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Juvenile Craniomandibulare Dysfunktion
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Der im Schweizer Raum héu-
figer gebrauchte Begriff der
Myoarthropathie (MAP) be-
tont das Leiden des Patienten.
Er stellt den Schmerz (,Pa-
thos“) im Bereich der Mus-
kulatur (,Myo“) oder Gelenke
(,Arthro“)in den Vordergrund.
Die folgenden Fallbeispiele
zeigen Befunde, die jedoch
iber ein reines Schmerzbild
hinaus auch im Falle einer
guten Kompensation durch
den Patienten problematisch
werden konnen. Insbesonde-
re dann, wenn sie das kiefer-
orthopédische Ziel infrage
stellen. Fiir diese Befundung
ist der Begriff der Cranioman-
dibuldren Dysfunktion daher
besser geeignet, da er neben
der akuten klinischen Symp-
tomatik auch kompensierte
funktionelle Pathologien vor
der Exacerbation beriick-
sichtigt.

Wikipedia vermerkt hierzu:
,Kraniomandibulédre Dysfunk-
tion (Craniomandibulére Dys-
funktion, CMD) ist ein Uber-
begriff fiir strukturelle, funk-
tionelle, biochemische und
psychische Fehlregulationen
der Muskel- oder Kieferge-
lenkfunktion. Diese Fehlregu-
lationen konnen schmerzhaft
sein, miissen es aber nicht.
Im engeren Sinne handelt es
sich dabei um Schmerzen der
Kaumuskulatur (,myofaszia-
ler Schmerz‘), Verlagerungen
der Knorpelscheibe im Kie-
fergelenk (,Diskusverlage-
rung‘) und entziindliche oder
degenerative Verdnderungen
des Kiefergelenks (,Arthral-
gie, Arthritis, Arthrose®).

In Deutschland hat sich der
Begriff Kraniomandibulére
Dysfunktion eingebiirgert,ein
Sammelname fiir diverse
muskuloskelettale Beschwer-
den im Craniomandibulér-

Abb. 6: Mittenabweichung nach Trauma.
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Abb. 2: Orthopantomogramm vor Behandlungsbeginn.

Abb. 4a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, koronar rechts (a) und links (b).

Abb. 5: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, horizontal rechts.

system (Kausystem), daneben
auch Cranio-Vertebrale Dys-
funktion (CVD).Inder Schweiz
wird der Begriff Myoarthro-
pathie bevorzugt, im engli-
schen Sprachraum Tempo-
romandibular Disorders oder
temporo-mandibular-Joint-
Disease (TMDs, TMJ). Die al-
te Bezeichnung Costen-Syn-
drom ist tiberholt. Hauptan-

sprechpartner bei diesem Be-
schwerdebild ist der Zahnarzt,
betroffen sind aber viele me-
dizinische Fachrichtungen.“
(http:/de.wikipedia.org/wiki/
Craniomandibul% C3% A4re_
Dysfunktion)

Als Basisuntersuchung im
Rahmen von Kohortenbefun-
dung oder als Eingangsunter-
suchung vor kieferorthopéadi-
schen Mafinahmen eignet sich
die Manuelle Strukturanaly-
se (MSA)nach Professor Axel
Bumann. Im Gegensatz zu
funktionellen Untersuchun-
gen vor Auf- oder Umbau der
Dentition zur Schédelphy-
siognomie steht bei der MSA
das Detektieren von patholo-
gischen Prozessen oder Ver-
dnderungen des Kopfhalteap-
parates im Vordergrund. Wel-
che Befunde bei Kindern hier-
bei gefunden werden kénnen,
seiparsprototo ansieben Bei-
spielen gezeigt.

Fallbeispiele aus
der Diagnostik

Wie andere Untersuchergrup-
pen auch, fanden wir bei der
Voruntersuchung unserer Pa-
tienten kompensierte und de-
kompensierte Befunde in er-
heblichem Umfang (47 % der
Fille, eigene Untersuchung,
Poster zur Jahrestagung der
DGKFOinNiirnberg).In19 %
der Félle war ein MRT vor
kieferorthopédischer Inter-
vention zur weiteren Diag-
nostik bzw. Differentialdiag-
nostik angezeigt.

Entziindung der

bilaminéiren Zone

Das erste Fallbeispiel (Abb.
1-5) zeigt Anna, weiblich,
zwolf Jahre. Therapieeinlei-
tender Befund war eine hoch-
gradige sagittale Enge im 2.
Quadranten mit Raumverlust
fir den Zahn 23 durch Me-

sialstand der Dentition im
2. Quadranten (OPG, Abb. 2).
Hingewiesen sei auf die Tat-
sache, dass bei leicht geoff-
netem Mund in der OPG-Auf-
nahmeposition die alveoléi-
re Mitte der Oberkiefermitte
mit der Mitte des UK iiber-
einstimmt, obwohl die Denti-
tion des Oberkiefers deutlich
nach links gekippt ist. Bereits
hier ist als ein dezenter Hin-
weis auf eine leicht asymme-
trische Haltung des Unterkie-
fers nach links (der OK-Mitte
folgend) gegeben.

Beiderweiterenroutinemé&fi-
gen Eingangsbefundung vor
Therapiebeginn zeigten sich
rechtsseitig ein terminales
und linksseitig ein interme-
didres Gelenkknacken. Zu-
dem lie§3 sich eine subakute
schmerzhafte Laterotrusion
nach links bei ausgepréagter
schmerzhafter Kondylushy-
permobilitit diagnostizieren.

Es lag rechts der Verdacht
auf eine partielle Diskusver-
lagerung mit Reposition vor.
Eine Kernspinaufnahme der
Gelenke wurde veranlasst.
In allen Bildebenen ist deut-
lich die einseitige Entziin-
dung der bilamindren Zone
zu erkennen. Versteht man
die Haltung des Unterkiefers
nach links als Schonhaltung
zum Ausweichen entgegen
der Entziindung der bilami-
niren Zone rechts, so ist ein
dauerhaftes kieferorthopéadi-
sches Therapieziel ohne Aus-
schaltung der Entziindung
fiir den Autor nicht denkbar.
Selbst wenn die Entziindung
nicht Ausgang der Mittel-
linienverschiebung wére, ist
die Entziindung ein Risiko-
faktor hinsichtlich einer ge-
storten Entwicklung des Kon-
dylenwachstums und damit
der gesamten Unterkieferent-
wicklung.

Abb. 7a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und links (b).

Abb. 7c: Links, deutliche Aufhellung subkortical er-
kennbar.
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Auch aus diesem Grund war
unser erstes Therapieziel die
Beseitigung der kompensier-
ten Schmerzbilder und Hem-
mung der Entziindungspara-
meter. Vor die kieferorthopé-
dische Therapie wurde daher
eine entsprechende medika-
mentdse Behandlung gestellt.
Bei der Nachkontrolle nach
sechs Wochen war die Patien-
tin schmerzfrei.

Die kieferorthopédische The-
rapie wurde daraufhin ge-
plant mit einer Verlagerung
des Unterkiefers mittels ei-
ner Herbst-Apparatur. Fiir die
Liickenoffnung Regio 23 wird
palatinal eine echten skelet-
talen Verankerung eingesetzt.
Die dentoalveoldre Korrektur
ist mit Multibandapparaturen
geplant.

Traumen und

externe Einfliisse

Eine weitere typische Ursache
fiir Kiefergelenkpathologien
bei Kindern sind Unfille und
andere Traumen. Aufgrund
anamnestischer Hinweise sind
hierzu auch Ursachen zu zih-
len,die bisin die frithkindliche
Entwicklung zuriickreichen.
So finden sich beispielsweise
Kinder mit Schlafapnoe. Aber
auch Hinweise auf Haltungs-
fehler des Kopf-Halteappara-
tes, wie etwa sogenannte KISS-
KIDD-Kinder, diagnostizieren
wir regelmaBig.

Die Patientin Rachma (Abb.
6,7),weiblich, elf Jahre, stellte
sich nach einem Unfall mit
Schlag auf den Unterkiefer
vor. Zuvor war sie im Alter von
sieben Jahren zu einer Bera-
tung vorgestellt worden. Zum
damaligen Zeitpunkt zeigte
sie eine leichte Angle-Klasse
II von unter einem Drittel PB
distal. Aufgrund der sozial-
medizinischen Ausgrenzung
geméfl KIG-Richtlinien fand
in diesem Alter auf Wunsch
der Eltern keine spezifische
Frithdiagnostik statt.

Bei der erneuten Vorstellung
zeigte sich posttraumatisch
eine schmerzhafte, einge-
schriankte Mundoffnung von
ca. 36 mm, die sich unter
Schmerz auf iiber 45 mm stei-
gern lieR. Die Wiederherstel-
lung einer normalen Mund-
offnung war das Hauptanlie-
gen der Patientin. Die Zahn-
und Kieferanomalien hatten
sich weder wesentlich ver-
bessert noch verschlechtert.
Hinzugekommen war ledig-
lich eine von der Patientin
nicht wahrgenommene Ab-
weichung der Mittellinie.

Im Rahmen der systemati-
schen Eingangsdiagnostik
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wurde eine manuelle Struktur-
analyse durchgefiihrt. Neben
der schmerzhaften und damit
eingeschriankten Mundoff-
nung zeigten sich palpato-
risch auch erheblicher Mus-
kelschmerz im Bereich der
Musculi pterygoidei medialis
beidseits, Musculi sternoclei-
domastoidei beidseits und der
Musculi digastrici beidseits.
Aufgrund dieser Befunde,
insbesondere der asymmetri-
schen und eingeschriankten
Mundéffnung, wurde ein MRT
angewiesen.

Die Befunde zeigen seitenun-
gleich subkorticale Aufhel-
lungen, die als Entziindung
zu interpretieren sind. Der
vermehrte Befall links fallt
auf und kann im Sinne ei-
ner Schonhaltung eine Ab-
weichung der mandibulédren
Mitte zur weniger befallenen
rechten Seite erkldren.
Differenzialdiagnostisch ist
aufgrund der Kondylenform
und der frithen Riicklage des
Unterkiefers jedoch auch die
Bildung eines Kompressions-
gelenkes mit entsprechender
Symptomatik denkbar.

Der Behandlungsansatz rich-
tet sich somit sowohl an der
kieferorthopédischen Thera-
pie als auch an den Gegeben-
heiten der Gelenke aus. Ei-
ne dauerhafte Dekompression
der Kiefergelenke mit zeitglei-
cher Einstellung des Unterkie-
fers sollte daher mittels fixier-
ter Funktionskieferorthopéadie
wie Herbst oder MARA erfol-
gen. Daneben werden die se-
kundiren Myoarthropathien
mit Physiotherapie begleitend
therapiert. Letztlich wird den-
toalveoldr mittels Multiband-
apparatur korrigiert.

(Partielle) Diskusverlage-
rung mit Reposition

Die Patientin Lena (Abb.8-10),
weiblich, elf Jahre, zeigt in der
zweiten Phase des Wechselge-
bisses einen seitlich leicht of-
fenen Biss und eine gering-
gradige Angle-Klasse II von
ca.'/, PB.Daneben zeigen sich
geringgradige, dentoalveolire
Fehlstellungen. Die Patientin
wurde als Begleitperson ihres
Bruders auf Wunsch der El-
tern ebenfalls voruntersucht.
Ziel war das Zuwarten mit ei-
ner Therapie bis zum Durch-
bruch der gesamten Dentition.
In der Untersuchung wird kli-
nisch auffillig,dass der Unter-
kiefer sich in zwei verschie-
denen Schlussbisssituationen
einstellte: mit und ohne Mit-
tenverschiebung.

Die MSA ergab anamnes-
tisch ein Knacken mit einem
Klemmgefiihl bei der
Mundéffnung einige
Wochen vor dem Be-
fundtermin. Beim Be-
fund selbst zeigte sich
die HWS in der Rota-
tion frei. In Protrusion
kam es zu Seitabwei-
chungennachlinksund
zu Knackphidnomenen
initial bis intermediér.
Die Mundoéffnung be-
trug 44mm. Das Kna-
cken wurde durch eine
laterale Translation ver-
starkt und war regel-
maBig reproduzierbar.
Es wurde eine MRT an-
gefordert.

In der MRT zeigt sich
eine partielle Diskus-
verlagerung mit Repo-
sition links und totale
Diskusverlagerung mit
Reposition rechts.
Besonders Kkritisch in
der Kkieferorthopadi-

CR schenTherapie sind Pa-

tienten mit Diskusver-

lagerungen mit Reposition.
Die dreidimensionale Verla-
gerung des Gelenkknorpels
fiihrt zwar in aller Regel zu ei-
ner Uberdehnung der Struk-
turen der bilamindren Zone
und damit zu einer sekundé-
ren Einlagerung von Gewebe
in den Gelenkspalt. Dennoch
sind damit Sensationen wie
eingeschrinkte Mundoffnung,
Offnungsschmerz, Deviation
bei einseitiger Verlagerung
und, fiir Kieferorthopidden
besonders therapierelevant,
Dualbisse verbunden.

Vor der kieferorthopéddischen
Therapie ist daher die Festle-
gung des Therapiezieles ent-
scheidend, um den gewiinsch-
ten Erfolg zu erzielen. Ist ei-
ne dauerhafte orthotope La-
gebeziehung von Diskus zu
Kondylenkopf zu errreichen?
Dann wiren Therapiegeréte
mit sofortiger Stabilisierung
des Diskus-Kondyluskomple-
xes praferierte Geréte.

Ist eine dauerhafte Stabilisie-
rung des Diskus nicht mehr
zuerreichenundvielmehr mit
einem Ubergang zu einer Dis-
kusverlagerung ohne Repo-
sition zu rechnen, so ist im
Verlaufe der kieferorthopa-
dischen Therapie eine ent-
sprechende Lageverdanderung
des Unterkiefers nicht auszu-
schlieBen. Der Patient sollte
iiber diesen moglichen Ver-
lauf vor Behandlungsbeginn
aufgeklirt werden. Liegt die
einseitige Diskusverlagerung
neben einer Kondylushyper-
mobilitét vor, so ist prognos-
tisch abzuschétzen, ob ein ge-
neralisiert zu weicher Band-
apparat &dhnliche Lagever
dnderungen des Diskus kon-
tralateral ebenfalls befiirch-
tenlésst.Eine Einschéitzungs-
moglichkeit liefert hier die
Aussage tiber die Morpholo-
gie und die Positionierung
der Pars posterior aus der
MRT-Aufnahme und dem Kli-
nischen Befund.

Zur dauerhaften Repositio-
nierung eines partiell oder to-
tal verlagerten Diskus durch
kieferorthopédische Verfah-
ren gibt es bisher wenig Da-
tenmaterial.Im Fallevon Lena
kann aufgrund dieser man-
gelnden Erfahrung nur zwi-
schen zwei Varianten abge-
wogen werden, die Kieferor-
thopédisch ohnehin zu den
Standardtherapien zédhlen.
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Abb. 8: Biss in Ruheschwebe bei der Fotoaufnahme mit Mitteneinstellung eher  Abb. 9: Schlussbiss bei Wachsbissnahme fiir CR/CO-Checkbiss.
nach rechts.
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Abb. 10a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und links (b).

Abb. 10c: Links verbleibt der Diskus in orthotoper Lage.

Lasst sich, wie bei Lena, im
MRT im Zielbiss der Angle-
Klasse I eine Repositionie-
rung des Diskus in orthotoper
Lage zeigen, so kann diese
Position mit fixierten Funk-
tionsgerédten (Herbst/MARA)
in das Kklinische Handeln
iibertragen werden. Dieserim
Beispiel von Lena friihe Be-
handlungsbeginn resultiert

Abb. 10d: Repositionierung in Angle-Klasse | rechts.

dann in einer insgesamt l4n-
geren Gesamtbehandlungs-
dauer.

Die Alternative besteht im Zu-
warten bis zum Abschluss der
Dentition. Dies konnte zwar
dafiir in einer Kkiirzeren Be-
handlungsdauer miinden, je-
doch mit dem Risiko der end-
giiltigen Aufgabe einer ortho-
topen Lage des Diskus. Es

wird heute davon ausgegan-
gen, dass eine dauerhafte Re-
positionierung nur in einem
Zeitfenster von drei bis sechs
Monaten nach Prolaps mog-
lich ist. Letztlich entschei-
dend ist jedoch eine in Form
und Funktion gut erhaltene
Pars posterior des Diskus.
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