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Die juvenile idiopathische Arthritis der Kiefergelenke

Padiatrische non-neoplastische Erkrankungen, die in ihrem Verlauf zu einer Mitbeteiligung groB3er oder kleiner Gelenke fithren, weisen oft auch eine
KG-Beteiligung auf. Kinder mit juveniler idiopathischer Arthritis (JIA) z. B. zeigen nach neuesten Studien in bis zu 87 % der Fille eine Mitbeteiligung ei-
nes oder beider Kiefergelenke. Aus konventioneller radiologischer Sicht sind zunéchst die fassbaren Verdnderungen prinzipiell &hnlich, es finden sich
Abflachungen der Gelenke, Ergiisse und Usuren. Doch die komplexe Morphologie des KGs mit direkt subchondral gelegener Wachstumsfuge, die Topografie
sowie der Krankheitsverlauf einer KG-JIA machen es notwendig, frith und optimiert die richtige Untersuchungsstrategie anzuwenden.Von Dr. Dominic Weber.

Nomenklatur und
Klassifikation

Rheuma im Kinder und Ju-
gendalter bedeutet vornehm-
lich eine schmerzhafte Erkran-
kung der Gelenke und/oder
des Bindegewebes. Schmerzen
oder Schwellungen der Ge-
lenke sind in diesem Alter je-
doch héufig viel weniger evi-
dent als bei Erwachsenen mit
Erkrankungen des rheumati-
schen Formenkreises. Insbe-
sondere wenn es sich um eine
JIA des Kiefergelenks handelt,
ist primér keine oder eine nur
sehr verhaltene Symptomatik
vorhanden.Doch wann handelt
es sich um eine kindliche Ar-
thritis?

Die internationale Liga gegen
Rheuma kniipft an die Diag-
nose einer juvenilen idiopathi-
schenArthritis,dass Symptome
vor dem 16. Lebensjahr begon-
nen haben miissen und dass
eine Arthritis nachweisbar und
diese chronisch, d.h. mindes-
tens sechs Wochen oder gar
drei Monate bestanden haben
muss.

Grundsitzlich konnen drei For-
menmitsystemischem,oligoar-
tikuldrem und polyartikuldrem
Beginn unterschieden werden.
Des Weiteren multiple Sub-
gruppen wie die systemische
Verlaufsform (M.Still), friih-
kindliche Oligoarthritismitund
ohne Ubergang in eine Poly-
arthritis, die juvenile Psoriasis-
arthritis, juvenile Spondylarh-
ropathie und die seropositiven
und seronegativen Formen, das
heift jene, die im Blutbild rheu-
mafaktorpositiv oder -negativ
sind.

Folgen eines
KG-Befalls bei JIA

Das Wachstumszentrum des
Unterkiefers befindet sich im
Bereich der Kiefergelenke, di-
rekt subchonral der kortikalen
Grenzlamelle. Lang andau-
ernde Entziindungen in diesem
Bereich fiihren zu Stérungen
der wachstumsmodulierenden
Prozesse und provozieren eine
Entwicklungshemmung. Der
Unterkiefer bleibt im Wachs-
tum zuriick. Geschieht dieser

Abb. 1: Ultrahochaufgeldste MRT des rechten Kiefergelenks, parakoronar, T1 nach KM-Gabe. Diagnose: Normalbefund. Regelrechte trans-
versale Diskuslage, keine kortikalen Usuren, kein Erguss oder Nachweis einer Synovialitis.

Abb. 2: Ultrahochaufgeldste MRT des linken Kiefergelenks, parakoronar, T1 fettunterdriickt nach KM-Gabe. Patient ménnlich, 13 Jahre alt, seit
2 Jahren bekannte JIA. Diagnose: JIA auch des linken Kiefergelenks, synoviale Verquellung der Kapsel lateral, Usur und subchondraler Reiz-

zustand des Kondylus lateral. Intermediér entziindliches Aktivitatsmuster.
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Prozess nur einseitig, entwi-
ckelt sich ein asymmetrisches
Gesichtswachstum. Folgen sind
Funktionsstorungen, Bewe-
gungseinschrankungen und im
Weiteren muskuldre Dysbalan-
cen, die sich letztlich in einer
Hypotonie einzelner Kau- als
auch perioraler Muskelgrup-
pen zeigen. Somit fehlt im Wei-
teren wiederum der muskulére
Trigger zur Wachstumsstimu-
lation.

Klinik

Trotz der héufigen rheumati-
schen Mitbeteiligung der Kie-
fergelenke im Rahmen ei-
ner JIA zeigen nur 50 % aller
junger Patienten Schmerzen.
Viel hdufiger finden sich dento-
alveolére und skelettale Verdn-
derungen. So zeigen sich in
etwa 60-70 % der Félle im ma-
nuellen Funktionstest eine
Mittellinienverschiebung bei
maximaler Protrusion und eine
Mundoffnungsdeviation. Zwi-

schen 40 und 50 % der Kinder
zeigen eine Unterkieferriick-
lage sowie einen frontal offe-
nen Biss. Im Rahmen der peri-
oralen Muskelhypotonie findet
sich eine offene Mundhaltung.
Anamnestisch geben die Pa-
tienten eine eingeschrédnkte
Mundoffnung an, teilweise vor-
nehmlich morgens (Morgen-
steifigkeit),und vermeiden héu-
fig das Kauen harter Speisen.
IntraorallésstsichbeiPatienten
mit JIA am héaufigsten eine
Angle Klasse II-OkKlusion fin-
den, ein vergroBerter Overjet
sowie eine Mittellinienver-
schiebung.

Bildgebende Diagnostik

Aufgrund der komplexenTopo-
grafie des Kiefergelenks und
der Schédelbasis ist die Arthro-
sonografie in diesem Bereich
ausgesprochen anspruchsvoll
und erlaubt trotz der Verwen-
dung hochauflosender Schall-
kopfe nur selten die Einstellung

eines gut wertbaren Echofens-
ters. Fiir alle {ibrigen Extremi-
tatengelenke ist sie hingegen
eine probate und nichtinvasive
Methode, um Aussagen iiber
Ergiisse oder Zystenbildungen
zu treffen.

Abgesehen von der seropositi-
ven Polyarthritistreten Destruk-
tionen der Gelenkoberfldchen
am Kiefergelenk erst im spéte-
ren Stadium auf. Wegweisend
fiir entziindliche, insbesondere
rheumatische Erkrankungen
scheinen vielmehr Odembil-
dungen und synoviale Prolife-
rationen zu sein. Konventio-
nelle Roéntgenuntersuchungen
wie das OPG dienen somit zwar
als Ausgangsbefunde der kno-
chernenVerhéltnisse und Beur-
teilung einer eventuell gelenk-
nahen Osteopenie, sind im
Weiteren jedoch nicht das ge-
eignete Medium fiir eine ge-
zielte Kiefergelenk-Rheuma-
diagnostik.

Mittels hochauflosender MRT
und der Gabe sehr gut vertrag-
licher, nicht jodhaltiger Kon-

Abb. 3a,b: Ultrahochaufgeldste MRT des linken Kiefergelenks. a): parakoronar, T1 fettunterdriickt nach KM-
Gabe. b): transversal, T2 nativ. Patient weiblich, 11 Jahre, seit 1 Jahr bekannte JIA mit bekanntem Kiefergelenk-
befall, seit 2 Wochen zunehmende, nicht schmerzhafte Kiefersperre. Diagnose: Erneuter Schub bei bekannter JIA
beider Kiefergelenke wahrend des kortikoidfreien Intervalls. Massive synoviale Proliferationen im diskokondyld-
ren Kompartiment, die ein Zurickgleiten des Kondylus beim Mundschluss verhindern. Die bilaminére Zone wird
nach kranial verdréngt, die Kapsel nach ventrolateral. Zudem ausgedehnte Inflammation der Spongiosa des Kon-
dylus und subkapitalen Kollumanteils. Begleiterguss diskokondylér. Kapselschwellung lateral. Hochgradig ent-

ziindliches Aktivitdtsmuster.

trastmittel konnen Ergiisse,
synoviale Verdnderungen,
Weichteil- und Knochen-
odeme als auch Lisionen von
Diskus und Kapsel friiher als
mit jedem anderen bildgeben-
den Verfahren ermittelt und
beurteilt werden. Anhand der
Dicke der synovialen Prolife-
rate und des Kontrastmittel-
Aufnahmeverhaltens konnen
die Entziindungsaktivitét ob-
jektiviert und fiir Verlaufs-
untersuchungen quantifiziert
werden.

Zusammenfassung

Die juvenile idiopathische Ar-
thritis (JIA) ist eine chronisch
entziindliche Erkrankung der
Gelenke und/oder des Binde-

gewebes. Kiefergelenkbeteili-
gungen im Rahmen einer JIA
finden sich in bis zu 87 % aller
Falle, davon zeigen nur etwa
die Haélfte klinische Symp-
tome wie merkliche Funk-
tionseinschriankungen oder
Schmerzen. Vielmehr finden
sich im manuellen Funktions-
test Mittellinienverschiebun-
gen, Mundoffnungsdeviatio-
nen, Unterkieferriicklagen
und/oder ein frontal-offener
Biss sowie intraoral am héu-
figsten eine Angle Klasse II-
OKkKlusion.

Da die Wachstumszentren des
Unterkiefers direkt subchon-
dral im Kiefergelenkkdpfchen
zu finden sind, bedeutet eine
Schidigung dieser Regionen
aufgrund chronischer Entziin-
dungen eine massive Stérung
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Abb. 4: Ultrahochaufgeldste MRT des rechten Kiefergelenks, parakoronar, T1 fettunterdriickt nach KM-Gabe. Pa-
tient weiblich, 15 Jahre alt, keine Rheumaanamnese. Unter kieferorthopédischer Therapie rezidivierend offener
Biss und zunehmende Unterkieferriicklage sowie Offnungsdeviation nachrechts. Keine Schmerzen. Diagnose: JIA
des rechten Kiefergelenks im Sinne einer Monarthritis, gesichert durch padiatrische und laborchem. Diagnostik.
Fortgeschrittene Gelenkdestruktion mit Substanzverlust und somit EinbuRe der Vertikalen. Teils postentzindlich
sklerosierte (ausgebrannte) Bezirke, zum anderen erosive Entziindungszeichen. Derbe synoviale Proliferate (Pan-
nus) im rechten Kapselrezessus sowie Gelenkerguss. Intermediar entziindliches Aktivitétsmuster. Alle tbrigen
Gelenke inklusive der Kopfgelenke zeigten keine pathologischen Befunde.
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Abb. 5a,b: Aktivierte Arthrose bei chronischer totaler anteriorer Diskusluxation ohne Reposition (a) versus aktivierte JIA (b). a): Kranial eingebrochene Kondyle aufgrund
derfehlenden Pufferfunktion des Diskus und der massiven kranialen Kompression bei Bruxismus. Dekompensation des Knochenmarks mit Odem und Gelenkerguss. Kein
Nachweis einer Synovialitis, das Stratum superius der bilaminéren Zone ist elongiert, jedoch nicht verquollen. b): Typisch kranioventral eingebrochene Kondyle mit mul-
denartiger Defektbildung im Rahmen einer JIA. Peridiskaler Erguss, synoviale Verquellung des Stratum superius. Moderates Knochenmarkédem von Kondylus und sub-
kapitalem Kollumanteil. GeringméRig entziindliches Aktivitatsmuster.

der skelettalen und dentoalveo-
laren Entwicklung.

Klinische Untersuchungen, La-
borwertbestimmungen und ra-
diologische Verfahren sichern
die Diagnose einer JIA. Hierbei
kommt der Magnetresonanz-
tomografie (MRT/Kernspin)
eine entscheidende Rolle zu-
gute. Sie ist das einzige bildge-
bende Verfahren, das sicher
Erguss, synoviale Proliferate,
Knochen- und Weichteilddeme
sowie Verdnderungen des Dis-
kus und des Kapsel-Bandappa-
rates detektieren kann. Durch
die intravendse Gabe von nicht
jodhaltigem Kontrastmittel
kann die Entziindungsakti-
vitit subjektiviert und fiir Ver-
laufskontrollen quantifiziert
werden. Konventionell radio-
logischeVerfahren zeigen eine
diagnostische Sicherheit von
etwa 60 %, die rein klinische
Untersuchung von 40 %.
Auch wenn es sich beim kind-
lichen Rheuma um eine chro-
nische Erkrankung mit unge-
wissem Ausgang handelt, die
Patienten von korperlicher
Behinderung bedroht sind
und es keine kausaleTherapie
gibt, so muss jedoch auch
gesagt werden, dass sich das
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juvenile Rheuma nahezu im-
mer von der Verlaufsform des
adulten Rheuma unterschei-
det. Die Erkrankung selbst
kann zum Stillstand kommen
und es sind unter den neuar-
tigen therapeutischen Mog-
lichkeiten bleibende Schéden
hédufig zu vermeiden, je fri-
her diagnostiziert und thera-
piert wird.

Der 2003 ins Leben gerufene
Interdisziplindre Arbeitskreis
Kinderrheumatologie (IAKR)
beschiftigt sich intensiv und
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fachiibergreifend mit der Diag-
nostik und Therapie der juveni-
len Kiefergelenkarthritis. Die
Griindungsmitglieder Dr. Do-
minic Weber (DZD Frankfurt
am Main), Dr. Volkan Génner-
Ozkan (F3 Orthodontics, Kron-
bergi.T.), Dr. Christof Rietschel
(Clementine Kinderhospital,
Frankfurt am Main) und Dr.
Wolfgang Stelzenmiiller (Pra-
xis fiir Physiotherapie, Neu-
Isenburg) stehen fiir weitere
Fragen unter www.dentaldiag-
nostik.com zur Verfiigung.

Seit2003 untersuchtdas Deut-
sche Zentrum fiir Dentaldiag-
nostik in Frankfurt am Main
seine Patienten an vier opti-
mierten MR-Tomografen, seit
2008aneinemdererstenultra-
hochaufldsenden 3-Tesla-To-
mografen sowie Platzangst-
patienten an einem offenen
1,5 Tesla-Kurzfeld-MRT.

Neben MRTs und einem 64-
Zeilen-CT stehen dem auf
zahnérztliche, HNO- und Kopf-
Hals-Diagnostik fokussierten
Institut ein PET (Positronen-
Emissionstomograf),  Szinti-
grafie, Ultraschall sowie ein
hochaufldsendes Niedrigdosis-
DVT zur Verfligung. Diese in
Deutschland einmalige Kons-

eine umfassende Betreuung

von Patienten mit Beschwerden im
Kopf-, Hals- und zahnarztlichen Be-
reich. Zudem ist die Mdglichkeit re-
gelméaBiger Fortbildungsveranstal-
tungen fir Kollegen und die Initiie-
rung multipler Forschungsprojekte
auf internationaler Ebene gegeben.
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tellation fir dentalradiologi- Dr. Dominic Weber, drztlicher Leiter und geschaftsfiihrender

sche Diagnostik ermtiglicht Gese)llschafterdesDeutschenZentrumsfUrDentaldiagnostik

Nur so kénnen—wie der arztliche Lei-
ter und geschéftsfilhrende Gesell-
schafter des Instituts, Dr. Dominic
Weber, betont—inZukunftinterdiszip-
lindres Denken, Diagnostizieren und
Behandeln mit hohem Qualitatsan-
spruch sichergestellt werden.
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