allem groRen chirurgischen Behandlungszen-
tren vorbehalten geblieben [23,56]. So hat sich die CT auf Grund des Aufwandes und
der Nebenwirkungen nicht als Routineverfahren durchsetzen kénnen [27,56]. Die Com-
putertomographie geht im Vergleich zu den zweidimensionalen Verfahren in jedem Fall
mit einer erhdhten effektiven Dosis einher. Fir hochmoderne CT Scans werden in der

Literatur effektive Dosen von 429 uSv bis 1410 uSv angegeben [58—60].

1.4.4. Digitale Volumentomografie

Die digitale Volumentomografie (DVT, auch dentale Volumentomografie, engl. coned
beam computer tomografie (CBCT)) stellt im Gegensatz zu den 0.g. computertomogra-
fischen Verfahren durch den Entwicklungsschritt zur Flachenstrahltomografie ein echtes
dreidimensionales Rekonstruktionsverfahren dar [61]. Das DVT Geréat besteht aus einer
Rontgenrohre mit Generator, einem Bildverstarker und einer CCD-Chip-Camera (CCD:
charge-couple device) [2]. Die Kegelstrahlgeometrie der DVT Gerate macht es mdglich,
durch eine 180-Grad Drehung dreidimensionale Volumendaten eines Objektes zu er-
zeugen [61]. Ein Scan besteht aus einer Abfolge kurzer Pulse von kegelférmigen Ront-
genstrahlen auf das Objekt. Der Detektor (Sensor) erfasst dann die einzelnen Projekti-
onsbilder [61]. Somit entstehen zweidimensionale Projektionen des Objektes aus unter-
schiedlichen Blickrichtungen, die anschlielRend durch einen dreidimensionalen Bildre-
konstruktionsalgorithmus in ein Bildvolumen zusammengesetzt werden [61].

Unterschiedliche Parameter beeinflussen die Qualitdt der DVT-Aufnahmen [41]. Zu die-
sen gehoren die Bestrahlungsemissionsfaktoren, die Gré3e des Sichtfeldes (englisch =
field of view (FOV)), der Detektortypus und die GroRRe der rekonstruierten Voxel (drei-

dimensionaler Pixel) [41]. Diese Paramater variieren zwischen den Geraten, sind aber
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grol3tenteils einstellbar [41]. Das Benutzen eines Kegelstrahls statt eines kollimierten
Fachers ermdglicht die Aufnahme eines ganzen anatomischen Bereiches [39,62]. Beim
DVT reprasentieren die Daten eines Detektorelements, im Gegensatz zur Parallelstrahl,
keine ebene Schicht [61]. Je groRRer der Strahlenwinkel, desto mehr Strukturen unter-
schiedlicher Schichten tragen zum Signal bei [61]. Entsprechend unterscheiden sich
dreidimensionale Bildrekonstruktionsverfahren erheblich von klassischen Rekonstrukti-
onsverfahren und sind deutlich komplizierter [61]. DVT-Systeme bilden Hochkontraste,
d.h. Hartgewebe, ab, welche in allen drei Raumrichtungen isometrisch, also ohne Ver-
zerrung oder Vergrof3erung, dargestellt werden [23,39]. Somit werden korrekte anato-
mische Verhaltnisse wiedergegeben, in denen verzerrungsfrei gemessen werden kann
[23,63]. Die Darstellung erfolgt Gberlagerungsfrei und gibt die Knochendichte realistisch
wieder [23].

Die Zuverlassigkeit der digitalen Volumentomografie wird bei der Diagnostik knécherner
Veranderungen von mehreren Autoren bestatigt [11,27,51,62,64]. Kndcherne Struktu-
ren werden im DVT besser als in konventionellen Réntgenbildern dargestellt [51,65].
Mittlerweile gilt die DVT als strahlenarmere, kostengunstigere, platzsparende und quali-
tativ zumindest gleichwertige Alternative zur CT [50,51,64]. Auch fur den Nachweis ero-
siver Veradnderungen, insbesondere am Kondylus, kann die DVT sinnvoll eingesetzt
werden [27,66]. Fur die DVT besteht sowohl eine gute Intra- als auch Interbeobachter
Ubereinstimmung [67]. Die DVT eignet sich auch gut zur Diagnostik von Lageverande-
rungen des Kondylus [68,69]. Bei der Diagnostik apikaler Aufhellungen eignen sich die
DVT besser als Zahnfilmaufnahmen [70]. Ebenso ist die DVT zur differentialdiagnosti-
schen Beurteilung der Sinus maxillares geeignet [71]. Im DVT kénnen die oberen Hals-
wirbel Uberlagerungsfrei rekonstruiert werden [72]. So kbnnen Hinweise auf Funktions-
storungen der oberen Halswirbelsédule bzw. Wirbelkérperanomalien aus einem DVT
gewonnen werden [73].

Die Weichteildarstellung durch die DVT ist eingeschrankt. Entsprechend steht in der
Leitlinie der DGZMK: ,Zur Beantwortung von Fragestellungen mit Bildgebungsnotwen-
digkeit zum Diskus articularis bzw. zur artikularen Weichteilpathologie ist ein DVT nicht
indiziert.“ [39].

Die ermittelte effektive Dosis fir DVT-Aufnahmen variiert sehr stark [74]. Das liegt an
den unterschiedlichen Geraten und ihrer Einstellung (u. a. GroRe des FOV), der Zu-
sammensetzung des in den Studien verwendeten Phantoms und den abgebildeten
Strukturen [13,43,60,75].
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Eine aktuelle Literaturrecherche von Ludlow et al. zeigt eine durchschnittlich effektive
Dosis fur groRe FOV’s von 212 uSv, fur mittlere FOV’s von 177 uSv und fur kleine
FOV’s von 84 uSv [74]. Dabei reichen, unabhangig von der Grof3e des FOV, die ermit-
telten effektiven Dosen von 5 uSv bis 1073 pSv [74].

Mittlerweile sind also niedrige effektive Dosen von 11 bis 77 uSv [76], 20 bis 43,3 pSv
[77], 13 bis 82 puSv [59] und 58,9 bis 96,2 uSv [78] moglich. Sogar bei grol3en FOV's
werden 61 uSv [79], bzw. 60 uSv [80] und 40 uSv [81] erreicht.

Unter anderem wird mit einer Verkleinerung des FOV’s versucht, die effektive Dosis zu
reduzieren [76,82]. Auch in einer Stellungnahme der europaischen Kommission wird
dieses Vorgehen mit: ,only the region of interest® beschrieben [38]. Problematisch ist
es, diese Idee auf die Kiefergelenksdiagnostik zu Ubertragen, weil damit der differenti-
aldiagnostische Anspruch einer Kiefergelenksaufnahme ignoriert wird. Zudem muss
auch bericksichtigt werden, dass gewebsabhéangig ein kleineres FOV nicht immer mit
einer Reduktion der effektiven Dosis einhergeht [59,82].

Grundsatzlich haben neuere DVT Gerate eine deutlich verkirzte Datenakquise und ei-
ne bessere Ausnutzung der Rohrenleistung mit folglich reduzierter Strahlenbelastung
fur den Patienten [23,83—-85]. Zusammenfassend schneidet die effektive Dosis der DVT
deutlich besser ab als die der CT. Trotz mindestens gleichwertiger Bildqualitat empfiehlt
die europaische Kommission bei radiologischer Bildgebung fiir das Kiefergelenk die CT
[38].

Mit der Entwicklung neuer Technologien wie ,ultra low dose“-Protokolle erreicht ein
DVT bei einem FOV von 20 x 17 cm und einer Auflésung von 600 pum die effektive Do-
sis einer PSA [86]. Sollte sich dieser Trend der Reduktion der effektiven Dosis bei Er-
halt einer guten Bildqualitat bestatigen, ist die effektive Dosis der DVT kein Ausschluss-

kriterium mehr.

1.4.5. Magnetresonanztomografie

Durch die Entwicklung der Oberflachenspulen in der Mitte der 1980er Jahre ist die An-
wendung der Magnetresonanztomografie (MRT, Kernspintomografie) auch in der Kie-
fergelenksdiagnostik zum Tragen gekommen [87]. ,Die MRT beruht auf der Wiederaus-
sendung eines absorbierten Hochfrequenz-(HF-) Signals, wahrend der Patient sich in
einem starken Magnetfeld befindet® [88]. Der in vielen Verbindungen vorkommende
Wasserstoff hat mit seiner ungeraden Kernzahl ein magnetisches Moment und einen

Drehimpuls [45]. Wirkt ein HF-Impuls, werden die Kerne aus ihrer Ausrichtung gekippt
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(kernmagnetische Resonanz) und nehmen Energie auf [45]. Bei Abschaltung dieses
HF-Impuls kommt es zur gewebsspezifischen Relaxationen (Ruckkehr in den Aus-
gangszustand) [45]. Der Spannungsverlauf des dabei erzeugten Induktionsfeldes wird
von Empfangs- und Sendespulen empfangen und &hnlich dem CT in Grauwerten wie-
dergegeben [2].

Durch die Einstellung geeigneter Aufnahmeparameter (Repetitions- und Echozeit) sind
T1, T2 oder Protonendichte (PD) Gewichtungen mdéglich [2]. Die PD Gewichtung er-
maoglicht die differenzierteste und bestauflésenste Darstellung [2]. Je nach Magnetisie-
rungsebene teilt man die Relaxationszeit in eine T1 (Spingitter-Relaxationszeit, bzw.
longitudinale z-Ebene) und T2 (Spin-Spin-Relaxationszeit, transversale bzw. xy- Ebene)
ein [5]. T2-Bilder eignen sich fiir die Darstellung von Infektionen, Odemen oder Gelen-
kergussen [5]. Allgemein stellen sich Strukturen mit hohem Wasser- und Fettgehalt sig-
nalstarker (heller) dar. Andere sind signalschwacher und erscheinen somit dunkel. So
zeichnet sich die Kortikalis in der T1- und in der T2-Gewichtung gleichermal3en signal-
los-dunkel [5]. Die Spongiosa hingegen hat in der T1 Gewichtung einen helleren, signal-
intensiveren Grauton als in der T2-Gewichtung [5]. Der Discus articularis und die Mus-
kulatur erscheinen in einer intermediaren Signalintensitat [5].

Seit langem unumestritten ist die optimale Darstellung der nicht-kndchernen Strukturen
mit der Magnetresonanztomografie moéglich [89]. So ist fur die Darstellung von Diskus
articularis, Bandstrukturen und Gelenkergissen die MRT das Verfahren der Wahl
[37,90-92]. Das MRT ist weniger zur Darstellung kndcherner Strukturen geeignet
[39,50,84]. Trotzdem ist die Meinung noch weit verbreitet, dass die Hartgewebsdarstel-
lung eine Indikation fur die MRT darstellt [39,57]. So wird in einer Studie von Schmitter
et al. das MRT als Goldstandard (Referenzmethode) verwendet, um den Kondylus zu
bewerten [93].
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2. Fragestellung

Aktuelle europaische und deutsche Richtlinien suggerieren, dass knécherne Veréande-
rungen selten sind und dass der therapeutische Mehrwert durch das DVT fraglich ist.
Zudem besteht Uneinigkeit bei der Wahl des bildgebenden Verfahrens zur Darstellung
knocherner Strukturen und des Kondylus. Mit dem DVT hat sich ein bildgebendes Ver-
fahren etabliert, das sich hervorragend zur Darstellung knécherner Strukturen des Kie-
fergelenks eignet. Dem DVT hangt aber immer noch das Dogma des zwar préazisen In-
struments zur Darstellung knécherner Strukturen an, dass aber eine sehr hohe Strah-
lenbelastungen erzeugt. Aus dieser Verlegenheit heraus wird zum Teil die Meinung ver-
treten, dass eine Darstellung kndcherner Strukturen mit dem MRT ausreichend ist.
Abschlie3end ist der Mehrwert des DVT gegenluber dem MRT flur die Hartgewebsdar-

stellung zu prifen.
Mit der vorliegenden Arbeit sollen insbesondere folgende Hypothesen Uberprift wer-
den:

1. Bei Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden sind kndcherne
Veréanderungen des Kondylus selten im DVT zu finden.

2. Bei Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden sind unphysiologi-

sche Kondylenpositionen im DVT haufig zu erkennen.

3. Bei Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden besteht im DVT ein
Zusammenhang zwischen der Kondylenposition und der Art der knéchernen Ver-

anderung des Kondylus.

4. Zwischen MRT und DVT besteht kein signifikanter Unterschied in der Beurteilung

der kndchernen Strukturen des Kondylus.

5. Zwischen MRT und DVT besteht kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Be-

urteilung der Kondylenposition.
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3. Methodik

3.1. Allgemeine Methodik
3.1.1. Patientengut

Um die Hypothesen zu prifen, wurden 131 DVT- und MRT-Datensatze ausgewertet.
Diese bestanden jeweils aus einem linken und einem rechten Kondylus. Somit wurden
262 Kondylen bewertet. Diese wurden zwischen Juli 2006 und Dezember 2011 angefer-
tigt. Die Datenauswahl beschrankte sich auf Probanden mit symptomatischen Kieferge-

lenksbeschwerden.

Geschlecht
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Abb. 2: Verteilung der Probanden nach Geschlecht und Alter

Es sind die Aufnahmen von 33 mannlichen und 98 weiblichen Probanden verwendet
worden. Das allgemeine Durchschnittsalter betrug 34,82 Jahren (Median = 34,00 Jah-
re). Hierbei lag das Alter zwischen 13 bis 72 Jahren.

3.1.2. DVT-Aufnahme

Die verwendeten DVT Aufnahmen entstammen der Kieferorthopadischen Praxis ,lhre
Kieferorthopaden in Berlin“ sowie dem 3D-Réntgeninstitut MESANTIS® in Berlin. Fiir
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die Selektion der 131 Datensatze wurden vorab spezifische Selektionskriterien festge-

legt:

e Die Indikation der Bildherstellung mussten symptomatische Kiefergelenksbe-
schwerden sein

¢ Die Kiefergelenke mussten vollstandig abgebildet sein

¢ Die Aufnahmen mussten bei geschlossenem Mund erfolgt sein

e Es mussten sowohl MRT-Bilder der Patienten vorliegen

e 7er stehen in Okklusion

Fur jede DVT-Aufnahme bestand vor einer kieferorthopadischen Behandlung eine
rechtfertigende Indikation zur Anfertigung einer dentalen Volumentomographie nach der
S2k-Leitlinie der DGZMK [39]. Die jeweils individuelle rechtfertigende Indikation wurde
von einem/r fachkundigen Zahnarzt/arztin gestellt.

Alle Aufnahmen wurden entweder mit den DVT-Gerat ,i-CAT classic” (Imaging Sci-
ences International, Inc., Hatfield, USA) oder der Sonderedition MESANTIS® line (Ima-
ging Sciences International, Inc., Hatfield, USA) angefertigt. Details zu den technischen
Angaben sind in Tabelle 1 dargestellt.

Beide DVT-Gerate generierten DICOM Datenséatze, die mit Hilfe einer speziellen Aus-
wertungssoftware fur die weiteren Vermessungen verwendet werden konnten. Samtli-
che Patienten wurden vertikal nach der Okklusionsebene im DVT-Gerat ausgerichtet.
Die sagittale Orientierung richtete sich nach der Erfassung der Nasenspitze und der

Referenzpunkte ,Porion rechts und links*.

Tab 1: Technische Daten der verwendeten DVT-Gerate

iCAT classic MESANTIS® line
Flachfeld, amorphes Silizium Flachfeld, amorphes Silizium (er-
(ablesbarer Bereich) fassbarer Bereich)
Bilddetektor
23,8cm x 19,2 cm (B x H) 23,8cm x 19,2 cm (B x H)
VoxelgréRe 0,3 mm oder 0,25 0,3 mm oder 0,25
Grauabstufungen 12 Bit 14 Bit
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Bilderfassung

Einzelrotation um 360° (max.)

Einzelrotation um 360° (max.)

Bilderfassungsdauer

20 oder 10 Sekunden

26,9 oder 8,9 Sekunden

Sichtfeld (Field of View)

16 cm x 13 cm (D x H)

16,50 cm x 13,50 cm (D x H)

Rontgenréhrenspannung

120 kV

120 kV

Stromstarke

3-8 mA

3-7TmA

Abkurzungen: D=Durchmesser, H=Hohe, B=Breite, kV=Kilovolt, mA=Milliampere

3.1.3. MRT Aufnahmen

Die Magnetresonanztomogramme wurde
spintomographie im Bismarck-Karrée“ (Berlin) von Dr. Rehbock erstellt. Die MRT Auf-
nahmen erfolgten mit dem MAGNETOM Espree 1,5T (Siemens Medical Systems, Er-
langen, Germany). Diese Aufnahmen sind ebenfalls im DICOM Format gespeichert. Zu

Betrachtung der MRT wurde das Programm syngo fastView (©Siemens AG 2004-2006)

in der radiologischen Praxis

verwendet. Die technischen Angaben zum MRT sind in Tabelle 2 dargestellt.
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Tab 2: Technische Daten des verwendeten MRT

MAGNETOM Espree 15T

Magnetfeldstarker 1,5 Tesla

Gradient-Starke 33 mT/m
Min. Anstiegszeit 330 ps

Slew-Rate 125 T/m/s
Tunnellange 125 cm
Innendurchmesser 70 cm
Sichtfeld (Field of View) 45 cm

Abklrzungen: T=Tesla, m=Meter, mT=Millitesla, ps=Mikrosekunde, s=Sekunde,

cm=Zentimeter

3.1.4. Auswertungssoftware und Befundungsmonitor

Die vollstandige Diagnostik, sowohl der DVT- als auch der MRT Datenséatze, erfolgte im

Befundungszentrum des Mesantis®-Institut-Berlin an DIN-genormten Monitoren (Tabel-

le 3).

Tab 3: Technische Parameter des Befundungsmonitors

EIZO 3 Megapixel RadiForce™ R31 Monitor

Produktionsfirma

Fa. Avnet Technology Solutions GmbH, Nettetal,
Deutschland

DIN 6868-57 fur Anwendungskategorie B
Bildpunkte 1536x2048

Kontrastverhaltnis 400:1

Helligkeit/Leuchtdichte 400cd/m?2

Abkirzungen: cd/ m2= Candela/Quadratmeter
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Fir die Auswertung der DVT-Aufnahmen wurde die volumetrische Bildgebungssoftware
InVivo5.0 verwendet. Sie kann DICOM erzeugte DVT-Daten verarbeiten und dreidi-
mensionale Volumendaten darstellen. In diesem Programm wurden sogenannte Kiefer-

gelenksreporte erstellt.

3.1.5. Allgemeine Messmethodik

Um die DVT-Datenséatze mit den MRT-Datensatzen vergleichen zu kdnnen, mussten
aus den DVT’s anonymisierte Kiefergelenksreporte erstellt werden. Diese zeigen neun

sagittale Schichten pro Kiefergelenksseite (Abbildung 3).

Abb. 3: DVT-Kiefergelenksreport eines Probanden

Fir die Kiefergelenksreporte wurden zunachst im Programmpunkt ,TMJ“ unter ,Adjust*
das transversale Ausmal der Schnittbilder angepasst (Abbildung 4). Die Schichtstarke
wurde je nach anatomischem Ausmald der Kiefergelenke auf 10mm oder 15mm ange-

22



passt. Unter ,Layout® wurde die Menge und Reihenfolge der Schnittbilder festgelegt.
Anschliel3end wurden mithilfe der Orientierungswerkzeuge die Schnittbilder in der koro-
nalen und sagittalen Ebene adjustiert (Abbildung 4). Die koronale Ebene wurde an der
maximalen medial-zentral-Ausdehnung des Kondylus fixiert. Damit alle neun Schnittbil-
der Informationen Uber das Kiefergelenk liefern konnen, wurden die Ebenen so gelegt,
dass die zentralen Schichten der Mitte des Kondylus entsprechen. An dieser Stelle
wurden unter dem Unterpunkt ,i“ die Patientendaten zur Anonymisierung entfernt. So
eingestellt wurden die Daten unter zugeordneten Kennzahlen unter dem Format ,JPG

File” gespeichert.

Abb. 4: Anpassung des transversalen Ausmalfies der Schnittbilder
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Abb. 5: Transversale Ansicht zur Anpassung des sagittalen und koronalen Ausmal3es der
Schnittbilder

Ein MRT-Datensatz fur Kiefergelenksdiagnostik besteht aus unterschiedlichen Schnitt-
bildern und Einstellung. Darunter 6 oder 10 sagittale Schnittbilder pro Patient in T1 oder
T2 bei geschlossenem Mund (Abbildung 6), 6 oder 10 sagittale Schnittbilder bei maxi-
maler Mundo6ffnung in T1 (Abbildung 7) und 14 sagittale Schnittbilder bei leichter Mund-
offnung in T2 (Abbildung 8).

Abb. 6: Zentraler MRT Schnittbild-Ausschnitt eines rechten Kiefergelenks in T1 bei Mund-

schluss
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Abb. 7: Zentraler MRT Schnitthild-Ausschnitt eines rechten Kiefergelenks in T1 bei maximaler

Mundo6ffnung

Abb. 8: Zentraler MRT Schnitthild-Ausschnitt eines rechten Kiefergelenks in T2 bei geméaRigter
Mundo6ffnung

3.2. Spezielle Methodik

3.2.1. Verteilung kndcherner Veranderungen des Kondylus im DVT

Zur Genauigkeit wurde jeder Kondylus in drei sagittalen (lateral/zentral/medial) Ebenen
hinsichtlich des Vorkommens degenerativer Veranderungen beurteilt (Tabelle 4). Die
Auswahl der degenerativen Veranderung erfolgte in Anlehnung an die Einteilung ver-
schiedener Studien [50,94,95].
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Tab. 4: Degenerative Veranderungen der knéchernen Strukturen des Kiefergelenks (KS =

Knochenspitzen)

Degenerative Veranderungen (DV)

DV 0 | keine degenerativen kndchernen Veranderungen

DV 1 | Sklerosierung

DV 2 | Abflachung

DV 3 | Sklerosierte osteoarthrotische Deformation ohne KS

hologischer Wer

DV 4 | Sklerosierte osteoarthrotische Deformation mit KS

DV 5 | Nicht sklerosierte osteoarthritische Deformation

Die Reihenfolge der Aufzahlung soll den unterschiedlichen pathologischen Wert der
degenerativen Veranderungen unterstreichen. Ein Kondylus kann mehrere degenerati-
ve Veranderungen aufweisen.

Im Folgenden sind die in Tabelle 4 aufgelisteten Veranderungen definiert. Es liegen
keine degenerativen kntchernen Veranderungen vor, wenn weder die Schichtstarke
noch die Dichte der Kortikalis verandert ist. Allgemein weist der Kondylus seine typi-
sche Morphologie auf. Bei einer Sklerosierung liegt eine erhdhte Spongiosadichte be-
ziehungsweise erhohte Schichtstarke der Kortikalis vor. Bei Abflachungen der Kontur
des Kondylus handelt es sich um eine anterio- oder posteriosuperiore gelegene Veran-
derungen der physiologischen, konvexen Form der Gelenkflachen des Kondylus. Zu
den osteoarthrotischen Veranderungen zéhlen unter anderem Osteophyten und sklero-
sierte zystische Veranderungen. Je nach Form der Veranderungen werden Verénde-
rungen mit und ohne ,Knochenspitzen® unterschieden. Mit Knochenspitzen sind spitze
bzw. scharfkantige osteophytische Veranderungen gemeint. Zu den osteoarthritischen
Veranderungen zahlen Erosionen und nichtsklerosierte osteolytisch-zystische Verande-
rungen. Radiologisch stellt sich eine Erosion als umschriebener Knochendefekt der kor-
tikalen Gelenkflache und des angrenzenden Knochengewebes dar [28,29,96] Erosive
Veranderungen kénnen an allen kondylaren Gelenkflachen gleichermalRen vorkommen
[29].

Um nun den gesamten Kondylus bewerten zu kénnen, wurden aus den degenerativen

Veranderungen der drei sagittalen Ebenen vier Klassen abgeleitet (Tabelle 5).
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Tab. 5: Klassen der degenerativen Veranderung knécherner Strukturen des Kiefergelenks

Klasse | Nicht pathologische Kondylen
Klasse Il Geringflgig osteoarthrotische Kondylen
Klasse Il Ausgepragt osteoarthrotische Kondylen
Klasse IV Stark osteoarthrtitische Kondylen

Dafur wurden die Ergebnisse fir die drei sagittalen DVT-Ebenen in Excel in eine Kreuz-
tabelle Uberfuhrt. Durch einen Filter mit denen in Tabelle 6 beschrieben Bedingungen

wurde die Klassenzugehdrigkeit ermittelt.

Tab. 6: Bedingungen der Klassenzuordnung im DVT (DV = degenerative Veréanderungen)

DVO und DV 2 haben keine Relevanz

Klasse | DV1, DV3 und DV5 in maximal eine Ebene

Nie DV4

DVO und DV2 haben keine Relevanz

Klasse I DV5 in maximal eine Ebene

DV1 oder DV3 in mindestens zwei Ebenen

Nie DV4

DVO, DV1, DV2 und DV3 haben keine Relevanz

Klasse IlI DV5 in maximal einer Ebene

DV4 in mindestens einer Ebene

Klasse IV DVO bis DV4 haben keine Relevanz
DV5 in mindestens zwei Ebenen

Aus den so ermittelten absoluten Werten wurden zur Vergleichbarkeit relative Werte
berechnet. Diese wurden zur Verdeutlichung in einem Kreisdiagramm dargestellt.

Zudem wurde die Verteilung der degenerativen Veranderungen in den vier Klassen er-
mittelt. Hierfir wurde aus den Ergebnissen fur kndcherne Veranderungen des Kondylus
der einzelnen DVT-Ebenen ein Gesamtwert fur jedes Kiefergelenk abgeleitet. Damit
eine degenerative Verdnderung fur das gesamte Kiefergelenk als positiv gewertet wer-
den konnte, reichte es, dass das Merkmal in nur einer Ebene positiv war. Die hier ermit-
telten relativen Werte wurden zur Verdeutlichung in einem Balkendiagramm dargestellt.
Weiter wurde die Ausprdgung der degenerativen Veranderungen in den vier Klassen
errechnet. Um die Auspragung diskutieren zu kdnnen, wurde geschaut, in wie vielen
der drei sagittalen Ebenen die jeweilige degenerative Veranderung vorkam. Kommt ei-

ne degenerative Verdnderung in nur einer Ebene vor, wird von einer leichten Auspra-
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gung gesprochen. Das Vorkommen in zwei Ebenen bedeutet eine mittlere Auspragung
und in drei Ebenen eine starke Auspragung. Auch die Auspragung wurde in einem Bal-
kendiagramm veranschaulichend dargestellt.

Alle hier ermitteltet Daten ermdglichten die Diskussion der Hypothese: ,Bei Patienten
mit symptomatischen Kiefergelenken kommen im DVT kndcherne Verénderungen des
Kondylus selten vor.”

3.2.2. Verteilung der Kondylenposition im DVT

Zum MRT/DVT-Vergleich und der Einzelbewertung via DVT der sagittalen Kondylenpo-
sition diente das Schema aus dem Konsilbogen digitale Volumentomografie der Manu-
ellen Strukturanalyse (MSA) nach Prof. Bumann. Dieses Schema wurde um die dorso-
kraniale und ventro-kaudale Kondylenposition erweitert (Abbildung 9) .Wenn keine Ver-

anderung zutreffend war, wurde der Kondylus als nicht-veréandert bewertet.

Kranial Kranial
Dorso-kranial Dorso-kranial
| | Medial Medial | |

] [ ]

b

Ventral | Ventral

[ ] - - > | |
Dorsal Dorsal
Y [ [ | \/
| ateral Ventro-kaudal | Ventro-kaudal j L=

Kaudal Kaudal

Abb. 9.:  Schema zur Erfassung der individuellen Kondylenposition

Auch fur die Kondylenposition wurden zunachst die drei sagittalen Ebenen des Kon-
dylus einzeln bewertet.

Der Gesamtwert flr einen Kondylus wurde mittels folgender Bedingungen aus den Ein-
zelwerten ermittelt. Um einer Kondylenposition zugeordnet zu werden, musste mindes-

tens die zentrale Ebene oder die laterale und mediale Ebene positiv sein. Kamen in den
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Ebenen unterschiedliche Kondylenpositionen vor, galt die Position, die bei Gleichstand
in der zentralen Ebene positiv war oder die, die haufiger vorkam. War bei einem Gleich-
stand die zentrale Ebene nicht verandert, wurden die beiden anderen Ebenen addiert
(Bsp.: kaudal + dorsal = lateral). Ergab die Addition keinen Sinn (Bsp.: kranial + kaudal),
wurde das Kiefergelenk nochmals ausgewertet. Da einzelne Kondylenpositionen zu
selten vorkamen, wurden diese als ,Andere” zusammengefasst. Die so ermittelten Wer-
te wurden in Kreuztabellen dargestellt. Die relativen Werte wurden, um die Hypothese:
,Bei Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden kommen im DVT ver-
anderte Kondylenpositionen haufig vor.“ besser diskutieren zu kdnnen, in einem Kreis-

diagramm dargestellt.

3.2.3. Gegenuberstellung der kndchernen Veranderungen des Kondylus und der Kon-
dylenposition

Fir die Diskussion der Hypothese ,Bei Patienten mit symptomatischen Kiefergelenks-

beschwerden besteht im DVT ein Zusammenhang zwischen der Kondylenposition und

der Art der kndéchernen Veranderung des Kondylus.“ wurden die in Kapitel 3.2.1. ermit-

telten Klassen und die in 3.2.2. ermittelten Kondylenpositionen gegenubergestellt. Bei

beiden Werten handelt es sich um die Werte fur einen ganzen Kondylus. Diese Ergeb-

nisse wurden in einem Balkendiagramm veranschaulicht.

3.2.4. MRT-DVT-Vergleich fur die Ermittlung knécherner Veranderungen des Kondylus
Hierfur wurden zunachst die MRT ebenfalls in die Klassen eingeteilt.
Da fur die MRT’s nicht ausreichend Schnittbilder vorlagen, um wie in 3.2.1. zu verfah-

ren, wurden diese nach den Bedingungen in Tabelle 7 den Klassen zugeordnet.
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Tab. 7: Definition der Klassen fir MRT's

Keine pathologischen Veranderungen (keine Erosion, Osteophyten
Klasse | mit Knochenspitzen, deutlichen Sklerosen oder deutliche Deviation

liegen vor). Es konnen Abflachungen vorliegen.

Keine Erosionen, keine deutlichen Osteophyten mit Knochenspitzen
Klasse Il liegen vor. Es liegen deutliche sklerotische Veranderungen oder De-

viationen vor. Abflachungen kénnen vorliegen.

Keine Erosionen liegen vor. Es liegen deutliche Osteophyten mit
Klasse Il Knochenspitzen vor. Abflachungen, Sklerosen und weitere Deviatio-

nen konnen vorliegen.

Es liegen deutliche Erosionen vor. Osteophyten mit Knochenspitzen,
Klasse IV

Abflachungen, Sklerosen und weitere Deviationen kénnen vorliegen.

Fur den Vergleich beider Methoden wurden die DVT-Ergebnisse als Goldstandard an-
gesehen. Um die Hypothese ,Fir die Diagnostik der knéchernen Strukturen des Kon-
dylus besteht zwischen MRT und DVT kein signifikanter Unterschied.“ zu diskutieren,
wurden in Excel Sensitivitat und Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver Wert so-
wie positive und negative Likelihood-Ratio, jeweils mit entsprechendem Konfidenzinter-
val, berechnet. Um dies zu erméglichen, wurden die Klassen | und Il als ,gesund® defi-
niert und die Klassen Il und IV als ,krank®. Dies ist unabhangig von der Kiefergelenks-

seite gemacht worden.

3.2.5. MRT-DVT-Vergleich fur die Ermittlung der Kondylenposition

Die Kondylenposition wurde im MRT ebenso wie im DVT ermittelt. Der Vergleich beider
Methoden erfolgte auch mit dem DVT als Referenzmethode. Wie in 3.2.4. wurden Sen-
sitivitdt und Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver Wert sowie positive und nega-
tive Likelihood-Ratio, jeweils mit entsprechendem Konfidenzinterval, berechnet. Fir die
Kiefergelenke wurden solche, die nicht verandert waren, als ,gesund” bewertet und der
Rest, also alle veranderten Kiefergelenke, wurden als , krank® definiert. Diese Werte
ermoglichten die Diskussion der Hypothese: ,Fir die Diagnostik der Kondylenposition
gibt es zwischen MRT und DVT keinen signifikanten Unterschied.”.
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3.3. Statistische Auswertung

Im ersten Teil der Studie, wo es zu einer Auswertung der DVT Daten kommt, liegen
unabhangige Stichproben vor. Diese quantitativen Gré3en wurden anhand von Mittel-
wert und Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie den Quartilen beschrei-
bend dargestellt. Zu ordinal und nominal skalierten Grof3en wurden absolute und pro-
zentuale Haufigkeiten angegeben. Je zwei dieser Grol3en wurden in Kontingenztafeln
gegenubergestellt, um Abhangigkeiten, gréf3tenteils beschreibend, darzustellen. Beim
vergleichenden zweiten Teil dieser Studie (MRT/DVT-Vergleich) liegen verbundene
Stichproben vor. Um die verbundenen Stichproben statistisch auszuwerten, wurden der
McNemar- oder der Symmetrietest nach Bowker eingesetzt. Die Bewertung des MRT
hinsichtlich der Diagnostik von knéchernen Veranderungen und pathologischer Kondy-
lenposition erfolgte anhand von Sensitivitat und Spezifitat, positivem und negativem
pradiktivem Wert sowie den positiven und negativen Likelihood-Ratio. Hierzu wurde
jeweils das Konfidenzintervall berechnet. Goldstandard bei dieser Betrachtung war die
DVT-Aufnahme. Es wurde zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5% zu-
grunde gelegt. Eine Alpha-Adjustierung fur multiples Testen fand nicht statt, die Ergeb-
nisse haben demnach explorativen und beschreibenden Charakter. Fur die Durchfiih-
rung der statistischen Berechnungen wurde IBM SPSS Statistics 21 (SPSS Inc. an IBM
Company, Chicago, IL) eingesetzt. Mit MS Excel 2010 © (Microsoft Deutschland GmbH,
UnterschleiRheim, Deutschland) wurde die Datenanalyse der Messergebnisse durchge-
fuhrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Verteilung knécherner Veranderungen des Kondylus im DVT

Die Gesamtsumme der untersuchten Kondylen betrug 262. Bei der Betrachtung der
Verteilung nach Klassen (Abbildung 10) im DVT fiel auf, dass nur 36 Kondylen (13,7%)
der Klasse | (Nicht pathologische Kondylen) zugeordnet werden konnten. 57 Kondylen
(21,8%) waren ausgepragt osteoarthrotische Kondylen (Klasse 1) und 73 Kondylen
konnten der Klasse Ill (Ausgepragt osteoarthrotische Kondylen) zugeordnet werden.
Die restlichen 96 Kondylen (36,3%) verfielen auf die Klasse IV (Stark osteoarthrtitische
Kondylen).

|. Klasse; 13,7%

IV. Klasse; 36,6%

Il. Klasse; 21,8%

Abb. 10: Prozentuale Verteilung aller Kiefergelenke in den vier Klassen im DVT.

Schaut man sich die Verteilung der degenerativen Veranderungenn in den vier Klassen
an, kann man festellen, dass bei Kondylen der Klasse | (Abbildung 11) vor allem
Sklerosierung, Abflachungen und osteoarthritische Deformationen vorkamen. Die

osteoathrotischen Veranderungen kamen kaum vor.
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Relativer Anteil der Kondylen Klasse I

0% 20% 40% 60% 80% 100% . .

, Nicht pathologische Kondylen

I

33,3% DV 1 = Sklerosierung
25,0% DV 2 = Abflachung
| DV 3 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation
5,6%
ohne KS
0.0% DV 4 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation
,U7%

mit KS

] DV 5 = Nicht sklerosierte osteoarthritische
36,1% .
| ! Deformation

Abb. 11 Relative Verteilung degenerativer Veranderungen kndcherner Strukturen der Kondy-
len I. Klasse im DVT (KS = Knochenspitze, DV = Degenerative Veranderungen). Es

kamen nie sklerosierte osteoarthrotische Veranderungen ohne Knochenspitzen vor.

Bei den Kondylen der Klasse Il (Abbildung 12) kamen immer Sklerosierungen vor. Bei
der Halfte dieser Kondylen kamen Abflachungen vor. Zu jeweils einem knappen Drittel
kamen osteoarthrotische Veranderungen (DV 3) und osteoarthritische Veranderungen
(DV 5) vor. Kondylen dieser Klasse wiesen definitionsgemaf nie osteoarthrotische Ver-

anderungen mit Knochenspitzen auf (DV 4).

Relativer Anteil der Kondylen Klasse Il
0% 20% 40% 60% 80% 100%

47,4% DV 2 = Abflachung

Geringfiigig osteoarthrotische Kondylen

100,0% | DV 1 =Sklerosierung

DV 3 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation

0,
2l ohne KS

DV 4 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation

0,0% mit KS

DV 5 = Nicht sklerosierte osteoarthritische
Deformation

29,8%
I

Abb. 12: Relative Verteilung degenerativer Veranderungen knodcherner Strukturen der Kondy-
len 1. Klasse im DVT (KS = Knochenspitze, DV = Degenerative Veranderungen). Es

kamen nie Sklerosen vor.
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Bei den Kondylen der Klasse Ill (Abbildung 13) kamen immer Sklerosierungen (DV 1)
und osteoarthrotische Deformationen mit Knochenspitzen (DV 4) vor. Bei Uber einem
Drittel kamen auch Abflachungen und/oder osteoarthrotische Veranderungen ohne
Knochenspitzen (DV 3) vor. Die hier seltensten degenerativen Veranderungen waren

die osteoarthritischen Veranderungen (DV 5).

Relativer Anteil der Kondylen Klasse I"
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ausgepragt osteoarthrotische Kondylen

100,0% DV 1 = Sklerosierung

39,7% DV 2 = Abflachung

DV 3 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation

0,
2 ohne KS

DV 4 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation

[s)
100,0% mit KS

DV 5 = Nicht sklerosierte osteoarthritische
0,
28|’8A’ Deformation

Abb. 13: Relative Verteilung degenerativer Veranderungen knocherner Strukturen der Kondy-
len 111. Klasse (im DVT (KS = Knochenspitze, DV = Degenerative Veranderungen). Es
kommen immer Sklerosen und sklerosierte osteoarthrotische Veranderungen ohne

Knochenspitzen vor.

Bei den Klasse IV (Abbildung 14) Kondylen kamen bei genau drei Viertel Sklerosen vor.
Die Halfte zeigten Abflachungen (DV 2) und/oder osteoarthrotische Veranderungen mit
Knochenspitzen (DV 4). Bei lediglich einem Viertel zeigten sich osteoarthrotische De-
formationen ohne Knochenspitze (DV 3). Alle Kondylen wiesen hier osteoarthritische

Veranderungen (DV 5) auf.
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Relativer Anteil der Kondylen

0% 20% 40% 60% 80% 100% Klasse IV
i i i Stark osteoarthrtitische Kondylen
75,0% DV 1 = Sklerosierung
52,1% DV 2 = Abflachung

DV 3 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation

25,0%
ohne KS

DV 4 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation

o)
>0,0% mit KS

DV 5 = Nicht sklerosierte osteoarthritische
100,0% .
| | | | Deformation

Abb. 14: Relative Verteilung degenerativer Veranderungen knoécherner Strukturen der Kondy-
len IV. Klasse im DVT (KS = Knochenspitze, DV = Degenerative Veranderungen). Es

kamen immer nicht sklerosierte osteoarthrische Deformationen vor.

Betrachtet man ungeachtet ihrer Klassenzugehorigkeit alle Kondylen (Abbildung 15),
stellt man fest, dass die haufigste degenerative Veranderung Sklerosen sind. Bei Uber
der Halfte kommen osteoarthritische Deformationen (DV 5) vor. Ahnlich haufig sind Ab-
flachungen und osteoarthrotische Deformationen (DV 4). Osteoarthrotische Verande-

rungen ohne Knochenspitzen (DV 3) kommen nur bei einem Drittel vor.

Relativer Anteil der Kondylen

Alle Kondylen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
| | | |
81,3% DV 1 = Sklerosierung
43,9% DV 2 = Abflachung

DV 3 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation

27,9%
ohne KS

DV 4 = Sklerosierte osteoarthrotische Deformation

0,
46,2% mit KS

55 7% DV 5 = Nicht sklerosierte osteoarthritische
| | plre Deformation

Abb. 15: Relative Verteilung degenerativer Veranderungen knécherner Strukturen aller Kondy-
len im DVT (KS = Knochenspitze, DV = Degenerative Verdnderungen). Am haufigs-

ten kamen Sklerosen vor.
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Zusammenfassend muss der Hypothese: ,Bei Patienten mit symptomatischen Kieferge-
lenksbeschwerden sind knécherne Veranderungen des Kondylus selten im DVT zu fin-

den.” widersprochen werden.

4.2. Verteilung der Kondylenposition im DVT

Hier wurden die Kondylenpositionen der 262 Kondylen ermittelt. Bei 56,9% (n=149) der
Kondylen wurde eine veradnderte Kondylenposition diagnostiziert. Die am meisten ver-
tretenen Abweichungsvektoren waren lateral, dorsal und kranial. Die anderen verander-
ten Kondylenpositionen ergaben in der Summe 15,6%. Da deutlich mehr verénderte als
nicht-veranderte Kondylenpositionen diagnostiziert wurden, kann der Hypothese: ,Bei
Patienten symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden kommen im DVT veranderte

Kondylenpositionen haufig vor.“ zugestimmt werden.

Lateral: 15.6% Nicht-verandert;

43,1%

Abb. 16: Verteilung der Kiefergelenkspositionen bei Patienten mit Kiefergelenksbeschwer-
den im DVT. Es kamen mehr veréanderte als nicht veranderte Kondylenpositionen
vor.

4.3. Gegeniuberstellung der knéchernen Veranderungen des Kondylus und der
Kondylenposition

Fur die Bearbeitung dieser Hypothese wurde die Haufigkeit der knoéchernen Ver-
anderungen bei Kiefergelenken den veradnderten Kondylenpositionen gegen-
Ubergestellt (Abbildung 17).
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Haufigkeit veranderter Kondylenpositionen

Im DVT

100%
%
c 80%
S|
c
2
-é‘ 60%
c
o
X 40% — —
(O]
2 58,3% 61,4% 57,5% 53,1% 56,9%
S 20% ——— —
(&)
@

0% T T T T 1
Klasse | Klasse Il Klasse Ill Klasse IV Alle Kondylen

Abb. 17: Haufigkeit veranderter Kondylenpositionen in den vier Klassen und Insgesamt. Es

wurde eine gleichmaliiige Verteilung festgestellt.

Am haufigsten kamen veranderte Kondylenpositionen bei Kondylen der zweiten Klasse
vor (61,4%). Die erste und dritte Hauptgruppe wiesn eine ahnliche Verteilung auf. Bei
der vierten Hauptgruppe traten am wenigsten pathologische Kondylenpositionen auf. Es
ist noch anzumerken, dass die relativen Unterschiede insgesamt dezent sind. Auch die
Betrachtung der Verteilung der 27 kranialen Kondylen in den vier Klassen zeigt eine

anndhernd gleiche Verteilung (Abbildung 18).

Kraniale Kondylenposition im DVT

100%
%
c 80%
]
c
Q@
2 60%
ey
(@]
X 40%
(O]
=
8 20%
2

0% 11,1% 12,3% 12,3% 7.3%
0 T T T 1
Klasse | Klasse I Klasse Il Klasse IV

Abb. 18: Verteilung der kranial gelegenen Kondylen in den vier Klassen. Es wurde eine anné-

hernd gleichmafiige Verteilung festgestellt.
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Gleiches galt fur die Verteilung der dorsalen Kondylen (n = 40, Abbildung 19).

Dorsale Kondylenposition im DVT

100%

80%

60%

40%

20%

Relativer Kondylenanteil

16,7% 19,3% 13,7% 13,5%
0% T T T 1
Klasse | Klasse Il Klasse Il Klasse IV

Abb. 19: Verteilung der dorsal gelegenen Kondylen in den vier Klassen. Es wurde eine anna-

hernd gleichmagige Verteilung festgestellt.

Bei den lateralen Kondylen schien die Verteilung wiederum grol3ere Unterschiede auf-
zuweisen (n = 41, Abbildung 20).

Laterale Kondylenposition im DVT

100%

%

= 80%

©

c

Q@

> 60%

©

c

<

~ 40%

(]

=

S 20%

o 0,
13,9% T 20,5% 17, 7%

0% T 1 0 T T 1

Klasse | Klasse I Klasse Il Klasse IV

Abb. 20: Verteilung der lateral gelegenen Kondylen in den vier Klassen. In der Klasse Il zeigt

sich ein geringeres Vorkommen.
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Somit muss der Hypothese: ,Bei Patienten symptomatischen Kiefergelenksbeschwer-
den besteht im DVT ein Zusammenhang zwischen der Kondylenposition und der Art der

knéchernen Veranderung des Kondylus.“ widersprochen werden.

4.4. MRT-DVT-Vergleich fur die Ermittlung kndcherner Veranderungen des Kon-
dylus
Die Ergebnisse der DVT’'s wurden hier als Referenzmethode angewendet. Zuné&chst
wurde die Haufigkeit der vier Klassen im MRT und DVT verglichen (Abbildung 21). Es
stellte sich so dar, dass die Klasse | und Il im MRT haufiger diagnostiziert wurden. Die
Klassen 11l und IV wurden hingegen im DVT haufiger diagnostiziert. Allgemein ist die
Verteilung aber &hnlich. Lediglich in den Klasse Il und 11l waren die Unterschiede etwas
deutlicher.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

27,9% 36,6%
, 9%

Relativer Anteil aller Kondylen

0,0%

Klasse | Klasse I Klasse Il Klasse IV

EMRT =DVT

Abb. 21: Relative Verteilung der vier Klassen im DVT und MRT Die Klassen | und Il kommen

im MRT haufiger vor und die Klassen Ill und IV kommen im DVT haufiger vor.

AnschlieRend wurde die genaue Ubereinstimmung des MRT mit dem DVT fir die ein-
zelnen vier Klassen uberprift. In der Klasse | liegt die relative Ubereinstimmung bei
41,7% (Abbildung 22). Wenn im DVT die Klasse | diagnostiziert wurde, wurde im MRT
lediglich zu 2,8% (n = 1) die Klasse Il diagnostiziert. 27,8% verfielen dann jeweils auf

die Klassen Il und llI.
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Abb. 22: Relative Ubereinstimmung der MRT‘s mit der DVT Klasse |. Die genaue Uberein-

stimmung fur die Klasse | liegt bei MRT bei 41,7%.

Die relative Ubereinstimmung lag fur die Klasse Il bei 56,1% (Abbildung 23). Im MRT
waren die Kondylen, die im DVT der Klasse Il zuordnet wurden, zu 17,5% eine Klasse |I,
zu 16,8% eine Klasse Il und zu 10,5% eine Klasse IV im MRT.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

Klasse Il im DVT

56,1%

20,0%

Relativer Anteil der Kondylen der

17,5% 15,8% 10,5%
0,0% . . . )
Klasse | im MRT Klasse Il im MRT Klasse Il im MRT Klasse IV im MRT

Abb. 23: Relative Ubereinstimmung der MRT‘s mit der DVT Klasse Il. Die genaue Uberein-
stimmung fir die Klasse Il liegt bei MRT bei 56,1%.
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Bei den Kondylen der Klasse lll im DVT lag die relative Ubereinstimmung bei 43,8%
(Abbildung 24). Die anderen Kondylen waren mit jeweils 23,3% im MRT der Klasse Il

und IV sowie 9,6% der Klasse | zugeordnet worden.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

Klasse lll im DVT

20,0% - 438%n I
5 6% 23,3% 23,3%
,6%

0,0% T . . )
Klasse | im MRT Klasse Il im MRT Kilasse Il im MRT Klasse IV im MRT

Relativer Anteil der Kondylen der

Abb. 24: Relative Ubereinstimmung der MRT‘s mit der DVT Klasse Ill. Die genaue Uberein-
stimmung fir die Klasse Il liegt bei MRT bei 43,8%.

Fur die Klasse IV gab es eine Ubereinstimmung im MRT von 57,3% (Abbildung 25). Die
Kondylen, die nicht Gbereinstimmten, wurden im MRT zu 11,4 % der Klasse |, zu 16,7%
der Klasse Il und zu 15,6 der Klasse Ill zugeordnet.

100,0%

80,0%

60,0%

N
o
Q
>
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57,3%
20,0% —

Relativer Anteil der Kondylen der
Klasse IV im DVT

11,5% 16,7% 14,6%
0,0% T . . )
Klasse | im MRT Klasse Il im MRT Klasse Il im MRT Klasse IV im MRT

Abb. 25: Relative Ubereinstimmung der MRT‘s mit der DVT Klasse IV. Die genaue Uberein-
stimmung fir die Klasse 1V liegt bei MRT bei 57,3%.
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Um die Werte der Tabelle 8 zu ermitteln, wurden die Klassen | und Il als ,maRig auffal-
lig“ definiert und die Klassen Ill und IV als ,deutlich auffallig“. Unter dieser Annahme
besteht eine Ubereinstimmung fiir die ,maRig auffalligen* Kondylen bei 72,0% und fur
die ,deutlich auffalligen“ Kondylen bei 69,8%.

Tab. 8: Ubereinstimmung der MRT’s nach ,maRig auffalligen* (Klasse | und II) und ,deutlich
auffalligen” Kondylen (Klassen Ill und 1V). Bei den ,mafig auffalligen“ Kondylen liegt
eine Ubereinstimmung von 72,0% und bei den ,deutlich auffalligen* Kondylen eine

Ubereinstimmung von 69,8% vor.

Klasse | und Il DVT Klasse Ill und IV DVT

Klasse | und Il MRT 30,2%

Klasse lll und IV MRT

Aufgrund des Studiendesigns wurden die Signifikanzen fir die rechten und linken Kon-
dylenseiten getrennt ermittelt. Im Vorhinein wurde ein Unterschied zwischen den beiden
Kondylenseiten ausgeschlossen (p = 0,560). Die Signifikanz wurde fur die einzelnen
vier Klassen und flr die Zusammenfassung der Klassen | und Il in ,mafig auffallig“ und
der Klassen 11l und IV in ,deutlich auffallig” berechnet. Fir die rechten Kondylen zeigte
sich fur die Untersuchungen der vier Klassen kein signifikanter Unterschied zwischen
MRT und DVT (p = 0,113). Bei der Unterteilung nach der Auffalligkeit (mafig bzw. deut-
lich auffallig) zeigte sich entsprechend ebenfalls kein signifikanter Unterschied (p =
0,636). Fur die linke Kondylenseite hingegen wurde fir die vier Klassen ein signifikanter
Unterschied festgestellt (p = 0,029). Dieses Ergebnis bestatigte sich fur die Uberpriifung
nach der Auffalligkeit (p = 0,001).

Alle weiteren relevanten statistischen Werte zur Aussagekraft von MRT’s bezlglich
knocherner Veranderungen sind der Tabelle 9 zu entnehmen. Die Werte beziehen sich
auf alle (262) Kiefergelenke.
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Tab. 9:  Statistischer Vergleich der Auswertung knoécherner Strukturen des Kiefergelenks im

DVT und MRT. Die Zahlen in eckigen Klammern bedeuten das Konfidenzintervall.

Pravalenz 64.50% [58.38%, 70.30%)]
Sensitivitat 69.82% [62.30%, 76.63%)]
Spezifitat 72.04% [61.78%, 80.86%)]

Rate "falsch positiv"

27.96% [19.14%, 38.22%]

Rate "falsch negativ

30.18% [23.37%, 37.70%)]

Pradiktiver Wert positiv

81.94% [74.67%, 87.85%)]

Pradiktiver Wert negativ

56.78% [47.34%, 65.87%)]

Effizienz 70.61% [64.69%, 76.06%)]

Youden-Index Y 41.87% [30.42%, 53.31%)]

Likelihood-Ratio positiv 2.497 [1.776, 3.512]

Likelihood-Ratio

0.419 [0.322, 0.544]

Entsprechend diesen Ergebnissen kann man der Hypothese: ,Fur die Beurteilung der
kndchernen Strukturen des Kondylus besteht zwischen MRT und DVT kein signifikanter

Unterschied” widersprechen.

4.5. MRT-DVT-Vergleich fir die Ermittlung der Kondylenposition

Auch hier wurden die DVT’s als Referenzmethode verwendet. Zunachst wurde die Ver-
teilung der Kondylenposition aller 262 Kondylen miteinander verglichen (Abbildung 26).
Hierbei stellte sich heraus, dass im MRT mit 52,3 % seltener veranderte Kondylenposi-
tionen vorkamen als im DVT. Kranial und dorsal gelegene Kondylen kamen im MRT
seltener vor als im DVT. Lediglich die lateral gelegenen und anderen Kondylen kamen

im MRT haufiger vor. Die Unterschiede sind aber gering.
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Abb. 26: Relative Verteilung der Kondylenposition im DVT und MRT. Im MRT wurden seltener

veranderte Kondylenpositionen festgestellt.

Wie in Kapitel 4.4. mussten aus Studiendesigngriinden die Kondylenseiten getrennt
betrachtet werden. Im Vorhinein wurde ein mdglicher signifikanter Unterschied zwi-
schen der linken und rechten Kondylenseite beziiglich der Kondylenposition ausge-
schlossen (p = 0,761). Bei der Prufung der Signifikanz zwischen MRT bezlglich des
DVT’s ergab sich fur die linke Kondylenseite ein signifikanter Unterschied (p = 0,035).
Fur die rechte Seite hingegen gab es keinen signifikanten Unterschied bei den Kondy-
lenpositionen (p = 1,000).

Die relevanten statistischen Werte zur Aussagekraft von MRT’s fiir die Bestimmung der

Kondylenpositionen im Vergleich zu MRT sind der Tabelle 10 zu entnehmen.

Tab. 10: Statistischer Vergleich der Auswertung Kondylenpositionen des Kiefergelenks im
DVT und MRT. Die Zahlen in eckigen Klammern bedeuten das Konfidenzintervall.

Pravalenz 56.87% [50.63%, 62.95%]
Sensitivitat 73.15% [65.29%, 80.08%]
Spezifitat 75.22% [66.22%, 82.86%]
Rate "falsch positiv" 24.78% [17.14%, 33.78%]
Rate "falsch negativ" 26.85% [19.92%, 34.71%]
Pradiktiver Wert positiv 79.56% [71.83%, 85.97%)]
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Pradiktiver Wert negativ 68.00% [59.07%, 76.06%]
Effizienz 74.05% [68.29%, 79.25%)]
Youden-Index Y 48.38% [37.70%, 59.05%]
Likelihood-Ratio positiv 2.952[2.111, 4.130]
Likelihood-Ratio negativ 0.357 [0.268, 0.475]

Entsprechend ist der Hypothese: ,Fir die Diagnostik der Kondylenposition gibt es zwi-

schen MRT und DVT keinen signifikanten Unterschied® zuzustimmen.
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Methoden
5.1.1. Allgemeine Methodik
5.1.1.1. Patientengut

In dieser Studie wurden von 131 Patienten 262 Kondylen beurteilt. Die Patienten hatten
symptomatische Kiefergelenksbeschwerden. Es sind die Aufnahmen von 33 mannli-
chen Probanden und 98 weiblichen Probanden verwendet worden. Das Durchschnitts-
alter betrug 34,82 Jahren.

Die Studie von Alkhader et al. weist eine &hnliche Probandenkonstellation auf [84]. Hier
sind 110 Kiefergelenke von Patienten mit klinisch auffalliger CMD untersucht worden
[84]. 43,64% waren mannlich und 56,36% waren weiblich. Das Durchschnittsalter be-
trug 41 Jahre. Ebenso vergleichbar ist die Studie von Shetty et al. [15]. Hier wurden die
Kiefergelenke von 62 CMD-Patienten untersucht. 67,75% waren weiblich und 32,25%
mannlich und das Durchschnittsalter betrug 28,15 Jahre. In der Studie von Koyama et
al. wurden 516 Patienten mit CMD untersucht [94]. Hier waren nur 17,64% mannlich
und 82,36% weiblich und das Durchschnittsalter lag bei 32 Jahren. In der Studie von
Cho und Jung wurden Jugendliche im Alter von 10 bis 18 Jahren untersucht [97]. 181
(davon 66 méannliche und 115 weibliche Probanden) hatten CMD und 101 (davon 40
mannliche und 61 weibliche Probanden) waren beschwerdefrei.

Die Alters und Geschlechterverteilung dieser Studie entspricht vergleichbaren Studien.
Ausgenommen hiervon ist die Studie von Cho und Jung, die sich mit Jugendlichen, die
unter CMD leiden, befasst [97]. Die Menge an Kiefergelenken unterstitzt die Aussage-
kraft der hier ermittelten Ergebnisse. Die relative Verteilung der Geschlechter in allen
Studien bestatigt, dass mehr Frauen als Manner von Kiefergelenksproblemen betroffen
sind [98].

5.1.1.2. DVT und MRT Aufnahmen

Mehrere Studien bestéatigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen OKkklusion
und Kondylenposition [99-101]. Entsprechend wurden alle Aufnahmen, die mit ge-
schlossenem Mund erfolgten, in habitueller Okklusion angefertigt. Die Unterschiede bei
den DVT Aufnahmen anderer Studien liegen haufig im Bereich des FOV [15,84]. In der
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Studie von Alkhader et al. wurde die DVT Aufnahmen dem 3DX multi-image micro-CT
(Morita, Kyoto, Japan) angefertigt. Das FOV war mit 3,8 cm x 2,9 cm deutlich kleiner als
in dieser Studie (16 cm x 13 cm bzw. 16,50 cm x 13,50 cm). In der Studie von Shetty et
al. wurden die DVT Aufnahmen mit einem KODAK 9000C, 3D (Care Stream Health,
Inc, 150 Verona Street, Rochester, NY 14 608) angefertigt [15]. Auch hier war das FOV
mit 5,0 cm x 3.75 cm kleiner.

In den meisten MRT Studien kam ein 1,5 T Scanner zum Einsatz [50,84,89,102,103].
Mittlerweile sind 3.0 T MRT Aufnahmen madglich. Diese stellen zwar anatomische Struk-
turen deutlicher dar [104], inwieweit aber knécherne Strukturen signifikant besser dar-
gestellt werden, ist strittig.

5.1.1.3. Allgemeine Messmethodik

Die MRT Datensétze, die in dieser Studie verwendet wurden, bestehen aus sagittalen
Schnittbildern. Um die DVT-Datenséatze mit den MRT-Datensatzen mdoglichst objektiv
vergleichen zu kénnen, wurden aus den DVT’s ebenso Schnittbilder in Form eines Kie-
fergelenkreportes verwendet.

In den Studien von Ahmad et al. und Alkhader et al. wurden aus den CT Aufnahmen
ahnliche Kiefergelenksreporte erstellt wie in der hier vorliegenden Studie [50,84]. Eben-
so ist fur die MRT-Aufnahmen in den Studien von Alkhader et al. und Ahmad et al. mit
einer nahezu gleichen Anzahl an Schnittbildern und Protonengewichtungen gearbeitet
worden [50,84]. In der Studie von Cho und Jung sowie Shetty et al. wurden die kno-
chernen Strukturen des Kiefergelenks via DVT dreidimensional ausgewertet [15,97].

Die Bewertung der Kondylenposition erfolgte in unserer Studie analog zu der Bewer-
tung der knéchernen Veranderung mit den Schnittbildern. Im Unterschied dazu wurde in
der Studie von Cho und Jung die Kondylenposition durch dreidimensionales Navigieren
im DVT Datensatz ermittelt [97]. In vielen Studien, die sich mit der Kiefergelenksposition
befassten, erfolgte eine Datenakquise durch Messungen [7-9,105] Da aber eine Mes-
sung im Vergleich zur subjektiven Bewertung keine deutlichen Vorteile bringt, wurde in
dieser Studie darauf verzichtet [105].

Klinisch relevanter ist sicherlich eine Diagnostik der knochernen Strukturen des Kiefer-
gelenks und der Kondylenposition durch dreidimensionales Navigieren im DVT, jedoch

sind Kiefergelenksreporte eine nitzliche Form, um Veranderungen dem Patienten und
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dem etwaigen Uberweiser zu zeigen, vor allem kann hier die sagittale Achse optimal
eingestellt werden.

5.1.1.4. Statistische Methoden

Wenn in Studien die Fahigkeit des MRT’s, kntcherne Veranderungen des Kieferge-
lenks zu bewerten, untersucht wurde, wurden hierfur Sensivitat und Spezifitat berechnet
[50,84,89,102,103]. Die Studie von Alkhader et al. ist die Einzige, in der fur jede einzel-
ne kntécherne Veranderung diese Parameter erhoben wurden [84]. Ebenso wurde in
diesen Studien die Urteileribereinstimmung berechnet. Diese schnitt weitestgehend gut
bis sehr gut ab. Deswegen ist in dieser Studie auf eine Auswertung durch mehrere ver-
zichtet worden. In den Studien, die via DVT bzw. CT das Vorkommen kndcherner Ver-

anderungen untersuchen, wurden relative Haufigkeiten angegeben [15,50,84,94,97].

5.1.2. Spezielle Methodik

5.1.2.1. Verteilung knocherner Veranderungen des Kondylus im DVT

In einem Grof3teil der Studien sind lediglich die degenerativen Veranderungen bewertet
worden [15,84]. Es erfolgte keine Zuordnung zu osteoarthrotischen und osteoarthriti-
schen Veranderungen. Es wurde nicht berticksichtigt, dass die kndcherne Degeneration
des Kondylus einen Verlauf hat und dass knocherne Verédnderungen wie Abflachung,
Sklerosen, Osteophyten und Erosionen Stadien dieser Degeneration darstellen. In die-
ser Studie wurde in den DVT-Kiefergelenksreporten zunachst jeder Kondylus fir dege-
nerative Veranderungen in drei sagittalen Schichten bewertet. Wenn eine degenerative
Veranderung auch nur in einer Schicht vorkam, wurde der gesamte Kondylus positiv fur
diese Veranderung gewertet. Die Anzahl der positiven Schichten fur eine degenerative
Veranderung beschreibt den Schweregrad der Veranderung. Nach einem festen
Schlissel wurden die Kondylen je nach Vorkommen und Auspragung der knéchernen
Veranderungen in die vier Klassen degenerativer Veranderungen eingeteilt.

In einer Studie von Ahmad et al. wurden fur den Kondylus die einzelnen kndchernen
Veranderungen diagnostiziert und geprift, ob eine Osteoarthritis vorliegt [50]. Hierfur
erfolgten jedoch zwei getrennte Bewertungen. Die Studie von Koyama et al. ist die Ein-
zige, in der degenerative kndchernen Veradnderungen nach Stadien eingeteilt wurden
[94]. In den Studien von Alkhader et al. und Ahmad et al. wurden zusatzlich Fossa und
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Eminentia nach degenerativen Veranderungen untersucht [50,84]. Da aber degenerati-
ve Veranderungen des Kiefergelenks vor allem im Kondylus vorkommen, wurde in die-
ser Studie darauf verzichtet [98,106].

5.1.2.2 Verteilung der Kondylenposition im DVT

In dieser Studie wurde die Kondylenposition nach einem modifizierten Schema der Ma-
nuellen Strukturanalyse (MSA) nach Prof. Bumann bewertet. Hierbei wurden die Kondy-
len fir alle mdglichen Vektoren untersucht (kranial, medial, ventral, ventro-kaudal, kau-
dal, lateral, dorsal und dorsokranial). Die meisten Studien haben als Bewertungspara-
meter nur die anteriore, posteriore oder superiore Kondylenposition beziehungsweise
den entsprechenden Gelenkspalt bewertet [50,97].

Beim Vergleichen der Studienlage muss immer berticksichtig werden, ob von Gelenk-
spalt oder Kondylenposition die Rede ist. Zukiinftige Studien sollten, um der internatio-
nal gangigsten Nomenklatur zu entsprechen, bei den Termini posterior, superior und

anterior bleiben.

5.1.2.3. Gegeniberstellung der kndchernen Veranderungen des Kondylus und der

Kondylenposition

Hier wurden die Vektoren der Kondylenposition den Klassen degenerativer Verande-
rungen gegenubergestellt. In einer anderen Studie, die diesen Zusammenhang unter-
sucht hat, wurde zusétzlich zwischen symptomatische und asymptomatische Kieferge-

lenken differenziert [97].
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5.1.2.4. MRT-DVT-Vergleich fir die Ermittlung knécherner Veranderungen des Kon-
dylus

Altere Studien von Westesson et al., Katzberg et al. und Tasaki et al. haben noch Au-
topsieproben als Referenzmethode verwendet, um die Sensivitat und Spezifitat von
MRT-Aufnahmen fur kndcherne Veranderungen zu ermitteln [89,102,103]

Mit der CT bzw. DVT gibt es mittlerweile Instrumente, die eine so hohe diagnostische
Genauigkeit fir kndcherne Veranderungen des Kiefergelenks aufweisen, dass keine
Autopsieproben fur Studien mehr benotigt werden [51,84]. Hierbei wird die DVT als
mindestens gleichwertig wenn nicht gar besser als die CT eingestuft [64,66,107,108].
Dem folgend ist in dieser Studie das DVT als Referenzmethode gewahlt worden. Eben-
so wurden in der Studie von Alkhader et al. die Sensivitat und Spezifitat von MRT Auf-
nahmen mit der DVT als Referenzmethode ermittelt [84]. In der Studie von Ahmad et al.
wurde hierfir das CT als Referenzmethode verwendet [50]. Trotz dessen werden nach
wie vor Studien veroffentlich, in der die MRT zur Bewertung kndcherner Strukturen be-
nutzt wird [14,109].

5.1.2.5. MRT-DVT-Vergleich fur die Ermittlung der Kondylenposition

Vereinzelt wurde zur Bestimmung der Kondylenposition das MRT verwendet [110,111].
Bereits altere Studien empfehlen zur Bestimmung der Kondylenposition Réntgentechni-
ken [53,112]. So wurde in vielen Studien fur diese Fragestellung das CT verwendet
[113-115]. Auch das DVT wird fur die Fragstellung genutzt [97].

Letztendlich zeichnet sich fir die Wahl des bildgebenden Verfahrens fur die Kondylen-
position ein Trend zum DVT ab. Aufgrund der Studienlage wurde in der hier vorgestell-
ten Studie auch fur die Fragestellung der Kondylenposition die DVT als Referenzme-

thode gewabhit.
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Verteilung kndcherner Veranderungen des Kondylus im DVT

In der hier vorliegenden Studie wurden zunachst die Haufigkeiten der degenerativen
Veréanderung ermittelt (Tabelle 11).

Tab. 11: Degenerative Veranderungen der knéchernen Strukturen des Kondylus (KS =

Knochenspitzen) und deren Haufigkeit.

Degenerative Veranderungen (DV) Haufikeit (%)
DV 1 | Sklerosierung 81,3
DV 2 | Abflachung 43,9
DV 3 | Sklerosierte osteoarthrotische Deformation ohne KS 27,9
DV 4 | Sklerosierte osteoarthrotische Deformation mit KS 46,2
DV 5 | Nicht sklerosierte osteoarthritische Deformation 55,7

Aus diesen Werten fiur degenerative Veranderungen wurden dann nach einem festen
Schliussel automatisch die Haufigkeiten der Klassen fir degenerative Veranderungen
berechnet (Tabelle 12). Aus diesen Klassen erfolgte eine weitere Unterteilung. 35,5%
der Kondylen zeigten maRig auffallige knécherne Veranderungen (Klasse | + 1) und

64,5% zeigten deutlich auffallige kndcherne Veranderungen (Klasse Il + V).

Tab. 12: Einteilung knécherner Veranderungen des Kondylus in dieser Studie.
Haufigeit (%) Klassen der knéchernen Veranderung im Kondylus
13,7 Klasse | = Keine pathologische Veranderung
21,8 Klasse Il = Geringfligig osteoarthrotische Veranderung
27,9 Klasse Ill = Ausgepréagt osteoarthrotische Veranderung
36,6 Klasse IV = Stark osteoarthritische Verdnderung

In der Studie von Alkhader et al. sind Kiefergelenke nach der Einteilung von Uemura et
al. bewertet worden [84,116] (Tabelle 13).
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Tab. 13: Einteilung knécherner Veranderungen in Alkhader et al. nach Uemura et al.

[84,116].
Typ Haufigkeit (%) Definition
1 24 Destruktive und erosive Veranderungen des Kondylus
2 18 Abflachung des Kondylus
3 25 Deformation des Kondylus
4 19 Sklerose des Kondylus
5 13 Osteophyten
6 5 Ankylosen
7 18 Erosionen der fossa und/oder eminentia
8 21 Sklerosen der fossa und/oder eminentia

In dieser Studie von Alkhader et al. ist nicht ersichtlich, wie viele Kiefergelenke keine
knéchernen Veranderungen aufweisen. Auch inwieweit die Veranderungen gleichzeitig
auftreten, ist nicht untersucht worden. Ahnlich wie in der hier vorgestellten Arbeit sind
erosive Veranderungen und Deformationen bei Alkhader et al. die haufigsten Verander-
ungen des Kondylus (Tabelle 13). Weiter fallt eine grol3e Diskrepanz bei Sklerosen und
Osteophyten im Vergleich zur hier vorgelegten Studie auf (Tabelle 13). Eventuell liegt
es an einer Auffassung dieser Veranderungen. Auf die Definitionen wurde in dieser
Studie nicht weiter eingegangen [84].

In der Studie von Shetty et al. wurden die Kiefergelenke nach knéchernen Veranderun-
gen des Kondylus im DVT und in der PSA untersucht [15] (Tabelle 14). Insgesamt zeig-
ten 44 % der Kondylen kntécherne Veranderungen. Dieser Wert bestatigt die Haufigkeit
mafig auffalliger Kondylen in der Klassifikation der hier vorliegenden Studie. Bei Shetty
et al. wurden am haufigsten Abflachungen diagnostiziert, gefolgt von Erosionen und
Osteophyten. Dass Sklerosen hier so selten vorkommen, liegt an einer abweichenden
Definition. In der Studie von Shetty et al. musste fir das Vorliegen einer Sklerose eine
Verdickung der Kompakta und eine Verdichtung der Spongiosa vorliegen. In der hier
vorliegenden Studie wurde bereits die ausschlief3liche Sklerose der Kompakta als posi-

tiv fir Sklerose bewertet.
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Tab. 14: Auszug der Einteilung kndcherner Ver&dnderungen in Shetty et al.

Typ Haufigkeit (%) | Definition

0 56 Normaler

1 21 Erosionen

2 29 Abflachung

3 4 Osteophyten

4 5 Sklerosen

5 1 Resorption

6 3 Andere Veranderungen

Die diagnostischen Kriterien fur Osteoarthritis nach Ahmad et al. sind in Tabelle 15 dar-
gestellt [50]. Fur die Haufigkeit der degenerativen Veranderungen werden in der Studie
von Ahmad et al. keine Werte angegeben [50]. Osteoarthritis wurde in 24,72 % der Fal-
le im CT diagnostiziert. [50]. Ahmad et al. unterscheiden nicht zwischen der entzindli-
chen Osteoarthritis und der primar nicht entzindlichen Osteoarthrose. Zudem wird die
kortikale Sklerose als Verdnderung ohne jeglichen pathologischen Wert angesehen.
Entsprechend taucht diese nicht in den Auswahlmdglichkeiten fir kndcherne Verande-

rungen auf [50]. Das fuhrt dazu, dass ein Vergleich nur unter Vorbehalt mdglich ist. Die

Haufigkeit fur Osteoarthritis korreliert mit den Ergebnissen dieser Studie.
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Tab. 15: Kriterien fur Osteoarthritis nach Ahmad et al.

A. Keine Osteoarthritis

i Normale relative Gré3e des Kondyus; und

ii. Keine subkortikale Sklerose oder Abflachung; und

iii. Keine Deformation durch subkortikale Zysten, oberflachliche Erosionen,
Osteophyten, oder generalisierte Sklerose

B. Keine eindeutige Osteoarthritis

I Normale relative Gro3e des Kondyus; und
ii. subkortikale Sklerose und/oder Abflachung; und
iii. Keine Deformation durch subkortikale Zysten, oberflachliche Erosionen,

Osteophyten, oder generalisierte Sklerose

C. Osteoarthritis

i Deformation durch subkortikale Zysten, oberflachliche Erosionen, Oste-

phyten, oder generalisierte Sklerose

In der Studie von Koyama et al. werden Sklerosen nicht beriicksichtigt (Tabelle 16).
Deutliche Erosionen (Typ E nach Koyama et al.) werden in dieser Studie als Anfangs-
stadium einer Osteoarthrose angesehen. Da dies nicht mit der hier angewendet Defini-
tion korreliert, wurde in der oben stehenden Tabelle der Typ E den stark osteoarthriti-
schen Veranderungen gegenuber gestellt. So ergibt sich eine ahnliche Verteilung fur
osteoarthrotische und osteoarthritische Veranderungen. Die teilweise grof3eren Unter-
schiede bei Typ N und F entstehen durch das Nicht-Berlicksichtigen von Sklerosen bei
Koyama et al. Insgesamt wiesen in der Studie von Koyama et al. 63,7 % der Kondylen
bei Patienten mit craniomandibuléarer Dysfunktion kndcherne Veranderungen auf. Fasst
man die ausgepragt osteoarthrotischen und die stark osteoarthritischen Kondylen als
deutlich veranderte Kondylen zusammen, ergibt sich mit 65,5% ein fast gleicher Wert

wie bei Koyama et al..
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Tab. 16: Gegenuberstellung der Einteilung nach Koyama et al. und der Klassifikation

dieser Studie.

Koyama et al. [94] (Buscot)

Typ N 36,3% Keine pathologi- 13,7%
sche Veranderung

Typ F 8% Geringfligige oste- | 21,8%
oarthrotische Ver-
anderung

Typ D 19% Ausgepragt osteo- | 27,9%
arthrotische Veran-
derung

TypE+Typ S 19%+14% = 33% Stark osteoarthriti- | 36,6%

sche Veranderung

Trotz der Abweichungen durch verschiedene Studiendesigns und Definitionen fligen
sich die Ergebnisse der aktuellen Studienlage. So kann bestatigt werden, das Erosio-
nen, Abflachungen und Osteophyten bei Patienten mit symptomatischen Kiefergelenks-
beschwerden bzw. CMD haufig vorkommen [15,84,94,95]. Die aktuelle Studienlage be-
statigt, dass Patienten mit symptomatischen Kiefergelenken haufiger degenerative kn6-
cherne Veranderungen des Kondylus aufweisen [15,84,94,95,97]. Umso erstaunlicher
ist die Aussage der europdischen Kommission, die von der DGZMK tbernommen wur-
de, dass bei Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden keine kndcher-
ne Veranderungen auftreten oder dass solche nicht mit den Beschwerden korrelieren
[38,39].

Zukunftig sollten die Definitionen der degenerativen Veranderungen und der Osteoarth-
rose bzw. Osteoarthritis vereinheitlichend tberarbeitet werden. Die pathologische Wer-
tigkeit der Sklerose sollte berlcksichtig werden. Auch die Tatsache, dass degenerative
Veranderungen fir ein Stadium einer Kiefergelenkserkrankungen wie Osteoarthrose
und Osteoarthritis stehen, sollte beachtet werden. Entsprechend muss in Zukunft eine
Einteilung wie in Tabelle 17 fir die Bewertung kndcherner Veranderung Anwendung

finden.

55




Tab. 17: Definition der Klassen kndcherner Verdnderungen.

Keine pathologischen Veranderungen (keine Erosion, Osteophyten
Klasse | mit Knochenspitzen, deutlichen Sklerosen oder deutliche Deviation

liegen vor). Es konnen Abflachungen vorliegen.

Keine Erosionen, keine deutlichen Osteophyten mit Knochenspitzen
Klasse Il liegen vor. Es liegen deutliche sklerotische Veranderungen oder De-

viationen vor. Abflachungen kénnen vorliegen.

Keine Erosionen liegen vor. Es liegen deutliche Osteophyten mit
Klasse lll Knochenspitzen vor. Abflachungen, Sklerosen und weitere Deviatio-

nen vorliegen kdnnen vorliegen.

<] v Es liegen deutliche Erosionen vor. Osteophyten mit Knochenspitzen,
asse
Abflachungen, Sklerosen und weitere Deviationen kénnen vorliegen.

Ein weiterer wichtiger Punkt im Fokus anderer Untersuchungen ist, ob ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Vorkommen und dem Ausmald der kndchernen Defor-
mation und der klinischen Symptomatik besteht. In Studien von Wiese et al. und
Cevidanes et al. wurde ein Zusammenhang verneint [95,115]. Campos et al. bestatigten
wiederum einen Zusammenhang [14]. Andere Studien sehen vor allem einen Korrelati-
on zwischen Erosionen und Schmerzen [97,117,118].

Erst wenn dieser Zusammenhang abschlie3end geklart ist, kann der Mehrwert der Kno-
chendarstellung vollstandig bewertet werden.

5.2.2. Verteilung der Kondylenposition im DVT

In dieser Studie zeigten 56,9 % der Kiefergelenke von Patienten mit symptomatischen
Kiefergelenken eine veranderte Kondylenposition. Hierbei waren ahnlich haufig eine
laterale (27,4%) und dorsale (26,9%) Kondylenposition festzustellen. Das bestétigt die
Studienlage fur Kondylenpositionen bei CMD Patienten. Nicht nur die Tatsache, dass
verdnderte  Kondylenpositionen  haufiger vorkommen, sondern auch der
Richtungsvektor bestétigt die Literatur. So konnten mehrere Studien eine vermehrt
posteriore Kondylenposition bei CMD Patienten feststellen [97,114,119]. Inwieweit aber
ein signifikanter Zusammenhang zwischen pathologischen Kondylenpositionen und

symptomatischen Kiefergelenken besteht, wird im folgenden Kapitel diskutiert.
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5.2.3. Gegenuberstellung der kndchernen Veranderungen des Kondylus und der Kon-
dylenposition
Das Ergebnis dieser Studie, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer verdnderten Kondylenposition und dem Vorkommen degenerativer Veranderun-
gen des Kondylus gibt, wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Einige Studien kommen zu dem Ergebnis, dass der Kondylus grundsétzlich eher poste-
rior gelegen ist. [7-9]. Andere Studien zeigen, dass bei Diskusverlagerungen posteriore
Kondylenpositionen haufiger vorkommen [14,110,111,113].
Fur den Zusammenhang zwischen kndchernen Veranderungen und der Kondylenposi-
tion konnte in der Studie von Campos et al. ebenfalls keine Signifikanz festgestellt wer-
den [14]. Im Gegensatz dazu beschreiben andere Studien, dass es einen Zusammen-
hang zwischen knodchernen Veranderungen des Kiefergelenks und einer veranderten
Kondylenposition gibt. Fest steht bei dieser Diskussion, dass aus einer veranderten
Kondylenposition nicht auf eine Diskusverlagerung oder CMD geschlossen werden
kann [111,113]. Um dieses Thema abschlie3end zu klaren, ist die Studienlage unzu-
reichend.

5.2.4. MRT-DVT-Vergleich fur die Ermittlung knécherner Veranderungen des Kondylus

In dieser Studie lagen fur die Bewertung kndcherner Strukturen des Kondylus mittels
MRT eine Sensivitat von 69,8% und eine Spezifitat von 72,1% vor.

In der Studie von Alkhader et al. wurde die Sensivitat und Spezifitat fur jede kndcherne
Veréanderung einzeln berechnet (Tabelle 18). Hierbei wird deutlich, dass das MRT zur
Diagnostik deutlicherer Veranderungen wie Deformationen besser geeignet ist als zur

Diagnostik kleinerer Veranderungen [84].
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Tab. 18: Sensivitat und Spezfitdt der MRT fur kn6cherner Verénderungen in Alkhader et

al. von Uemura et al..

Typ | Sensivitat | Spezifitat | Definition
(%) (%)
Typ 1 61 86 Destruktive und erosive Veranderungen des Kondylus
Typ 2 30 92 Abflachung des Kondylus
Typ 3 82 91 Deformation des Kondylus
Typ 4 40 95 Sklerose des Kondylus
Typ 5 48 84 Osteophyten
Typ 6 34 98 Ankylosen
Typ 7 61 89 Erosionen der fossa und/oder eminentia
Typ 8 41 91 Sklerosen der fossa und/oder eminentia

Westesson et al. vergleichen MRT Aufnahmen mit Autopsieproben von 15 Kiefergelen-
ken. Die Sensivitat fur die MRT betragt 50% und die Spezifitdt 71% [89]. In einer &hnli-
chen Studie von Katzberg et al. betragt die Sensivitat 83% und die Spezifitdt 100%
[102]. Sehr ahnliche Ergebnisse beschreiben Tasaki et al. mit einer Sensivitat von 87%
und einer Spezifitdt von100% [120].

Ahmad et al. vergleichen 1435 MRT’s mit CT Aufnahmen. Hierbei wurde die Sensivitat
als ausreichend (59%) und die Spezifitat als sehr gut (98%) bewertet [50].

Der Wert der Sensivitat in dieser Studie stellt einen Durchschnittswert der anderen Stu-
dien dar und bestatigt damit die Aussage, dass das MRT nicht optimal geeignet ist, um
vorhandene kndécherne Veranderungen des Kiefergelenks bzw. Kondylus als solche zu
entdecken.

Der Wert fur Spezifitdt dieser Studie ist so wie in anderen Studien auch hoher als die
Sensivitat. Das bedeutet, dass man im MRT besser Kiefergelenke erkennen kann, die
keine Veranderungen aufweisen als Kiefergelenke, die pathologisch verandert sind.
Jedoch ist die Differenz zwischen Spezifitdt und Sensivitat in anderen Studien, aul3er in
der von Westesson et al., deutlich kleiner. Teilweise erklaren sich die Unterschiede da-
mit, dass MRT-Aufnahmen von Autopsieproben weniger Artefakten unterliegen [84].
Auch die Fallzahl in den Studien ist mit 15, 18 oder 55 Kiefergelenken im Vergleich zu

262 wichtig fur den reprasentativen Wert der Ergebnisse.
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Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen, dass die Diagnostik veranderter kndécherner
Strukturen des Kiefergelenks nur eingeschrankt mit dem MRT moglich ist und dass die

DVT hierfiir besser geeignet ist.

5.2.5. MRT-DVT-Vergleich fur die Ermittlung der Kondylenposition

Zu dieser exakten Fragestellung ist keine Literatur gefunden worden. Den Ergebnissen
dieser Studie folgend, sollte auch zur Diagnostik der Kondylenposition, das DVT bevor-
zugt werden. Die ermittelte Sensivitat (73.15%) und Spezifitat (75.22%) machen deut-
lich, dass die MRT nicht gleichermalRen wie die DVT fur die Diagnostik der Kondylen-

position geeignet ist. Weitere Studien missen diese Ergebnisse bestatigen.
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5.3. Schlussfolgerungen

Das Ziel der Arbeit war es, die diagnostische Genauigkeit der MRT, mittels der DVT als
Referenzmethode, fir die Befundung kndcherner Veranderungen des Kondylus und der
Kondylenposition zu ermitteln. Dabei wurde die Verteilung degenerativer kndchernen
Veranderungen sowie die Kondylenposition bei Patienten mit symptomatischen Kiefer-

gelenksbeschwerden ermittelt. Insgesamt ergaben sich zwei Kernaussagen:

1. Die MRT ist weniger als die DVT geeignet kndcherne Strukturen des Kieferge-
lenks und die Kondylenposition zu bewerten.

2. Grundsatzlich weisen Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwer-
den oft degenerative kndcherne Verdnderungen des Kondylus auf. Erosionen,
Abflachungen und Osteophyten kommen dabei am haufigsten vor. Ebenso zei-
gen diese Patienten meistens veranderte Kondylenpositionen. Hierbei wurden

vor allem lateral- und dorsal verlagerte Kondylen diagnostiziert.

Relevanz fur den klinischen Alltag

Patienten mit symptomatischen Kiefergelenksbeschwerden zeigen haufiger degenerati-
ve Veranderungen der knodchernen Strukturen des Kiefergelenks sowie verdnderte
Kondylenpositionen. Jedoch kdnnen Diese im MRT nicht optimal dargestellt werden.
Das gelingt mittels DVT. Kommt das DVT fur die Kiefergelenksdiagnostik zum Einsatz,
ist eine genauere und sicherere Beurteilung des Vorhandenseins und des Schwergra-
des kndcherner Veranderungen und veranderter Kondylenpositionen mdglich. Das birgt
ein grol3es Potential fiir eine zielgerichtete Therapie. Da die Strahlenbelastung der DVT
durch technologischen Fortschritt stets reduziert wird, ist davon auszugehen, dass die-
ses bildgebende Verfahren in absehbarer Zeit routinem&fig zum Einsatz kommen

kann.

Ausblick

Die bessere Darstellung der knéchernen Strukturen im DVT ist unstrittig. Was in folgen-
den Studien untersucht werden sollte, ist der genaue therapeutische Nutzen dieser
Mehrinformation. So ist auch nicht eindeutig geklart, inwieweit ein Zusammenhang zwi-
schen der Art der kndchernen Veranderung und der klinischen Symptomatik besteht.
Hierbei ist eine einheitliche Klassifikation der unterschiedlichen Stadien degenerativer

Veranderungen, wie in der hier vorliegenden Dissertation versucht, wichtig.
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