Zahnheilkunde

Visualisierung
der Kiefergelenk-
dysfunktion

Eine computergestiitzte Analyse - Teil Il

Gelenke des menschlichen Korpers besitzen zwischen Gelenkkopf und Gelenkpfanne einen sogenannten Ge-
lenkspalt. Dieser ist von Synovia (Gelenkschmiere) ausgefiillt. Da er sich in allen Ebenen erstreckt, bezeichnen
wir ihn als ,funktionellen Gelenkraum”. Er hat als biologisches Prinzip die Aufgabe, die Beweglichkeit des Ge-
lenkkopfes in allen Ebenen zu erméglichen. Er besitzt ,,schmierende” und stoBdampfende Wirkung und dient
der Erndhrung der Knorpelschichten. Die Synovia wird von Zellen gebildet, die in der Innenschicht der Gelenk-
kapsel liegen. Es liegt nahe, diesen funktionellen Gelenkraum der groBen Gelenke (Kniegelenk, Hiiftgelenk,
Wirbelsaule) auch fiir das Kiefergelenk zu postulieren.

Der funktionelle Gelenkraum wird durch Belastung redu-
ziert und erreicht bei Entlastung seine volle GroBe. Dabei
ist das Ausmal3 der Reduktion an das Vorhandensein von
Weichgewebe und an dessen Resilienz geknlpft. Fur die
Gelenke der ,,groBen Orthopéadie” sind physiologische Ge-
lenkspaltbreiten definiert, wie z. B. 5 mm im Huftgelenkbe-
reich und 3 mm im lliosakralgelenk (Abb. 1).

Durch chronische Fehlbelastung der gelenkigen Anteile
kann es zu einer Verringerung des Gelenkspaltes kommen.
Diese pathologische Veranderung der Gelenkspaltbreite ist
bei den Gelenken der groBen Orthopadie radiologisch er-
kennbar. Sie gibt einen Hinweis auf praarthrotische bzw.
arthrotische Veranderungen der Knorpelfldchen.
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Funktioneller Gelenkraum des Kiefergelenkes | Ana-
log zu den groBen Gelenken des Kérpers wird auch fir das
Kiefergelenk ein ebensolcher funktioneller Gelenkraum
postuliert. Dieser besitzt jedoch in Bezug zur GroBe der
Kondylen ein sehr geringes Ausmal3, welches in der Bildge-
bung schwierig darzustellen ist. Die GroBe dieses Spaltes
betragt in allen Ebenen weniger als 1 mm, kann jedoch
computergestitzt sehr gut gemessen werden.

Die kondylare Position in habitueller Interkuspidation kann
von Patienten und Probanden sehr exakt eingenommen
werden (Mittelwert 0,02-0,03 mm). Offensichtlich besteht
die Rolle der Okklusion darin, das Weichgewebe des funk-
tionellen Gelenkraumes vor Fehlbelastungen zu schiitzen.
Verandern wir durch prothetische, kieferorthopadische,
kieferchirurgische oder konservierende MaBnahmen die
statische Okklusion des Patienten, so verandert sich bei

Abb. 1: In der ,groBen Orthopadie” sind physiologische Ge-
lenkspaltbreiten definiert, wie z. B. 5 mm im Huftgelenkbereich
und 3 mm im lliosakralgelenk.
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Einnahme einer ,neuen” habituellen Interkuspidation
auch das AusmalB des funktionellen Gelenkraumes. Der
Versuch des Patienten, dem muskular entgegenzusteuern,
fihrt zu muskuldren Dysbalancen auf arthropatischer
Grundlage.

Falldarstellungen zur Messung des funktionellen Ge-
lenkraumes | Fall 1 | Der Patient gab an, unter jahrelang
andauernden Kopfschmerzen zu leiden. Zudem seien die
Nahrungsaufnahme und das Abbeien im Frontzahnbe-
reich schmerzhaft und mit Beschwerden im linken Kiefer-
gelenkbereich verbunden.

Bei der Interkuspidationskonstanz-Messung bitten wir
den Patienten, den Mund so zu schlieBen wie gewdhnlich.
Dabei messen wir die Diskrepanz zwischen zwei SchlieB3-
vorgangen. Diesen Vorgang wiederholen wir dreimal
(Abb. 2).

Der beschriebene Patient konnte mit seiner festsitzenden
prothetischen Versorgung, die er vor drei Jahren eingesetzt
bekommen hatte, relativ genau schlieBen (max. Diskrepanz
0,05 mm, Abb. 3). Dabei gab er an, nur im linken Molaren-
bereich Kontakt zu haben.

Die Messung im dorso-kranialen Gelenkraum bei dem-
selben Patienten ergab folgendes Ergebnis: Auch bei mehr-
facher Manipulation der Kondylen, ausgehend von HIKP
nach retral, war es nicht moglich, eine nennenswerte Be-
wegungskapazitat zu erzielen (Abb. 4 u. 5). Im physiolo-
gischen Kiefergelenk kénnen wir die Kondylen 0,5-0,7 mm
nach dorsal und zugleich 0,6-0,7 mm nach kranial mani-
pulieren. Diese Werte entsprechen dem physiologischen
funktionellen Gelenkraum.
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Schmerzvermeidungsmechanismus | Um dem durch
Dorsalmanipulation (Abb. 6) entstehenden schmerzhaften
Druck des Kondylus auf die bilamindre Zone zu entgehen,
wehrte sich der Patient, indem er den Kondylus nach ante-
rior bewegte (,défense musculaire”, Abb. 7). Die thera-
peutische Positionierung der Kondylen in ventro-kaudaler
Richtung um 0,7 mm ((von was ??)) brachte eine rasche
Beseitigung der Schmerzen.
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Abb. 7: ... wehrt der Patient
sich schmerzbedingt und be-
wegt den linken Kondylus
nach anterior.

Abb. 6: Beim vierten Versuch
einer Dorsalmanipulation ...

Fall 2 | Die Patientin gab ein Knacken im rechten Gelenk-
bereich an. AuBerdem habe sie Schmerzen im Ohrbereich,
Beschwerden an der Halswirbelsdule sowie vermehrt
Schwindelanfille.

Auch in diesem Fall fuhrten wir zunachst die Interkuspi-
dationskonstanz-Messung durch (Abb. 8 u. 9). Die Pati-
entin hatte sich an die ,neue” HIKP gewohnt, allerdings
mit Beschwerden (siehe anamnestische Angaben).
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Abb. 3: ... ist fur Patienten
und Probanden wiederholt
sehr exakt.
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Abb. 5: ... in eine retrale Posi-
tion (hier nicht méglich).

Abb. 4: Ausgehend von HIKP
manipulieren wir die Kondy-
len...
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Abb. 8: Fur beide Kondylen Abb. 9: ...wiederholt eine
gilt bei Einnahme der HIKP... sehr prézise kondylare Stel-
lung.

Dorso-kraniale Bewegungskapazitdtsmessung | Bei
dieser Patientin ist deutlich zu sehen, dass das Gelenk mit
der anterioren Diskusverlagerung eine Blockierung in dor-
saler Richtung (sagittal 0,09 mm), aber auch in kranialer
Richtung (vertikal —0,26 mm) zeigt (Abb. 10). Der funktio-
nelle Gelenkraum der linken Seite ist zumindest in kranialer
Richtung (vertikal -0,61 mm) als physiologisch anzusehen
(Abb. 11). Dadurch erklart sich auch ein annahernd phy-
siologischer Bewegungsablauf des linken Kiefergelenkes.

Die unterschiedlichen transversalen Bewegungskapazi-
tdten (Abb. 12 u. 13) sprechen gegen eine ,zentrisch-
mittige” Kondylenposition. In der Regel ist eine anterome-
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diale Diskusverlagerung mit einer lateralen Kondylenpositi-

on verbunden.
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Abb. 10: Manipulation der
Kondylen nach dorsal.

Abb. 11: Der Kreismittel-
punkt bezeichnet die HIKP,
das Kreuz die erreichte Positi-
on.
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Abb.12: Manipulation in me-
dialer Richtung rechts; der
rechte Kondylus bewegt sich

Abb.13: Der linke Kondylus
bewegt sich nur sehr wenig
nach medial.

weit (hor. 1,03 mm) nach me-
dial.

Fall 3 | Die Patientin berichtete vom Gesichtsschmerz im
Bereich der rechten Infraorbitalregion. Peinigende Ohrge-
rausche der gleichen Seite veranlassten sie, unsere Praxis
aufzusuchen.

Die Interkuspidationskonstanz-Messung ergab erwar-
tungsgemal die gleichen prazisen Ergebnisse wie in den
beiden zuvor geschilderten Patientenfallen. Die dorso-kra-
niale Bewegungskapazitat beider Kondylen war massiv
eingeschrankt, d. h., sie waren durch die statische Inter-
kuspidation zu weit nach dorsal verlagert.

Im transversalen Gelenkraum erzeugte die Manipulati-
on des Kondylus nach medial auf der rechten Seite eine
geringfuigige Bewegung nach lateral (Abb. 14 u. 15), links
einen groBen Seitversatz (Abb. 16 u. 17).

Die transversale Beweglichkeit des Kiefergelenkes ist insge-
samt relativ gering und liegt in physiologischen Gelenken
(Bewegung??)) bei 0,6-0,8 mm je Seite. Es ist gut vorstell-
bar, dass transversal verlagerte Kondylen eine Irritation im
trigeminalen Bereich bewirken kénnen. Trigeminale Irritati-
onen wie Gesichtsschmerz, aber auch Ohrgerdusche treten
gehauft bei transversalen Verlagerungen auf. So deuten

auch in diesem Fall die Messwerte im transversalen Gelenk-
raum auf eine transversale Verlagerung der Kondylen hin,
was dem Beschwerdebild der Patientin entsprechen wiirde
(Abb. 18 u. 19).
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Abb. 14: Die Manipulation
des rechten Kondylus nach
medial...
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Abb. 15: ...erzeugte sogar
eine geringfligige Bewegung

nach lateral.
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Abb. 16: Bei Bewegung des
linken Kondylus nach me-
dial ...
_/
Abb. 17: ... erfahren wir ei-

nen groBen Seitversatz von
0,97 mm.

Abb.18 und 19: Frontal rechts bzw. links; die in Abb. 14-17 darge-
stellten Messwerte deuten auf eine transversale Verlagerung der
Kondylen hin (vergréBert dargestellt).
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Fazit | Die computergestiitzte Bewegungsanalyse dient
der prazisen Darstellung pathologischer Bewegungsab-
ldufe. Die Messung des funktionellen Gelenkraumes liefert
zudem wichtige Hinweise in Bezug auf die Atiopathogene-
se der CMD sowie zur therapeutischen Position im Rahmen
einer Schienentherapie. Die computergestiitzte Befunder-
hebung sorgt, wenn explizit durchdacht, in hohem MaBe
fur das Verstandnis pathologischer Ablaufe.
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