
Einleitung

Das Interesse am  Thema der
Craniomandibulären Dys-
funktion (CMD) ist nach
Aussagen der Deutschen
Gesellschaft für Funktions-
diagnostik (DGFDT) stetig
im Ansteigen. Dies mag in
einer Zunahme des Interes-
ses der Zahnärzteschaft
oder in einer tatsächlichen
Zunahme der Patientenfälle
begründet sein. Den meis-
ten Arbeiten zugrunde liegt
jedoch die Aussage, dass
häufig Erwachsene und dort
im Verhältnis 4:1 bis 9:1 vor-
wiegend Frauen im Alter
vom 30. bis zum 50. Lebens-
jahr betroffen seien.
Einige Arbeitsgruppen, wie
beispielsweise die des re-
nommierten Kieferchirur-
gen Dr. William Arnett, zei-
gen jedoch, dass es auch
frühe Befunde gibt. Selbst
renommierte CMD-Spezia-
listen sprechen jedoch sel-

ten von einer Betroffenheit
bei Kindern. Dabei berich-
ten verschiedene Studien
bei Reihenuntersuchungen
von Kindern von einem Be-
fall des Kopfhalteappara-
tes von bis zu 50 % bei 
Kindern und Jugendlichen.
Den Kindern gereicht zum
Nachteil, dass sie rezidi-
vierende Schmerzsensatio-
nen häufig tolerieren,diese
von sich aus nicht berich-
ten und schließlich häufig
auch kompensieren.
Dabei wird in der Zahnme-
dizin meist außer Acht ge-
lassen, dass der Bedarf an
kieferorthopädischen Maß-
nahmen ebenfalls bei 50 %
eines Jahrgangs liegt. Ei-
ne große Schnittmenge ist
also anzunehmen. Als ge-
sichert gilt heute, dass sich
die Probleme des Kopfhal-
teapparates vor, während
und nach der Entwicklung
der Dentition einstellen
können.

Fallbeispiele zeigen, wie 
Befunde detektiert werden
können, welche bei Kindern
regelmäßig auftreten und
wie diese in die kieferortho-
pädische Therapieplanung
einfließen können.

Definitionen 

Bei Strukturbesonderhei-
ten im Kopf-Hals-Bereich
herrscht nach wie vor eine
rege Diskussion hinsichtlich
der Nomenklatur und Be-
handlungsbedürftigkeit. Zu
unterscheiden ist jedoch der
primär mit Schmerz erschei-
nende Patient von Patienten
mit einer eher kieferortho-
pädischen Fragestellung mit
pathogenen Begleiterschei-
nungen im Bereich des Vis-
cerocranium.
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Für Praxen, die eine höhere
Qualität anstreben, ist es 
von großer Bedeutung, alle
Aspekte der Behandlung zu 
rationalisieren. Interaktive 
3D-Behandlungsplanungen 
und individuelle Apparatu-
ren können eine höhere
Wertschöpfung, einen bes-

seren Personaleinsatz, ge-
ringeres Inventar und ei-
ne verkürzte Behandlungs-
dauer bieten. Aktuelle Fort-
schritte in der Computer-
technologie haben die in-
teraktive Behandlungspla-
nung in Echtzeit und die
Herstellung patientenspe-

zifischer Apparaturen nicht
nur möglich, sondern auch
sehr attraktiv gemacht.

Welche Herausforde-
rungen stehen einer ef-
fizienten Behandlung
entgegen?

Erstens muss jedes Kon-
zept, das die Behandlungs-
effizienz verbessern soll, ei-
ne bessere Auslastung der
Personalkapazität mit sich
bringen. Die Arbeitsabläu-
fe, die derzeit vom Kiefer-
orthopäden durchgeführt
werden, müssen insofern
verändert werden, dass ein
größerer Anteil davon vom
Team übernommen werden
kann.

Maßgeschneiderte Kieferorthopädie
Inwieweit mithilfe interaktiver dreidimensionaler Behandlungsplanung sowie individua-
lisierten Apparaturen eine Verbesserung der klinischen Leistung erreicht werden kann,

demonstrieren Dr.Veit Stelte und Michael Penthin anhand des InsigniaTM-Systems.

Juvenile Craniomandibuläre Dysfunktion 
Dr.Joachim Weber demonstriert anhand von Fallbeispielen, inwieweit Befunde über ein reines

Schmerzbild hinaus und trotz guter Patientenkompensation zum Problem werden können.
Insbesondere dann,wenn sie das kieferorthopädische Behandlungsziel in Frage stellen.

Nachdem die KN Kiefer-
orthopädie Nachrichten
in den Jahren 2008 und
2009 ihren redaktionellen
Schwerpunkt auf kieferor-
thopädische Miniimplan-
tate bzw. die digitale Diag-
nostik gelegt hatte, wird 
in 2010 die Lingualtechnik
im Fokus stehen. In diesem
Rahmen werden einzelne
Artikel zum einen die kli-
nischen Aspekte jener Be-
handlungsmethode näher

betrachten. Zum anderen
wird es die Vorstellung di-
verser aktuell am Markt -
befindlicher Lingual-Bra-
cketsysteme geben. Damit
Sie auch auf dem neuesten
Stand bleiben, was jüngs-
te Ergebnisse aus Wissen-
schaft, Forschung und Ma-
terialentwicklung angeht,
werden die KN des Wei-
teren von Fachtagungen 
im Bereich linguale Ortho-
dontie berichten.
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Abb. 1: Der habituelle Biss vor Behandlungsbeginn zeigt die Mittenabweichung des Unterkiefers
nach links.

Fokus Lingualtechnik
Linguale Orthodontie ist  Themenschwerpunkt der nächst-

jährigen KN-Ausgaben.

Nr. 12 � Dezember 2009 � 7. Jahrgang � ISSN: 1612–2577 � PVSt: 62133 � Einzelpreis  8,– €

Aktuell

Brackets 
nach Maß
Dr.Veit Stelte berichtet im
KN-Interview über ers-
te klinische Erfahrungen
mit dem InsigniaTM-Bra-
cketsystem der Firma
Ormco.
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Schutz vor Da-
tenmissbrauch
Welche Maßnahmen Sie
ergreifen können, um
Praxisdaten vor digita-
len Dieben und Spähern
zu schützen, erläutert
Thomas Burgard.

Praxismanagement 
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100 Tage im
neuen Amt
KN sprach mit Professor
Dr. Andreas Jäger, dem
Präsidenten der Deut-
schen Gesellschaft für 
Kieferorthopädie.
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� Seite 14

DGLO lädt zur
Jahrestagung
Interessante   Vorträge,
Top-Referenten – Dr. Ju-
lia Tiefengraber und Dr.
Esfandiar Modjahedpour,
die beiden Präsidenten
der Mitte Januar 2010
stattfindenden Veranstal-
tung, geben einen kurzen
Vorgeschmack.
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Der im Schweizer Raum häu-
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
über ein reines Schmerzbild
hinaus auch im Falle einer 
guten Kompensation durch
den Patienten problematisch
werden können. Insbesonde-
re dann, wenn sie das kiefer-
orthopädische Ziel infrage
stellen. Für diese Befundung
ist der Begriff der Cranioman-
dibulären Dysfunktion daher
besser geeignet, da er neben
der akuten klinischen Symp-
tomatik auch kompensierte
funktionelle Pathologien vor
der Exacerbation berück-
sichtigt.
Wikipedia vermerkt hierzu:
„Kraniomandibuläre Dysfunk-
tion (Craniomandibuläre Dys-
funktion, CMD) ist ein Über-
begriff für strukturelle, funk-
tionelle, biochemische und
psychische Fehlregulationen
der Muskel- oder Kieferge-
lenkfunktion.Diese Fehlregu-
lationen können schmerzhaft
sein, müssen 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 entzündliche oder
degenerative Veränderungen
des Kiefergelenks (‘Arthral-
gie,Arthritis,Arthrose’).
In Deutschland hat sich der
Begriff Kraniomandibuläre
Dysfunktion eingebürgert,ein
Sammelname für diverse
muskuloskelettale Beschwer-
den im Craniomandibulär-

system (Kausystem), daneben
auch Cranio-Vertebrale Dys-
funktion (CVD).In der Schweiz
wird der Begriff Myoarthro-
pathie bevorzugt, im engli-
schen Sprachraum Tempo-
romandibular Disorders oder
temporo-mandibular-Joint-
Disease (TMDs, TMJ). Die 
alte Bezeichnung Costen-Syn-
drom ist überholt. 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 kieferorthopädi-
schen Maßnahmen eignet sich
die Manuelle Strukturanaly-
se (MSA) nach Professor Axel
Bumann. Im Gegensatz zu
funktionellen Untersuchun-
gen vor Auf- oder Umbau der
Dentition zur Schädelphy-
siognomie steht bei der MSA
das Detektieren von patholo-
gischen Prozessen oder Ver-
änderungen des Kopfhalteap-
parates im Vordergrund. Wel-
che Befunde bei Kindern hier-
bei gefunden werden können,
sei pars pro toto an sieben 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
Fälle, eigene Untersuchung,
Poster zur Jahrestagung der
DGKFO in Nürnberg).In 19 %
der Fälle war ein MRT vor 
kieferorthopädischer Inter-
vention zur weiteren Diag-
nostik bzw. Differentialdiag-
nostik angezeigt.

Entzündung der 
bilaminären Zone
Das erste Fallbeispiel (Abb.
1–5) zeigt Anna, weiblich,
zwölf Jahre. Therapieeinlei-
tender Befund war eine hoch-
gradige sagittale Enge im 2.
Quadranten mit Raumverlust
für den Zahn 23 durch Me-

sialstand der Dentition im 
2. Quadranten (OPG, Abb. 2).
Hingewiesen sei auf die Tat-
sache, dass bei leicht geöff-
netem Mund in der OPG-Auf-
nahmeposition die alveolä-
re Mitte der Oberkiefermitte
mit der Mitte des UK über-
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.
Bei der weiteren routinemäßi-
gen Eingangsbefundung vor
Therapiebeginn zeigten sich
rechtsseitig ein terminales
und linksseitig ein interme-
diäres Gelenkknacken. Zu-
dem ließ sich eine subakute
schmerzhafte Laterotrusion
nach links bei ausgeprägter
schmerzhafter Kondylushy-
permobilität 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 Entzün-
dung der bilaminären Zone
zu erkennen. Versteht man 
die Haltung des Unterkiefers
nach links als Schonhaltung
zum Ausweichen entgegen
der Entzündung der bilami-
nären Zone rechts, so ist ein
dauerhaftes kieferorthopädi-
sches Therapieziel ohne Aus-
schaltung der Entzündung
für den Autor nicht denkbar.
Selbst wenn die Entzündung
nicht Ausgang der Mittel-
linienverschiebung wäre, ist
die Entzündung ein Risiko-
faktor hinsichtlich einer ge-
störten Entwicklung des Kon-
dylenwachstums und damit
der gesamten Unterkieferent-
wicklung.
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Abb. 6: Mittenabweichung nach Trauma.

Abb. 2: Orthopantomogramm vor Behandlungsbeginn.

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

Abb. 3a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und links (b).

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

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

Abb. 7c: Links, deutliche Aufhellung subkortical er-
kennbar.

Abb. 7d: Rechts.
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Auch aus diesem Grund war
unser erstes Therapieziel die
Beseitigung der kompensier-
ten Schmerzbilder und Hem-
mung der Entzündungspara-
meter. Vor die kieferorthopä-
dische Therapie wurde daher
eine entsprechende medika-
mentöse Behandlung gestellt.
Bei der Nachkontrolle nach
sechs Wochen war die Patien-
tin schmerzfrei.
Die kieferorthopädische The-
rapie wurde daraufhin ge-
plant mit einer Verlagerung
des Unterkiefers mittels ei-
ner Herbst-Apparatur.Für die
Lückenöffnung Regio 23 wird
palatinal eine echten skelet-
talen Verankerung eingesetzt.
Die dentoalveoläre Korrektur
ist mit Multibandapparaturen
geplant.

Traumen und 
externe Einflüsse
Eine weitere typische Ursache
für Kiefergelenkpathologien
bei Kindern sind Unfälle und
andere Traumen. Aufgrund
anamnestischer Hinweise sind
hierzu auch Ursachen zu zäh-
len,die bis in die frühkindliche
Entwicklung zurückreichen.
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 regelmäßig.
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
gemäß KIG-Richtlinien fand
in diesem Alter auf Wunsch
der Eltern keine spezifische
Frühdiagnostik statt.
Bei der erneuten Vorstellung
zeigte sich posttraumatisch
eine schmerzhafte, einge-
schränkte Mundöffnung von
ca. 36 mm, die sich unter
Schmerz auf über 45 mm stei-
gern ließ. Die Wiederherstel-
lung einer normalen Mund-
öffnung 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

wurde eine manuelle Struktur-
analyse durchgeführt. Neben
der schmerzhaften und damit
eingeschränkten Mundöff-
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 eingeschränkten
Mundöffnung,wurde ein MRT
angewiesen.
Die Befunde zeigen seitenun-
gleich subkorticale Aufhel-
lungen, die als Entzündung 
zu interpretieren sind. Der
vermehrte Befall links fällt
auf und kann im Sinne ei-
ner Schonhaltung eine Ab-
weichung der mandibulären
Mitte zur weniger befallenen
rechten Seite erklären.
Differenzialdiagnostisch ist
aufgrund der Kondylenform
und der frühen Rücklage des
Unterkiefers jedoch auch die
Bildung eines Kompressions-
gelenkes mit entsprechender
Symptomatik denkbar.
Der Behandlungsansatz rich-
tet sich somit sowohl an der
kieferorthopädischen 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 Funktionskieferorthopädie
wie Herbst oder MARA erfol-
gen. Daneben werden die se-
kundären Myoarthropathien
mit Physiotherapie begleitend
therapiert. Letztlich wird den-
toalveolär 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. 1/2 PB. Daneben zeigen sich 
geringgradige, dentoalveoläre
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 auffällig,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

Klemmgefühl bei der
Mundöffnung 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-
chungen nach links und
zu Knackphänomenen
initial bis intermediär.
Die Mundöffnung be-
trug 44 mm. Das Kna-
cken wurde durch eine
laterale Translation ver-
stärkt und war regel-
mäßig 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 kritisch in
der kieferorthopädi-
schen Therapie sind Pa-
tienten mit Diskusver-

lagerungen mit Reposition.
Die dreidimensionale Verla-
gerung des Gelenkknorpels
führt zwar in aller Regel zu ei-
ner Überdehnung der Struk-
turen der bilaminären Zone
und damit zu einer sekundä-
ren Einlagerung von Gewebe
in den Gelenkspalt. Dennoch
sind damit Sensationen wie
eingeschränkte Mundöffnung,
Öffnungsschmerz,Deviation
bei einseitiger Verlagerung
und, für Kieferorthopäden 
besonders therapierelevant,
Dualbisse verbunden.
Vor der kieferorthopädischen
Therapie ist daher die Festle-
gung des Therapiezieles ent-
scheidend,um den gewünsch-
ten Erfolg zu erzielen. Ist ei-
ne dauerhafte orthotope La-
gebeziehung von Diskus zu 
Kondylenkopf zu errreichen?
Dann wären Therapiegeräte
mit sofortiger Stabilisierung
des Diskus-Kondyluskomple-
xes präferierte Geräte.
Ist eine dauerhafte Stabilisie-
rung des Diskus nicht mehr
zu erreichen und vielmehr mit
einem Übergang zu einer Dis-
kusverlagerung ohne Repo-
sition zu rechnen, so ist im
Verlaufe der kieferorthopä-
dischen Therapie eine ent-
sprechende Lageveränderung
des Unterkiefers nicht auszu-
schließen. Der Patient sollte
über diesen möglichen Ver-
lauf vor Behandlungsbeginn
aufgeklärt werden. Liegt die
einseitige Diskusverlagerung
neben einer Kondylushyper-
mobilität vor, so ist prognos-
tisch abzuschätzen,ob ein ge-
neralisiert zu weicher Band-
apparat ähnliche Lagever-
änderungen des Diskus kon-
tralateral ebenfalls befürch-
ten lässt.Eine Einschätzungs-
möglichkeit liefert hier die
Aussage über 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
kieferorthopädische Verfah-
ren gibt es bisher wenig Da-
tenmaterial.Im Falle von Lena
kann aufgrund dieser man-
gelnden Erfahrung nur zwi-
schen zwei Varianten abge-
wogen werden, die kieferor-
thopädisch ohnehin zu den
Standardtherapien zählen.

Lässt 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-
tionsgeräten (Herbst/MARA)
in das klinische Handeln
übertragen werden.Dieser im
Beispiel von Lena frühe Be-
handlungsbeginn resultiert

dann in einer insgesamt län-
geren Gesamtbehandlungs-
dauer.
Die Alternative besteht im Zu-
warten bis zum Abschluss der
Dentition. Dies könnte zwar
dafür in einer kürzeren Be-
handlungsdauer münden, je-
doch mit dem Risiko der end-
gültigen 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 mög-
lich ist. Letztlich entschei-
dend ist jedoch eine in Form
und Funktion gut erhaltene
Pars Posterior des Diskus.
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Fortsetzung in KN 1+2/10  

Abb. 8: Biss in Ruheschwebe bei der Fotoaufnahme mit Mitteneinstellung eher
nach rechts.

Abb. 10a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und links (b).

Abb. 10c: Links verbleibt der Diskus in orthotoper Lage. Abb. 10d: Repositionierung in Angle-Klasse I rechts.

Abb. 9: Schlussbiss bei Wachsbissnahme für CR/CO-Checkbiss.
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Diskusverlagerung 
ohne Reposition
Der Patient Pascal (Abb. 11–
14),männlich,16 Jahre,stellte
sich mit einer weiten Rück-
lage des Unterkiefers beglei-
tet von dentoalveolären Fehl-
stellungen mit kieferorthopä-
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 35 mm
eingeschränkte Mundöffnung
mit federndem Endgefühl. In
maximaler Protrusion war
diese auf 47 mm steigerbar.
Die HWS war in der Rotation
frei. Ein Knacken war nicht 
reproduzierbar.
Bereits die weite Rücklage des
Unterkiefers ließ beim Alter
des Patienten eine Vorverla-
gerung mittels Herbstderivat
als sinnvoll erscheinen. Diese 
Tatsache in Verbindung mit
der eingeschränkten Mund-
öffnung und der Anamnese
führten zur Veranlassung ei-
ner MRT.
Die MRT zeigte neben einer In-
flammation der bilaminären
Zone eine Diskusverlagerung
mit (rechts) und ohne (links)
Reposition. Zudem sind die
Kondylen altersuntypisch im
Sinne einer Kompressions-
stellung verändert.
Die beim Patienten Pascal
linksseitig vorliegende Dis-
kusverlagerung ohne Reposi-
tion scheint aus heutiger Sicht
kieferorthopädisch nicht the-
rapierbar im Sinne einer Res-
titutio ad integrum. Gleich-
wohl ist der Bollus des degne-
rierenden Diskus sowohl für
den Patienten durch die Verur-
sachte eingeschränkte Mund-
öffnung störend, als auch für
die kieferorthopädische Vor-
verlagerung behindernd. Ei-
ne begleitende physiothera-
peutische Behandlung zur
Herstellung der Mobilität des
Unterkiefers erscheint daher
zwingend.

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

einer stark asymmetrischen
Bisslage mit nahezu neutraler
Okklusion links und einer re-
tralen Bisslage rechts von ca.
1 PB. Der Patient gibt eine be-
schwerdefreie Mundöffnung
an, die 62 mm beträgt. Die
Halswirbelsäule rotiert frei.
Im Rahmen der systemati-
schen Voruntersuchung mit-
tels MSA gibt der Patient ein
unregelmäßiges Knacken an.
Diagnostisch lässt sich dieses
Knacken linksseitig als inter-
mediäres Knacken erfassen,
welches sich unter Kompres-
sion reduzieren lässt. Sowohl
dieser Befund, als auch die 
umfangreiche asymmetrische
Unterkieferlage und deren ge-
plante Veränderung waren An-
lass zur Erstellung einer MRT.
Diese zeigt die orthotope La-
ge des Diszi beidseitig, aber
eine altersuntypische, weit
fortgeschrittene Degenera-
tion beider Kondylenköpfe.
Die Bilder lassen eine persis-
tierende Kompressionssitua-
tion über einen erheblichen
Zeitraum vermuten.
Ziel der kieferorthopädischen
Therapie ist neben dem dento-
alveolären Ausgleich die Ein-
stellung des Unterkiefers in
Angle Klasse I mit Einstellung
der mandibulären Mitte.
Darüber hinaus wird wegen
der Gelenkbefunde eine dau-
erhafte Entlastung im Sinne
einer Dekompression mit dem
Ziel eines langfristigen Remo-
delling angestrebt. Dies wie-
derum soll gleichzeitig auch

der Sicherung des kieferortho-
pädischen Behandlungsziels,
nämlich der Stabilisierung der
Bisslage, dienen. Dies kann
dann sowohl mit festsitzen-
der Funktionskieferorthopä-
die (Herbstapparatur) als auch
mittels kieferorthopädischer-
kieferchirurgischer Kombina-
tionstherapie erreicht werden.
Beide Therapieformen benö-
tigen zugleich den gewünsch-
ten dentoalveolären Ausgleich
mittels Multibracketappara-
tur, um den Unterkiefer über-
haupt in Angle-Klasse I ein-
stellen zu können und das
Hauptanliegen des Patienten,
die Ausformung des fronta-
len Engstandes, beseitigen zu
können.

Systemische Erkrankungen
Die Patientin Alexandra (Abb.
16, 17), weiblich, sieben Jahre,
stellt sich aufgrund einer äs-
thetischen Beeinträchtigung
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-
phänomene beidseits an. Die
Rotation der HWS war im Ab-
schnitt C0-C1 nach rechts ein-
geschränkt.Die Mundöffnung
lag bei normalen 52 mm. Unter
Kompression verringerte sich
diese jedoch deutlich. Links
trat ein reproduzierbares in-
termediäres Knacken auf.My-

ofazialer Schmerz ergab sich
bei der Palpation der Musculi
digastrici.

Aufgrund der multiplen Ge-
lenkbefunde, insbesondere der
für Kinder auffälligen Angabe
von wiederholt auftretendem
Schmerz, wurde ein MRT ver-
anlasst.
Ein ausgeprägter Befund wur-
de dabei im linken Kieferge-
lenk festgestellt. Neben einer
weiten anterioren Diskusver-
lagerung ohne Reposition zeigt
sich ein ventral stark abge-
flachter Kondylenkopf.

Art und Umfang der Kondy-
lusdegeneration sind einer-
seits sowohl alters- als auch
entwicklungsuntypisch. An-
dererseits zeigt sich ein gut er-
haltener Gelenkspalt, so dass
eine Kompression des Gelen-
kes nicht anzunehmen ist.
Die kieferorthopädische The-
rapie erfolgt aufgrund der 
guten Compliance der Patien-
tin mittels einer „Schmerz-
bzw.problemgesteuerten“ Ap-
paratur. Das heißt, es wurde
Wert auf eine herausnehm-
bare Apparatur gelegt,um bei
akuten Schmerzschüben der
Patientin eine Veränderung
der Unterkieferlage zu er-
möglichen. Da gleichzeitig
aber eine Inflammation der
bilaminären 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-

tersuchungen bisher nicht vor.
Diskutiert wird die intrakap-
suläre 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-
pädische Therapie inklusive
eventuell flankierender chi-
rurgischer Maßnahmen einer
Langzeitretention und Über-

wachung. Mit Teilrezidiven ist
bei Progredienz der Grunder-
krankung dann auch zu rech-
nen. Darüber sind Eltern und
Patientin frühzeitig aufzuklä-
ren, um die Therapie mittra-
gen zu können.
Im Bereich der deutschen
Seite von Wikipedia werden
folgende epidemiologische
Zahlen für JIA angegeben:
die Inzidenz (jährliche Neu-
erkrankungsrate) soll bei fünf
bis sechs Kindern (Alter un-
ter 16 Jahren) von 100.000
Kindern liegen.Damit ergäbe
sich eine Prävalenz von zwei
bis drei Kindern auf 10.000
Kinder. Neben Poly- und Oli-
goarthritiden finden sich Hin-
weise auf singulär befallene
Gelenke bei Kindern in der 
Literatur. Besonders sei in
diesem Zusammenhang auf
den Artikel von Ringold et al.
in Pediatric Rheumatology
„The temporomandibular jo-
int in juvenile idiopathic ar-
thritis: frequently used and
frequently arthritic“ (Pedia-

tric Rheumatology 2009, 7:11
doi:10.1186/1546_0096_7_11)
verwiesen.
Eine Stichprobe in unserem
Patientengut ergab eine Ver-
dachtsgröße von 1–2 % mit JIA
befallener Kiefergelenke! Die-
se von den publizierten Zah-
len extrem abweichende Grö-
ße würde eine enorme Dunkel-
ziffer im kieferorthopädischen
Behandlungsgut bedeuten,
die den Kinderrheumatologen

Juvenile Craniomandibuläre Dysfunktion 
Dr. Joachim Weber demonstriert anhand von Fallbeispielen, inwieweit Befunde über ein reines Schmerzbild hinaus und trotz guter Patientenkompensation

zum Problem werden können. Insbesondere dann, wenn sie das kieferorthopädische Behandlungsziel in Frage stellen.

Fortsetzung aus KN 12/09

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

a

b

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

a

b

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

a

b

Abb. 13a, b: Rechts: in Angle Klasse I mit deutlicher
Reposition.

a

b



mangels entsprechender Diag-
nostik nicht zugeführt wird.
Da die JIA nur eine von vielen
systemischen Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter
ist, die zu Kiefergelenkdes-
truktionen führen kann,ist im
Hinblick auf das Feststellen
dieser und anderer Befunde
eine systematische Eingangs-

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.

Zuvor war im Alter von 13 bis
16 Jahren eine Angle Klasse
II/2 kieferorthopädisch thera-
piert worden. Das Therapieziel
war nur kurzzeitig trotz hohem
Aufwand erreicht worden, je-
doch danach erneut teilweise
rezidiviert. Insbesondere die
Abweichung der Unterkiefer-
mitte fiel dabei auf.

Im Rahmen der daraufhin
durchgeführten manuellen
Strukturanalyse zeigten sich
eine eingeschränkte Mund-
öffnung von 28 mm, sowie ei-
ne eingeschränkte Laterotru-
sion nach rechts von 3 mm.
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-
köpfe weisen Deformierun-
gen im Sinne einer Kompres-
sion auf, die aufgrund der
Morphologie nicht kurzzeitig
entstanden sein können. So-

wohl die Kompressionsstel-
lung als auch das eckig-kan-
tige Remodelling, insbeson-
dere linksseitig können als
Reizursache diskutiert wer-
den. Bei der Patientin wurde
mit heute üblicher CMD-The-
rapie (initialer Medikation zur
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Abb. 15a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und
links (b).

d

b

e

Abb. 16a–e: Angle-Klasse II, sagittale und transversale Enge.
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Schmerz- und Entzündungs-
reduktion, Michigan-Schiene,
Physiotherapie) innerhalb von
Tagen eine Besserung erzielt.
Die Ursachenforschung ist je-
doch schwierig, da MSA und/
oder MRT-Befunde vor kiefer-
orthopädischem Therapiebe-
ginn fehlen. Im Vergleich zu
den vorangegangenen Patien-
tenbeispielen wird deutlich,
dass ein Verweis auf die kie-
ferorthopädische Therapie als
vermeintlich alleinige Ursa-
che der Symptomatik zu kurz
greift. Eine forensische Absi-
cherung fehlt dem behandeln-
den Kieferorthopäden in die-
sem Fall jedoch völlig.

Schlussbetrachtung

Im Rahmen namhaft besetzter
Fortbildungen aus dem Jahre
2009 zum Thema CMD ließen
sich folgende Zitate sammeln,
die bei jedem Kieferorthopä-
den „Alarmstufe rot“ auslösen
sollten. Zunächst drei Aussa-
gen eines führenden Lehr-
stuhlinhabers mit Schwer-
punkt CMD: „Und dann pal-
pieren sie auch und dann kann
es gut sein, auch bei Ihnen,
zweifelsohne, dass der Eine
mal sagt: „Aua“. Das ist aber
nur eine Palpationsempfind-

lichkeit, (…) und ist überhaupt
nicht behandlungsbedürftig.
(…) Es muss also jemand zu
uns in die Praxis kommen und
sagen, ich habe Beschwerden.
„Die Prävalenz ist typisch 
im gebährfähigen Alter bei
Frauen, (…) selten junge Pa-
tientinnen, ganz selten…“
„Sie sollten dann natürlich
eine kleine Funktionsanaly-

se machen aus rechtlichen
Gründen.“
Hinzu kommen die Aussagen
eines in Deutschland führen-
den Osteopathen, der auch
umfangreich in der Osteopa-
thieausbildung tätig ist: 
Osteopath: „Kinder haben
häufig CMD-Probleme durch
Zahnspangen.“
Nachfrage: „Schauen Sie sich
die Kinder denn auch vor der
Spange an, um festzustellen,
ob solche Probleme davor
schon vorliegen?“
Osteopath: „Nein.“
Nachfrage: „Woher wissen
Sie, dass dann die Spange das
Problem verursacht hat?“
Osteopath: „Das ist halt so.“
Wer jetzt versucht ist, pau-
schaliert Osteopathen zu ver-
urteilen, der sollte folgendem
Zitat eines weiteren CMD- und
Prothetik-Spezialisten, eben-
falls renomierter Lehrstuhl-
inhaber, Beachtung schen-
ken. Gezeigt wird dem Audi-
torium das Bild einer jungen
Erwachsenen mit deutlich of-
fenem Biss, dazu der Refe-
rent mit süffisantem Lächeln: 
„Sie sehen den Zustand nach
mehrjähriger KFO; naja, das
kann jedem Kieferorthopäden
mal passieren…“ 
Befunde während oder gar vor
der Behandlung liegen indes-
sen nicht vor. Diese unbefrie-
digende Ursachenforschung

ist für uns nicht erklärbar. Die
vorausgegangenen Patienten-
beispiele repräsentieren ca.
20 % unseres Patientengutes.
Nehmen wir durch uns ge-
fundene muskuläre Befunde
hinzu, so lässt sich die Zahl 
betroffener Patienten auf über
40 % steigern. Dies entspricht
auch der Zahl anderer Unter-
suchergruppen.
Dass es sich dabei insgesamt
alleine um nicht beachtungs-
würdige Palpationsbefunde
handelt,haben wir nicht nach-
vollziehen können. Auch sind
nicht nur Mädchen betroffen,
wenn auch deren Zahl im Ver-
hältnis von ca. 5:1 gegenüber
Jungen höher liegt. Die fo-
rensische Absicherung halten
wir im Hinblick auf gesamt-
gesellschaftliche Entwicklun-
gen natürlich für einen wich-
tigen Grund, die Häufigkeit
kieferorthopädisch relevan-
ter Befunde bringt die medizi-
nischen Gründe der Diagnos-
tik der Kiefergelenke jedoch
deutlich in den Vordergrund.
Die Vielzahl der Befunde und
deren Verschiedenartigkeit,
die alle Strukturen des Gelen-
kes zu befallen scheint, führt
zur Beschreibung des Ge-
samtbildes mit einem Begriff
wie etwa „juveniler Myoar-
thropathie“. Da wir jedoch Be-
funde über die hier gezeigten
hinaus im Bereich des gesam-

ten  Viscerocranium feststel-
len können, die eben insbe-
sondere auch zu erheblichen
Funktionsbeeinträchtigungen
und Fehlentwicklungen füh-
ren können, halten wir weiter
den übergeordneten Begriff
„juvenile Craniomandibuläre
Dysfunktion (jCMD)“ als bes-
ser geeignet.
Unsere Patienten und wir be-
danken uns bei der Vielzahl 
von Co-Therapeuten, die uns 
in Diagnostik und Therapie 
mit unterstützt haben. In be-
sonderer Weise gilt der Dank
dem Radiologen Dr. Dominic
Weber, seinen Kolleginnen 
und Kollegen des Deutschen
Zentrum für Dentaldiagnostik
(DZD) in Frankfurt am Main
und Professor Fischer-Bran-
dies in Kiel, der uns ermög-
lichte, die Thematik in inter-
nationalem Rahmen während
der Jahrestagung 2009 des
Club International De Morpho-
logie Faciale vorzutragen.
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Abb. 19a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und links (b). Osteophytenbildung (ungünstiges Remodelling) links mehr als rechts.
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Abb. 17a, b: MRT vor Behandlungsbeginn, Schlussbiss, sagittal rechts (a) und
links (b). Juvenile Idiopathische Arthritis, Diskusverlagerung ohne Reposition.
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Abb. 18a–e: Angle-Klasse II/1, Zustand nach mehrjähriger KFO-Behandlung.
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Dr. Joachim Weber

• Studium der Zahnheilkunde an der
Johann-Wolfgang-Goethe Univer-
sität in Frankfurt am Main

• Ausbildung zum FZA für Kieferor-
thopädie in freier Praxis in Taunus-
stein und in der Abt. Kieferorthopä-
die der Zahnklinik der Johann-
Wolfgang-Goethe Universität in
Frankfurt am Main

• Dissertation zur Erlangung des
Doktorgrades über die dreidimen-
sionale Vermessung des Gesichts-
schädels

• seit 1995 niedergelassen in eige-
ner Praxis in Ludwigshafen-Og-
gersheim

Weitere Tätigkeiten, Ehrenämter und
Mitgliedschaften:
• Vorsitzender des Gesundheitlichen

Förderkreises e.V. (Ludwigshafen)
• Referent für Kieferorthopädie der

kassenzahnärztlichen Vereinigung
(KZV) Pfalz

• Gewähltes Mitglied der Vertreter-
versammlung der KZV Pfalz

• Vorstandsmitglied in der Bezirks-
gruppe Pfalz des Freien Verbandes
Deutscher Zahnärzte

• Mitglied diverser nationaler wie
internationaler Fachgesellschaf-
ten wie der Deutschen Gesell-
schaft für Funktionsdiagnostik
(DGFDT), Deutschen Gesellschaft
für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK), Deutschen Ge-
sellschaft für Kieferorthopädie
(DGKFO), der World Federation of
Orthodontists (WFO) sowie Ame-
rican Association of Orthodontics
(AAO) 

• des Weiteren Mitglied im Berufs-
verband der Deutschen Kieferor-
thopäden (BDK), momentan Lan-
desvorsitzender für Rheinland-
Pfalz
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