9 Diskuslagen

C. Rolddn-Majewski, B. Schuknecht, L.M. Gallo

9.1 Physiologische Diskuslage

9.1.1 Bei Ruheschwebe des
Unterkiefers

Bei der Geburt sind die Fossa mandibularis und das Tu-
berculum articulare wenig ausgepragt. In der frithkindli-
chen Phase iiberzieht der Discus articularis den Kondylus,
mit welchem er den Diskus-Kondylus-Komplex bildet
(» Abb. 9.1).

Nach abgeschlossener Bildung des Tuberculum articu-
lare und folglicher Vertiefung der Fossa mandibularis
kommt der Diskus bei physiologischer Ruheschwebe des
Unterkiefers (Schwebe-, Haltungs-, Ruhelage) zwischen
den hinteren Abhang des Tuberculum articulare und den
Vorderrand des Kondylus zu liegen (physiologische Dis-
kuslage) (» Abb. 9.2). Gegeben durch diese anatomische
Lage wirkt der Diskus beim ZusammenbeiRen der Zihne
als Verteiler und Dampfer von Belastungen. Bei den nach-
folgend besprochenen Bewegungen reduziert er zudem
die Reibung.

9.1.2 Bei Unterkieferbewegung

Bei Mundoffnungs- und -schlieBbewegungen kommt es
zu einer koordinierten Verschiebung des gesamten Dis-
kus-Kondylus-Komplexes (> Abb. 9.3). Fiir das Verstind-
nis seiner Bewegungen gilt zu beachten, dass das Kiefer-
gelenk durch den Diskus in einen diskomandibuldren und
diskotemporalen Anteil unterteilt wird. Bei physiologi-
schen Verhdltnissen erfolgt im diskomandibuldren Ge-
lenkanteil vorwiegend die Kondylenrotation, wiahrend im
diskotemporalen Gelenkanteil eine Translation stattfin-
det. Letztere wird durch den M. pterygoideus lateralis ge-

Abb.9.1 MRT-Aufnahme des Kiefergelenks eines Neugebo-
renen. Links ist anterior, rechts posterior. Der dunkelgraue,

leicht gekriimmte Diskus liegt (zwischen den weiRen Pfeilen)
dem Kondylus auf. (Quelle: Prof. Dr. Ch. Kellenberger, Zrich)

fiihrt, der am vorderen Kondylus an der Fovea pterygoi-
dea sowie an der vorderen Gelenkkapsel inseriert.

Die Mundoffnung besteht initial aus einer nach antero-
kaudal gerichteten Relativbewegung des Kondylus im dis-
komandibuldren Gelenkanteil. Dabei verschiebt sich der
Kondylus von seiner Lage unter dem hinteren Diskus-
anteil Richtung Intermedidrzone (pars intermedia)
(» Abb. 9.3a, » Abb. 9.3b, » Abb. 9.3c). AnschlieBend lenkt
der unter der Intermedidrzone positionierte Kondylus
den Diskus nach anterokaudal unter die Eminentia articu-
laris (> Abb. 9.3d, » Abb. 9.3e,> Abb. 9.3f). Bei der Mund-
schlieBbewegung erfolgt in der Endphase wiederum eine
Relativbewegung des Kondylus von der Intermedidrzone
unter den hinteren Diskusanteil, was u.a. zu Tangential-
kraften innerhalb des Diskusknorpels fiihrt (Kap. 3).

Merke @

Wahrend der Mundéffnungs- und -schlieBbewegung
besitzt die kraniale Kondylenfldche nur eine relativ kleine
Kontaktzone zum Diskus (» Abb. 9.3b, » Abb. 9.3c,

» Abb. 9.3d, » Abb. 9.3e, » Abb. 9.3f, » Abb. 9.3g,

» Abb. 9.3h). Umgekehrt besteht bei starkeren kompres-
siven Kraften (in Interkuspidation und bei initialem
Mundschluss) ein relativ groflachiger Kontakt zwischen
dem Kondylus und dem hinteren Diskusanteil

(» Abb. 9.3a, » Abb. 9.3i).

9.2 Lagevarianten

Fiir Lagevarianten des Diskus sind klinische und radio-
logische diagnostische Kriterien definiert. Die interindi-
viduelle Variabilitit der Position der diskobilamindren

Abb.9.2 MRT-Aufnahme des Kiefergelenks eines Erwachse-
nen. Links ist anterior, rechts posterior. Der dunkelgraue Diskus
liegt (zwischen den weiRen Pfeilen) dem Kondylus auf. (Quelle:
Prof. Dr. B. Schuknecht, Ziirich)
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Abb. 9.3 Virtuelle 3-D-Kiefergelenkdarstellung mittels sagittaler 1,5-Tesla-MRT-Aufnahmen von 2 mm Dicke und 0,8 0,8 mm
Bildpunkten (Pixel). Links ist anterior, rechts ist posterior. lllustriert wird die Lagebeziehung zwischen Diskus-Kondylus-Komplex und
Eminentia articularis in Abhangigkeit der Mund6ffnung vom Mundschluss. Wahrend der Mundéffnungsphase gleitet der Diskus-
Kondylus-Komplex entlang der Eminentia bei gleichzeitiger Rotation des Kondylus. Zu beachten ist, dass auch zwischen dem Kondylus
und dem Diskus geringe relative Verschiebungen erfolgen, vorwiegend zwischen dem hinteren Diskusanteil und seiner Intermedidrzone
(Kap. 3). Bei jeder Offnungsstufe ist erginzend eine MRT-Aufnahme abgebildet. Auf den Farbbildern ist der Diskus rot schattiert dar-
gestellt, auf den MRT-Aufnahmen erscheint er dunkelgrau. (a) stellt die Kiefergelenkposition bei geschlossenem Mund, (i) die Kiefer-
gelenkposition bei maximaler Mundéffnung und (b) bis (h) die Zwischenlagen dar.

Kiefergelenkposition bei geschlossenem Mund.

Zwischenlage.

Zwischenlage.

Zwischenlage.

Zwischenlage.

Zwischenlage.

Zwischenlage.

Zwischenlage.

Kiefergelenkposition bei maximaler Mundo6ffnung.

- ou "o an oo
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Ubergangszone wirft die Frage nach der klinischen Be-
deutung einer anterioren Diskuslage auf [1]. GemdR hip-
pokratischer Tradition gilt als Richtregel ,primdr nicht
schaden” (lat.: Primum nihil nocere). Daraus leiten sich
die aktuellen Empfehlungen zur Zuriickhaltung beziiglich
Anwendung invasiver bzw. irreversibler Ansdtze ab [1].

Aus didaktischen Griinden werden nachfolgend zuerst
die MRT-basierten Diagnosekriterien fiir Lagevarianten
besprochen, weil die Visualisierung das Verstindnis er-
leichtert. Fiir eine Ersteinschdtzung im Praxisalltag genii-
gen aber i.d.R. klinische Kriterien, welche von einem
internationalen Expertengremium INfORM DC/TMD:
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders,
https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational) erstmals
1992 erstellt wurden und kontinuierlich verfeinert wer-
den [2], [3].

9.2.1 Magnetresonanzbestimmte
Lagevarianten

Die Diskuslage bei Ruheschwebe des Unterkiefers oder
geschlossenem Mund ldsst sich auf sagittalen MRT-
Schnitten anhand der Position des diskobilamindren
Ubergangs bestimmen. Dieser bildet die Grenze zwischen
dem signalarmen, dunkleren Diskusgewebe und dem sig-
nalreicheren, helleren Gewebe der bilamindren Zone. Sei-
ne Lage wird entsprechend einer Uhrzeit bestimmt: Liegt
der diskobilaminire Ubergang iiber dem kondyliren Schei-

telpunkt, wird die Position als 12:00 Uhr beziffert. Ver-
schiebt sich der Diskus nach anterokaudal, werden Uhr-
zeiten der linken Halfte des Zifferblatts verwendet, wih-
rend umgekehrt Verlagerungen nach posterior mit Uhr-
zeiten der rechten Zifferblatthdlfte angegeben werden
(» Abb. 9.4). Um eine partielle anteriore Verlagerung von
Diskusanteilen nicht zu iibersehen, muss die Diskusposi-
tion auf samtlichen sagittalen Schnitten von lateral nach
medial analysiert werden.

Eine anteriore Diskusverlagerung kann zu einer Behin-
derung der Gleitbewegung des Kondylus bei Mundoff-
nungs-, Vor- oder Seitwadrtsbewegungen fiihren. Zur Kla-
rung, ob sich der Kondylus bei der Translation wieder un-
ter den Diskus zu verschieben vermag, sind zusdtzliche
Aufnahmen bei offenem Mund notwendig. Damit kann
bei einer Kklinisch ungekldrten Mundo6ffnungsbehin-
derung abschlieBend differenziert werden, ob es sich um
eine Diskusverlagerung mit bzw. ohne Reposition han-
delt. Gelegentlich werden auch Diskusverlagerungen in
transversaler Richtung nach medial oder lateral beobach-
tet (letzte Abbildung in » Tab. 9.1, » Abb. 9.5) (Kap. 24).

Varianten der Diskuslage mit den dazugehorigen Diag-
nosen sind in » Tab. 9.1 aufgefiihrt. In der Literatur finden
sich auch komplexere Definitionen. Z.B. wird zusdtzlich
zur Position des diskobilamindren Ubergangs die Lage
der Intermedidrzone beriicksichtigt. Diese bringt aber
keinen diagnostischen Mehrwert [4].

Gradierung des Diskusluxation

normal
11:00 - 12:00

Verlagerung
<10:30

~9:00

~7:00

diskobilaminire Ubergangszone

Abb. 9.4 Beschreibung der Diskuslage. Die Beschreibung der Diskuslage erfolgt, indem die Position des diskobilamindren Ubergangs
bezogen auf den Kondylus anhand eines Uhrzifferblatts codiert wird. Sie lasst sich in Halbstundenschritten einteilen, z.B. 11:00 Uhr,
11:30 Uhr, 12:00 Uhr. Anterokaudale Positionen werden mit Uhrzeiten des linken Zifferblatts, posteriore Positionen mit Uhrzeiten des

rechten Zifferblatts angegeben.
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Abb.9.5 Mediale Diskusverlagerung.

a In der koronaren auf den Diskus zentrierten Ebene wird die mediale Diskusverlagerung (Pfeile) mit erhaltenem sehr diinnem
lateralem kapsularem Attachment sichtbar - vergleiche mit normaler Diskusposition links (Pfeile).

b Im sagittalen MR Bild lateral fehlender Diskus.
c Dieser wird erst sagittal medial sichtbar.

9.2.2 Klinische Diagnosekriterien

Die DC-TMD definieren klinische Kriterien fiir folgende 4
anteriore Diskusverlagerungen, namlich mit Reduktion,
mit intermittierender Blockade, ohne Reduktion und mit
limitierter Mundéffnung sowie ohne Reduktion ohne li-
mitierte Mundoffnung. Die Kriterien orientieren sich am
Vorhandensein von Kiefergelenkgerduschen und einer
eventuellen Mundéffnungsbehinderung. Die Kriterien ge-
madf§ DC-TMD sind in » Tab. 9.2, » Tab. 9.3, » Tab. 9.4 und
» Tab. 9.5 aufgefiihrt [3].

9.2.3 Bevolkerungsdaten ohne
Magnetresonanzbildgebung

Daten von weltweit untersuchten Bevolkerungsstichpro-
ben ohne bildgebende Diagnostik lassen auf eine hohe La-
ge- und Symptomvariabilitdt bei erwachsenen Personen

schlieBen, die keine Behandlung suchen (also keine Pa-
tienten sind) (> Tab. 9.6).

Eine anteriore Diskusverlagerung mit Reduktion mani-
festiert sich i.d.R. mit einem Knackgerdusch, welches bei
Mundéffnung entsteht, wenn sich der Kondylus ruckartig
unter den vorverlagerten Diskus verschiebt. Anamnesti-
sche Angaben zum Auftreten von Kiefergelenkgerdauschen
schwanken zwischen 18% und 49% der Fille (24% [5];
27% [6]; 30% [7]; 49% [8]; 18-46% [9]). GemdR Kkli-
nischen Untersuchungen liegen die Raten zwischen 15%
und 66% (15% [10]; 20% [11]; 41-66% [12]). Kieferge-
lenkgerdausche sind aber nicht spezifisch fiir eine Diskus-
vorverlagerung, sondern kénnen auch andere Ursachen
haben (z.B. intraartikuldre Raumforderungen) (Kap. 12).
Zu vermerken ist, dass die physikalischen Mechanismen
der Gerduschentstehung ungeklart sind.
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Tab. 9.2 Kurzbeschreibung und klinische Diagnosekriterien fiir anteriore Diskusverlagerung mit Reduktion.

Beschreibung

intraartikuldre biomechanische Stérung
des vom Kondylus und Diskus gebildeten
Komplexes

bei geschlossenem Mund liegt der Diskus
vor dem Caput mandibulae und bei
Mundéffnung verschiebt sich dieses unter
den Diskus

knackende, knallende und schnappende
Gerdusche konnen dabei auftreten
mediale und laterale Diskusverlagerungen
kénnen auch vorkommen

die Diagnose trifft nicht zu, falls ana-
mnestisch Mundéffnungsblockaden
aufgetreten sind

Kriterien
Anamnese

e In den vergangenen 30 Tagen traten
bei Kieferbewegungen bzw. -funktion
irgendwelche Gerdusche im Kiefergelenk
auf
ODER

e Patienten berichten Uber Gerdusche
wiéhrend der klinischen Befundung.

Befund

Bei mindestens einer von 3 Wiederholun-
gen sind bei Mundéffnung und -schluss
palpatorisch knackende, knallende und
schnappende Gerdusche zu spiren.
Zusatzlich kénnen die Gerdusche auch bei
pro- bzw. laterotrusiven Bewegungen
auftreten.

Validitat

Ohne Bildgebung:

e Sensitivitdt 0,34

o Spezifitdt 0,92
Bildgebung ist der Refe-
renzstandard fiir diese
Diagnose

Bildgebung
(> Tab. 9.1)

Tab. 9.3 Kurzbeschreibung und klinische Diagnosekriterien fiir anteriore Diskusverlagerung mit intermittierender Blockade.

Beschreibung

e intraartikuldre biomechanische Stérung
des vom Kondylus und Diskus gebildeten
Komplexes

bei geschlossenem Mund liegt der Diskus
vor dem Caput mandibulae und bei
Mundoéffnung verschiebt sich dieses inter-
mittierend unter den Diskus

bei ausbleibender Diskusreduktion tritt
eine vorlibergehende Mundoffnungs-
behinderung auf

bei limitierter Mundo6ffnung kann unter
Umstdnden mittels Mandver die Blockade
iberwunden werden, wobei knackende,
knallende und schnappende Gerdusche
auftreten konnen

mediale und laterale Diskusverlagerungen
kénnen auch vorkommen

Kriterien
Anamnese

e in den vergangenen 30 Tagen' traten
bei Kieferbewegungen bzw. -funktion
irgendwelche Gerdusche im Kiefergelenk
auf

oder

e Patienten berichten tiber Gerdusche bei
der klinischen Befundung.

und

¢ In den vergangenen 30 Tagen' traten
Mundoffnungsbehinderungen auf
(allenfalls auch nur kurzzeitig), die sich
wieder |6sten.

Befund

bei mindestens einer von 3 Wieder-
holungen sind bei Mundéffnung und
-schluss palpatorisch knackende, knal-
lende und schnappende Gerdusche zu
spliren

zusatzlich konnen die Gerdusche auch
bei pro- bzw. laterotrusiven Bewegun-
gen auftreten

eine Blockade der voriibergehende
Blockade der Mundéffnung kann, aber
muss beim Untersuchenden nicht vor-
liegen

Validitat

Ohne Bildgebung:

e Sensitivitdt 0,38 Spezi-
fitat 0,98

Bildgebung ist der Refe-

renzstandard fir diese

Diagnose

Bildgebung
(> Tab. 9.1)

1 Die befragte Zeitperiode von 30 Tagen bei den Anamnesekriterien einzelner Erkrankungen wird deshalb gewahlt, weil fiir diesen
Zeitraum die Sensitivitdt und Spezifitdat mittels Studien etabliert wurden.
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Tab. 9.4 Kurzbeschreibung und klinische Diagnosekriterien fiir anteriore Diskusverlagerung ohne Reduktion und mit limitierter Mundoff-

nung.
Beschreibung

e intraartikuldre biomechanische Stérung
des vom Kondylus und Diskus gebildeten
Komplexes

bei geschlossenem Mund liegt der Diskus
vor dem Caput mandibulae und bei
Mundoéffnung kann sich dieses nicht unter
den Diskus verschieben

mediale und laterale Diskusverlagerungen
konnen auch vorkommen

diese Storung geht einher mit einer per-
sistierenden Mundoffnungsbehinderung
bzw. -blockade, welche auch mittels
manipulativen Manévern nicht behoben
werden kann (im Englischen oft als Closed
Lock bezeichnet)

Kriterien
Anamnese

Mundéffnungsbehinderung, die zu einer

Behinderung der Nahrungsaufnahme fiihrt

Befund

maximale assistierte Mundo6ffnung
(passive Dehnung) <40 mm (einschlieRlich
vertikaler Uberlagerung der Frontzihne)

Kiefergelenkgerdusche schlieBen diese Diagnose nicht aus.

Validitat

Ohne Bildgebung:

e Sensitivitdt 0,80

o Spezifitdt 0,97
Bildgebung ist der Refe-
renzstandard fiir diese
Diagnose

Bildgebung
(> Tab. 9.1)

Tab. 9.5 Kurzbeschreibung und klinische Diagnosekriterien fiir anteriore Diskusverlagerung ohne Reduktion ohne limitierte Mundoff-

nung.
Beschreibung

e intraartikuldre biomechanische Stérung
des vom Kondylus und Diskus gebildeten
Komplexes

e bei geschlossenem Mund liegt der Diskus
vor dem Caput mandibulae und bei
Mundoéffnung kann sich dieses nicht unter
den Diskus verschieben

¢ mediale und laterale Diskusverlagerungen
koénnen auch vorkommen

e diese Storung geht NICHT mit einer
persistierenden Mundéffnungsbehin-
derung einher

Kriterien
Anamnese

Mundéffnungsbehinderung, die zu einer

Behinderung der Nahrungsaufnahme fiihrt

Befund

maximale assistierte Mundo6ffnung

Validitat

Ohne Bildgebung:

e Sensitivitat 0,54

o Spezifitdt 0,79
Bildgebung ist der Refe-
renzstandard fir diese
Diagnose

Bildgebung
(> Tab. 9.1)

(passive Dehnung) =40 mm (einschliesslich

vertikaler Uberlagerung der Frontzihne)

Tab. 9.6 Epidemiologische Studien in Bevdlkerungsstichproben (Kohorten der Normalpopulation).

Anzahl Teilnehmende

(Frauen/Manner)
1643 (1083/560)

223 (171/52)

1230 (633/597)

6335 (3466/2869)

96

Bevolkerungsstichprobe, Ort (O)
und Methode (M)

Zufallsstichprobe
O: Brasilien
M: DC/TMD

Zufallsstichprobe in landlichen und
stddtischen Gebieten

O: Iran

M: DC/TMD

Geschichtete Stichprobe
O: Brasilien
M: telefonische Umfrage

79 % aus einer nationalen reprasen-
tativen Stichprobe

O: Finnland

M: klinische Untersuchung

Alter (Jahre)

20-65

18-65

15-65

30+

Pravalenz von CMD Symptomen|  Autor
Diagnosis (%)™

30 % Myofaszialer Schmerz; 8% DV;  [30]
und 39% andere Gelenkstdrung

Anteriore DV: 12% in landlichen [31]

Gebieten; 8% in stadtischen
Gebieten

Myofaszialer Schmerz 13 % in
landlichen Gebieten; 8 % in stad-
tischen Gebieten

Zumindest ein CMD-Symptom in [5]
39 % der Stichprobe: Kiefergelenk-
gerdusche (24 %); Gelenkschmerz

(16 %); Kaumuskelschmerz 15 %)

38 % zeigte wenigstens 1 CMD-
Symptome: 15 % Gelenkknacken;
8% Gelenkknall; 4% Kiefergelenk-
schmerz; 9% Maximale Interinzal
Distanz<40 mm

(10]
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Tab. 9.6 Fortsetzung

Anzahl Teilnehmende
(Frauen/Manner)

109 (95/14)

Bevolkerungsstichprobe, Ort (O)
und Methode (M)

Studenten
O: Brasilien
M: Umfrage nach Fonseca

887 (nur Frauen) Kohorte bei jungen Frauen
O: USA

M: DC/TMD

Studenten
O: Mexico
M: DC/TMD

506 (274/232)

4289 (2180/2109) Zufallsstichprobe
O: Deutschland

M: klinische Untersuchung

3557 (1041/2516) Studenten
O: Japan

M: Umfrage
O: Brasilien

M: telefonische Umfrage

241 (125/116) Angestellte in einem Unternehmen
O: Finnland

M: DC/TMD

897 (497/400) Zufallsstichprobe (franzosisch-
sprachig)

O: Kanada

M: telefonische CMD-Screening

Umfrage

Alter (Jahre) Pravalenz von CMD Symptomen/  Autor

Diagnosis (%) *

18-27 (Mittelwert: 36 % Gelenkschmerzen; 49 % (8]

21,61£1,91) Gelenkgerausche; 35 % Schwierig-
keiten bei Mundoffnung

19-23 33% DV, davon alle DVmR; 86 % [32]
Arthralgie

14-25 (Mittelwert: 42 % zeigte CMD Symptomen. [33]

17,2£2,7) Davon 16 % DVmR; 11 % Myofas-
zialer Schmerz; 12 % DVoR
(6% ohne und 6% mit einge-
schrankter Mundoffnung)
20-81 25 % Gelenkgerdusche; 12% Mus-  [11]

kelschmerzen; 6 % TM) Druckemp-
findlichkeit des Kiefergelenks; 11 %
eingeschrankter UK-Bewegungen
(davon 1% mit Schmerz)

42 % Gelenkgerdusche; 16 % [34]

Gelenkschmerz und 16 % einge-
schrankter Mundoffnung

18-26 (Mittelwert:
20,4%2,1)

30-55 (Mittelwert: 27 % CMD Diagnose, davon: [35]
46+7) 13 % Myofaszialer Schmerz;

16 % DV; 1% Arthralgie;

1% Osteoarthritis; 2 % Osteo-

arthrosis
18+ 30 % Kiefergelenkschmerz, davon [36]

7 % haufiger Gelenkschmerz

0=0rt, M=Methode der Datenerfassung, CMD = craniomandibuldre Dysfunktion, DV = Diskusverlagerung, DVmR = Diskusverlagerung

mit Reduktion, DVoR = Diskusverlagerung ohne Reduktion.

9.2.4 Bevolkerungsdaten mit
Magnetresonanzbildgebung

Asymptomatische Personen

In einer retrospektiven Untersuchung (Schuknecht B,
Kuhn F, MRI Ziirich, unpublished normative data 2017)
wurde die Diskusposition von 56 Menschen eines Patien-
tenkollektivs mit multipler Sklerose ohne Kiefergelenk-
beschwerden als ,Normkollektiv* analysiert (37 weiblich;
Durchschnittsalter 36 +9,4 Jahre; Spannbreite 21-58 Jah-
re).

Die Diskuslage wurde (nur) bei geschlossenem Mund
auf sagittalen MRT-Sequenzen anhand der Position des
diskobilaminidren Ubergangs entsprechend einer Uhrzeit
notiert, wobei die Zeit in Halbstundenschritten codiert
wurde: z.B. 11:00 Uhr, 11:30 Uhr, 12:00 Uhr. Die

Tab. 9.7 und » Tab. 9.8 zeigen die Verteilung der Posi-
tionen der 112 Disken.

Verteilung der Diskuslagen von 56 Patienten mit multi-
pler Sklerose ohne Kiefergelenkbeschwerden (> Tab. 9.7).
Zusammenfassend bestand eine normale Diskusposition
(11:00-12:00 Uhr) bei 78%, eine geringe anteriore Dis-
kuslage (10:30 Uhr) in 8 %, und eine anteriore Diskusver-
lagerung (<10:30 Uhr) bei 12,5% der Gelenke. Geringe
posteriore Diskuslagen (12:30 Uhr) waren selten zu be-
obachten (2 % der Gelenke).

Diese Untersuchung offenbarte eine normale Diskusla-
ge unter Einschluss einer geringen anterioren (8 % der Ge-
lenke) und posterioren Lage (2 % der Gelenke) in 88 % der
Gelenke dieses Normkollektivs. Diese Daten entsprechen
einer fritheren Studie mit Einschluss von 47 asymptoma-
tischen Personen, bei welcher ebenfalls 90 % eine normale
Diskuslage aufwiesen [13]. In einer anderen Studie wur-
den hingegen bei 25 von 76 (33%) asymptomatischen
Menschen eine Diskusverlagerung beobachtet [14].
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Tab. 9.7 Deskriptive Statistik der Diskuslagen von 56 Patienten mit multipler Sklerose ohne Kiefergelenkbeschwerden.

N gliltig
fehlend

Mittelwert

Median
Standardabweichung
Varianz

Bereich

Minimum

Maximum

112
0

11,094
11,000
0,8343
0,696
3,5

9,0
12,5

Tab. 9.8 Verteilung der Diskuslagen von 56 Patienten mit multipler Sklerose ohne Kiefergelenkbeschwerden: normale Diskusposition
(11:00-12:00 Uhr) bei 78 %, geringe anteriore Diskuslage (10:30 Uhr) in 8 %, und eine anteriore Diskusverlagerung (< 10:00 Uhr) bei
12,5 % der Gelenke; geringe posteriore Diskuslagen (>12:00 Uhr) selten zu beobachten (2 % der Gelenke).

Haufigkeit Prozent

gliltig 9,0 9 8,0

9,5 1 0,9
10,0 4 3,6
10,5 9 8,0
11,0 39 34,8
11,5 25 223
12,0 23 20,5
12,5 2 1,8
Total 112 100,0

Personen mit Kiefergelenkbeschwerden

Bei Personen mit Kiefergelenkbeschwerden, bei welchen
zusdtzlich eine MRT-Untersuchung durchgefiihrt wurde,
lief§ sich eine Prdvalenz von Diskusverlagerungen bis zu
86 % nachweisen, wobei Diskusverlagerungen mit Reduk-
tion {iberwogen [15], [16], [17], [18], [19], [20]. Zusdtzlich
zur sagittalen Verlagerung wurde auch iiber eine trans-
versale Verlagerungskomponente berichtet [16], [17],
[19].

Der Discus articularis - wie die meisten biologischen
Gewebe - unterliegt einem kontinuierlichen Remodellie-
rungsprozess: Untersucht wurde dieser v.a. bei Lagedn-
derungen. Es zeigte sich, dass der Diskus im Anpassungs-
prozess an die neue Lage seine physiologische doppel-
konkave Form ohne relevante klinische Konsequenzen
zunehmend verliert [18], [20]. Gleichermaflen waren
Patienten bei radiologisch nachweisbarem Rezidiv nach
operativer Diskusretrofixation beziiglich Gelenkfunktion
und -schmerzen meist beschwerdefrei [21], [22].

9.3 Prognose und Therapie

In vereinzelten Lehrbiichern wird noch immer eine von
CH Wilkes im Jahr 1989 publizierte Hypothese pro-
pagiert, welche falschlicherweise eine Symptomprogre-
dienz postuliert [23]. Denn obwohl morphologische Ver-

Prozent giiltig Prozent kumulativ

8,0 8,0
0,9 8,9
3,6 12,5
8,0 20,5
34,8 55,4
22,3 77,7
20,5 98,2
1.8 100,0
100,0

dnderungen des Diskus im Zeitverlauf zu beobachten
sind, findet mehrheitlich eine spontane Beschwerde-
remission statt [24], [25], [26], [27], [28], [29]. Eine 8-Jah-
res-Verlaufstudie belegt dies anhand von Magnetreso-
nanzbildern bei 401 Patienten mit unterschiedlichen Dis-
kuslagen: In 86% bleibt die Diskuslage stabil oder geht
gar in eine Remission in Richtung physiologischer Positi-
on. Nur bei 14% fand eine progrediente Vorverlagerung
statt, ohne dass diese zwingend mit einer Beschwerde-
verschlechterung korrelierte [4]. Die Etablierung differen-
zierter Diagnosekriterien geht also nicht parallel mit
einem Bedarf nach differenzierten Therapien einher. Die
im spdteren Buchteil ,Therapie“ beschriebenen Mafnah-
men gelten daher fiir alle stérenden Diskuslagen.

Klinische Symptome von Lage- und Strukturveranderun-
gen des Diskus-Kondylus-Komplexes manifestieren sich
i.d.R. im Adoleszenten- und jungen Erwachsenenalter.
Der Ubergang von einer physiologischen zu einer patho-
logischen Situation ist aus klinischer Sicht flieBend und
wird primar durch den individuellen Leidensdruck
bestimmt. Invasive Ansdtze sind konservativen Therapien
nicht Gberlegen, weshalb Letztere zu bevorzugen sind.

Fazit
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