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Juvenile Craniomandibulare Dysfunktion

Dr. Joachim Weber demonstriert anhand von Fallbeispielen, inwieweit Befunde iiber ein reines Schmerzbild hinaus und trotz guter Patientenkompensation
zum Problem werden konnen. Insbesondere dann, wenn sie das kieferorthopddische Behandlungsziel infrage stellen.

£ Fortsetzung aus KN 12/09

Diskusverlagerung

ohne Reposition

Der Patient Pascal (Abb.11bis
14), ménnlich, 16 Jahre, stellte
sich mit einer weiten Riick-
lage des Unterkiefers beglei-
tet von dentoalveoldren Fehl-
stellungen mit kieferorthopa-
dischen Behandlungswunsch
vor.Anamnestisch gab der Pa-
tient ein einseitiges Knacken
an, konnte die Seite jedoch
nicht zuordnen. Weiter gab er
einen Fahrradunfall mit Sturz
auf das Kinn vor einigen Jah-
ren an.

Die manuelle Voruntersu-
chung zeigte eine auf 35mm
eingeschriankte Mundoffnung
mit federndem Endgefiihl. In
maximaler Protrusion war
diese auf 47mm steigerbar.
Die HWS war in der Rotation
frei. Ein Knacken war nicht
reproduzierbar.

Bereits die weite Riicklage des
Unterkiefers liel beim Alter
des Patienten eine Vorverla-
gerung mittels Herbstderivat
als sinnvoll erscheinen. Diese
Tatsache in Verbindung mit
der eingeschrinkten Mund-
offnung und der Anamnese
fithrten zur Veranlassung ei-
ner MRT.

Die MRT zeigte neben einer In-
flammation der bilaminéren
Zone eine Diskusverlagerung
mit (rechts) und ohne (links)
Reposition. Zudem sind die
Kondylen altersuntypisch im
Sinne einer Kompressions-
stellung verdndert.

Die beim Patienten Pascal
linksseitig vorliegende Dis-
kusverlagerung ohne Reposi-
tion scheint aus heutiger Sicht
kieferorthopédisch nicht the-
rapierbar im Sinne einer Res-
titutio ad integrum. Gleich-
wohlist der Bollus des degene-
rierenden Diskus sowohl fiir
den Patienten durch die verur-
sachte eingeschriankte Mund-
offnung storend als auch fiir
die kieferorthopiddische Vor-
verlagerung behindernd. Ei-
ne begleitende physiothera-
peutische Behandlung zur
Herstellung der Mobilitét des
Unterkiefers erscheint daher
zwingend.

Kondylusresorption

Sebastien (Abb. 15), minnlich,
16 Jahre, stellte sich wegen ds-
thetischer Probleme im Ober-
kieferfrontzahnbereich vor.
Klinisch zeigt sich das Bild

Abb. 11a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schluss-
biss, sagittal rechts.

einer stark asymmetrischen
Bisslage mit nahezu neutraler
OKKlusion links und einer re-
tralen Bisslage rechts von ca.
1PB. Der Patient gibt eine be-
schwerdefreie Mundoffnung
an, die 62mm betrdgt. Die
Halswirbelséule rotiert frei.
Im Rahmen der systemati-
schen Voruntersuchung mit-
tels MSA gibt der Patient ein
unregelméBiges Knacken an.
Diagnostisch lasst sich dieses
Knacken linksseitig als inter-
medidres Knacken erfassen,
welches sich unter Kompres-
sion reduzieren lasst. Sowohl
dieser Befund als auch die
umfangreiche asymmetrische
Unterkieferlage und deren ge-
plante Verdnderung waren An-
lass zur Erstellung einer MRT.
Diese zeigt die orthotope La-
ge des Diszi beidseitig, aber
eine altersuntypische, weit
fortgeschrittene Degenera-
tion beider Kondylenkopfe.
Die Bilder lassen eine persis-
tierende Kompressionssitua-
tion iiber einen erheblichen
Zeitraum vermuten.
Zielderkieferorthopédischen
Therapieistneben dem dento-
alveoldren Ausgleich die Ein-
stellung des Unterkiefers in
Angle-Klasse Imit Einstellung
der mandibulédren Mitte.
Dariiber hinaus wird wegen
der Gelenkbefunde eine dau-
erhafte Entlastung im Sinne
einer Dekompression mit dem
Ziel eines langfristigen Remo-
dellings angestrebt. Dies wie-
derum soll gleichzeitig auch

der Sicherung des kieferortho-
péadischen Behandlungsziels,
nimlich der Stabilisierung der
Bisslage, dienen. Dies kann
dann sowohl mit festsitzen-
der Funktionskieferorthopé-
die (Herbstapparatur) als auch
mittels kieferorthopéddischer-
kieferchirurgischer Kombina-
tionstherapie erreicht werden.
Beide Therapieformen beno-
tigen zugleich den gewiinsch-
ten dentoalveoldren Ausgleich
mittels Multibracketappara-
tur, um den Unterkiefer tiber-
haupt in Angle-Klasse I ein-
stellen zu koénnen und das
Hauptanliegen des Patienten,
die Ausformung des fronta-
len Engstandes, beseitigen zu
konnen.

Systemische Erkrankungen

Die Patientin Alexandra (Abb.
16, 17), weiblich, sieben Jahre,
stellt sich aufgrund einer as-
thetischen Beeintrdchtigung
im Oberkieferfrontzahnbe-
reich vor. Klinisch war eine
Angle-Klasse II-Bisslage fest-
stellbar. Im Rahmen der Vor-
untersuchung mittels Manu-
eller Strukturanalyse (MSA)
gab die Patientin wiederkeh-
rende Knack- und Schmerz-
phinomene beidseits an. Die
Rotation der HWS war im Ab-
schnitt C0O-C1 nach rechts ein-
geschréankt. Die Mundo6ffnung
lag bei normalen 52 mm. Unter
Kompression verringerte sich
diese jedoch deutlich. Links
trateinreproduzierbaresinter-
medidres Knacken auf. Myo-

fazialer Schmerz ergab sich
bei der Palpation der Musculi
digastrici.

Art und Umfang der Kondy-
lusdegeneration sind einer-
seits sowohl alters- als auch
entwicklungsuntypisch. An-
dererseits zeigt sich ein gut er-
haltener Gelenkspalt, sodass
eine Kompression des Gelen-
kes nicht anzunehmen ist.
Die kieferorthopadische The-
rapie erfolgt aufgrund der
guten Compliance der Patien-
tin mittels einer ,Schmerz-
bzw.problemgesteuerten®Ap-
paratur. Das heif3t, es wurde
Wert auf eine herausnehm-
bare Apparatur gelegt,umbei
akuten Schmerzschiiben der
Patientin eine Verdnderung
der Unterkieferlage zu er-
moglichen. Da gleichzeitig
aber eine Inflammation der
bilamindren Zone vorliegt, ist
an das Bild einer juvenilen
idiophatischen Arthritis (JIA)
zu denken. Ein angefordertes
Blutbild untermauerte diesen
Befund.

Eine standardisierte Thera-
piemethode der Wahl liegt
mangels entsprechender Un-
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wachung. Mit Teilrezidiven ist
bei Progredienz der Grunder-
krankung dann auch zu rech-
nen. Dariiber sind Eltern und
Patientin frithzeitig aufzukla-
ren, um die Therapie mittra-
gen zu konnen.

Im Bereich der deutschen
Seite von Wikipedia werden
folgende epidemiologische
Zahlen fiir JIA angegeben:
die Inzidenz (jahrliche Neu-
erkrankungsrate) sollbeifiinf
bis sechs Kindern (Alter un-
ter 16 Jahren) von 100.000
Kindernliegen. Damit ergdbe
sich eine Prdvalenz von zwei
bis drei Kindern auf 10.000
Kinder. Neben Poly- und Oli-
goarthritiden finden sich Hin-
weise auf singuldr befallene
Gelenke bei Kindern in der
Literatur. Besonders sei in
diesem Zusammenhang auf
den Artikel von Ringold
et al. in Pediatric Rheumato-
logy ,The temporomandibu-
lar joint in juvenile idiopathic
arthritis: frequently used and
frequently arthritic“ (Pedia-

Abb. 14a, b: Links wird in Angle-Klasse | die Reposi-
tion gerade nicht mehr erreicht.

Aufgrund der multiplen Ge-
lenkbefunde, insbesondere der
fiir Kinder auffilligen Angabe
von wiederholt auftretendem
Schmerz, wurde ein MRT ver-
anlasst.

Ein ausgeprigter Befund wur-
de dabei im linken Kieferge-
lenk festgestellt. Neben einer
weiten anterioren Diskusver-
lagerung ohneRepositionzeigt
sich ein ventral stark abge-
flachter Kondylenkopf.

tersuchungen bisher nicht vor.
Diskutiert wird die intrakap-
suldre Steroidgabe und die
dauerhafte Entlastung des Ge-
lenkes. Aufgrund der Drama-
tik des vorliegenden Bildes ist
mit einem kompletten Remo-
delling nicht zu rechnen. Inso-
fern bedarf eine kieferortho-
pédische Therapie inklusive
eventuell flankierender chi-
rurgischer MaBnahmen einer
Langzeitretention und Uber-

tric Rheumatology 2009, 7:11
doi:10.1186/1546_0096_7_11)
verwiesen.

Eine Stichprobe in unserem
Patientengut ergab eine Ver-
dachtsgrofevon 1-2 % mit JIA
befallener Kiefergelenke! Die-
se von den publizierten Zah-
len extrem abweichende Gro-
Bewiirde eine enorme Dunkel-
zifferimkieferorthopéadischen
Behandlungsgut bedeuten,
die den Kinderrheumatologen

Abb. 12a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schluss-
biss, sagittal links.

Abb. 13a, b: Rechts: in Angle-Klasse I mitdeutlicher
Reposition.
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Abb. 15a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und

links (b).

mangels entsprechender Diag-
nostik nicht zugefiihrt wird.

Dadie JIA nur eine von vielen
systemischen Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter
ist, die zu Kiefergelenkdes-
truktionen fithren kann,istim
Hinblick auf das Feststellen
dieser und anderer Befunde
eine systematische Eingangs-

Y] WISSENSCHAFT & PRAXIS

www.kn-aktuell.de | 7

untersuchung der Kieferge-
lenke dringend zu empfehlen.

Osteophytenbildung

als Schmerzursache
(negatives Remodelling)

Die Patientin Miriam (Abb. 18,
19), weiblich, 19 Jahre, stellte
sich aufgrund hochgradiger
Schmerzen zur Diagnostik vor.

Abb. 16a—e: Angle-Klasse I, sagittale und transversale Enge.

Zuvor war im Alter von 13 bis
16 Jahren eine Angle-Klasse
1I/2 kieferorthopéddisch thera-
piert worden. DasTherapieziel
warnur kurzzeitig trotzhohem
Aufwand erreicht worden, je-
doch danach erneut teilweise
rezidiviert. Insbesondere die
Abweichung der Unterkiefer-
mitte fiel dabei auf.

Im Rahmen der daraufhin
durchgefiihrten manuellen
Strukturanalyse zeigten sich
eine eingeschriankte Mund-
offnung von 28 mm sowie ei-
ne eingeschriankte Laterotru-
sion nach rechts von 3mm.
Die Patientin gab anamnes-
tisch ein Knacken an, welches
jedoch nicht reproduzierbar

war. Ein MRT wurde veran-
lasst.

Die MRT zeigt beidseits ei-
ne Diskusverlagerung ohne
Reposition. Beide Gelenk-
kopfe weisen Deformierun-
genim Sinne einer Kompres-
sion auf, die aufgrund der
Morphologie nicht kurzzeitig
entstanden sein kénnen. So-

wohl die Kompressionsstel-
lung als auch das eckig-kan-
tige Remodelling, insbeson-
dere linksseitig, konnen als
Reizursache diskutiert wer-
den. Bei der Patientin wurde
mit heute Giblicher CMD-The-
rapie (initialer Medikationzur

Fortsetzung auf Seite 8 I
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Abb. 17a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und
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links (b). Juvenile Idiopathische Arthritis, Diskusverlagerung ohne Reposition.

Y Fortsetzung von Seite 7

Schmerz- und Entziindungs-
reduktion, Michigan-Schiene,
Physiotherapie) innerhalb von
Tagen eine Besserung erzielt.
Die Ursachenforschungistje-
doch schwierig, da MSA und/
oder MRT-Befunde vor kiefer-
orthopddischem Therapiebe-
ginn fehlen. Im Vergleich zu
denvorangegangenen Patien-
tenbeispielen wird deutlich,
dass ein Verweis auf die Kie-
ferorthopédische Therapie als
vermeintlich alleinige Ursa-
che der Symptomatik zu kurz
greift. Eine forensische Absi-
cherung fehlt dem behandeln-
den Kieferorthopédden in die-
sem Fall jedoch vollig.

Schlussbetrachtung

Im Rahmen namhaftbesetzter
Fortbildungen aus dem Jahre
2009 zum Thema CMD lieflen
sich folgende Zitate sammeln,
die bei jedem Kieferorthopé-
den ,, Alarmstufe rot“ auslosen
sollten. Zunéachst drei Aussa-
gen eines fiihrenden Lehr-
stuhlinhabers mit Schwer-
punkt CMD: ,Und dann pal-
pierensie auchunddannkann
es gut sein, auch bei Ihnen,
zweifelsohne, dass der eine
mal sagt: ,Aua‘. Das ist aber

ANZEIGE

Abb. 18a—e: Angle-Klasse Il/1, Zustand nach mehrjahriger KFO-Behandlung.

Abb. 19a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und links (b). Osteophytenbildung (ungiinstiges Remodelling) links mehr als rechts.

nur eine Palpationsempfind-
lichkeit, (...) und ist tiberhaupt
nicht behandlungsbediirftig.
(...) Es muss also jemand zu
uns in die Praxis kommen und
sagen,ich habe Beschwerden.“
,Die Prédvalenz ist typisch
im gebdhrfdhigen Alter bei
Frauen, (...) selten junge Pa-
tientinnen, ganz selten ...“
»Sie sollten dann natiirlich

Das Nachrichten- und Fachportal
fiir die gesamte Dentalbranche

Erweitern Sie jetzt kostenlos lhren Praxis-Grundeintrag auf ein Expertenprofil!

www.zwp-online.info

eine kleine Funktionsanaly-
se machen aus rechtlichen
Griinden.“

Hinzu kommen die Aussagen
eines in Deutschland fiihren-
den Osteopathen, der auch
umfangreich in der Osteopa-
thieausbildung tétig ist:
Osteopath: ,Kinder haben
hiufig CMD-Probleme durch
Zahnspangen.“
Nachfrage:,,Schauen Siesich
die Kinder denn auch vor der
Spange an, um festzustellen,
ob solche Probleme bereits
davor schon vorliegen?“
Osteopath: ,,Nein.“
Nachfrage: ,Woher wissen
Sie, dass dann die Spange das
Problem verursacht hat?“
Osteopath: ,Das ist halt so.“
Wer jetzt versuchtist,pauscha-
liert Osteopathen zu verurtei-
len, der sollte folgendem Zitat
eines weiteren CMD- und Pro-
thetik-Spezialisten, ebenfalls
renomierter Lehrstuhlinhaber,
Beachtung schenken. Gezeigt
wird dem Auditorium das Bild
einer jungen Erwachsenen mit
deutlich offenem Biss, dazu der
Referent mit siiffisantem La-
cheln: ,Siesehenden Zustand
nach mehrjéhriger KFO; naja,
das kann jedem Kieferortho-
padden mal passieren ...“
Befunde wihrend oder garvor
der Behandlung liegen indes-
sen nicht vor. Diese unbefrie-
digende Ursachenforschung

ist fiir uns nicht erklarbar. Die
vorausgegangenen Patienten-
beispiele repréasentieren ca.
20 % unseres Patientengutes.
Nehmen wir durch uns ge-
fundene muskuldre Befunde
hinzu, so ldsst sich die Zahl
betroffener Patienten auf tiber
40 % steigern. Dies entspricht
auch der Zahl anderer Unter-
suchergruppen.

Dass es sich dabei insgesamt
alleine um nicht beachtungs-
wiirdige Palpationsbefunde
handelt,habenwirnichtnach-
vollziehen kénnen. Auch sind
nicht nur Madchen betroffen,
wenn auch deren Zahl im Ver-
haltnis von ca. 5:1 gegeniiber
Jungen hoher liegt. Die fo-
rensische Absicherung halten
wir im Hinblick auf gesamt-
gesellschaftliche Entwicklun-
gen natirlich fiir einen wich-
tigen Grund, die Haufigkeit
kieferorthopadisch relevan-
ter Befunde bringt die medizi-
nischen Griinde der Diagnos-
tik der Kiefergelenke jedoch
deutlich in denVordergrund.
Die Vielzahl der Befunde und
deren Verschiedenartigkeit,
die alle Strukturen des Gelen-
kes zu befallen scheint, fithrt
zur Beschreibung des Ge-
samtbildes mit einem Begriff
wie etwa ,juveniler Myoar-
thropathie“. Da wir jedoch Be-
funde iber die hier gezeigten
hinaus im Bereich des gesam-

ten Viscerocranium feststel-
len konnen, die eben insbe-
sondere auch zu erheblichen
Funktionsbeeintrachtigungen
und Fehlentwicklungen fiih-
ren konnen, halten wir weiter
den iibergeordneten Begriff
sjuvenile Craniomandibulére
Dysfunktion GCMD)“ als bes-
ser geeignet.

Unsere Patienten und wir be-
danken uns bei der Vielzahl
von Co-Therapeuten, die uns
in Diagnostik und Therapie
mit unterstiitzt haben. In be-
sonderer Weise gilt der Dank
dem Radiologen Dr. Dominic
Weber, seinen Kolleginnen
und Kollegen des Deutschen
Zentrum fiir Dentaldiagnostik
(DZD) in Frankfurt am Main
und Professor Fischer-Bran-
dies in Kiel, der uns erméog-
lichte, die Thematik in inter-
nationalem Rahmen wéahrend
der Jahrestagung 2009 des
Club International De Morpho-
logie Faciale vorzutragen. =3
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