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Die Behandlung der Angle Klasse Il mit dem
Herbstscharnier unter Berlcksichtigung der

Auswirkungen auf das Kiefergelenk

Teil II: Untersuchung zu Lageveranderungen der Fossa-Kondylus-
Beziehung bei Diskusverlagerung. Eine MRT-gestlitzte Auswertung

Zusammenfassung

Ziel der Arbeit ist es, die Veranderung der Kondylenposition
bei Patienten mit bestehender Diskusverlagerung zu eva-
luieren, die mit dem Herbstscharnier im Sinne einer Schie-
nentherapie gehandelt wurden. AuRerdem wurde die Hau-
figkeit der Diskusverlagerung bei einer konsekutiven Gruppe
von Patienten der Angle Kl lI-Anomalie untersucht. Es zeigte
sich, dass bei 13%, in der Altersklasse von 10 bis 18 Jahren
eine Diskusverlagerung vorlag.

Eine anteriore Diskusverlagerung, partiell oder total, ist
verbunden mit einer Abdrangung des Kondylus nach dorsal,
in den Bereich der bilamindren Zone, bei Verkleinerung des
posterioren Gelenkspaltes und entsprechender Verbreiterung
des anterioren Gelenkspaltes [6, 28].

Mit Hilfe des Herbstscharniers (HS), das als rigide Schiene
den Kondylus nach kaudal anterior einstellt, sollte es zu einer
Entlastung der bilamnidren Zone kommen, bei einer Vergro-
Rerung des posterioren Gelenkspaltes.

Auch nach den Remodellierungsvorgangen als Antwort auf
die veranderte Kondylenposition wahrend der 6-monatigen
HS-Therapie bleibt ein i gegeniiber dem Anfangsbefund i
vergroRerter posterioren Gelenkspalt bestehen und damit
eine bleibende Entlastung der bilaminaren Zone.

Die HS-Behandlung wurde kernspintomographisch uber-
wacht. Es wurden vor HS, nach Einsetzen des HS und vor
Abnahme des HS jeweils MRTs angefertigt und ausgewertet
[26].
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Abstract

The aim of the present study is the evaluation of changes in
the condyl eds position
in a group of patients with disc displacement.

The frequency of disc displacements in Class Il cases has
also been investigated. A percentage of 13% of disc displace-
ments was found in a consecutive group of patients with a
class Il malocclusion, in the age between 10 and 18 years.

Partial or total disc displacement leads to a dorsal displace-
ment of the condyle towards the bilaminar zone. This causes
a smaller posterior and a larger anterior joint space, which
can be observed using MRI &6s

The bilaminar zone should be relieved when the mandible
has been advanced by Herbst appliance in an anterior-caudal
positon. At the same time the posterior joint space will be
widened.

After remodeling processes, which occur as a response to the
changed function, a greater posterior joint space remained in
comparsion to the initial findings. This might be the reason for
the continuous relief of the bilaminar zone.

The Herbst appliance
Three images were taken: The first one before Herbst
appliance therapy, the second one after insertion of the
Herbst appliance and the last one shortly before removal of
the Herbst appliance. The MRI 6s wer e
uated [26].

during

therapy

a

[ 6,

n

wa ¢

meas ur ¢



Bei einer Gegeniberstellung von Patienten, die a priori ein
gesundes KG aufwiesen, mit Patienten, bei denen eine
bestehende anterior Diskusverlagerung diagnostiziert worden
war, zeigten sich signifikante Unterschiede. Die Patienten mit
der anfanglichen Diskusverlagerung zeigten am Ende der
Behandlung sowohl einen signifikant verkleinerten anterioren
als auch einen verbreiterten posterioren Gelenkspalt.

Schlisselworter

Klasse II-Malokklusion * anteriore Diskusverlagerung - Hau-
figkeit der anterioren Diskusverlagerung = Schienentherapie
mit Herbstscharnier - Verédnderung des Gelenkspaltes - MRT-
Uberwachung der Kiefergelenke

Two groups of patients were compared. The first group of
patients showed a normal fossa-disc-condyle relation, the
second group showed an anterior disc displacement. The
most significant difference between these groups was the
width of the anterior and posterior joint space before the
Herbst appliance. After Herbst appliance splint therapy the
joint spaces of the second group i the disc displaced group i
looked like the physiological ones of the first group.

The outcome of the investigation shows significant changes of
the anterior an posterior joint space after Herbst appliance
therapy in cases of disc displacement.

Key words

Anterior disc displacement * frequency of disc displacement -
splint therapy with Herbst appliance ' changes of the joint
space MR monitored TMJO&s

Anfang dieses Jahrhunderts hat Emil Herbst sein Retentions-
scharnierber ei ts als Therapie
erfolgreich eingesetzt, was er bereits 1936 verdffentlichte [14].
Im Verlaufe spaterer Jahre geriet diese Idee, wie auch das
Herbst-Scharnier selbst in Vergessenheit. Nur wenige Kiefer-
orthopaden, z.B. Ricketts und Roth beschéftigten sich mit
dem Kiefergelenk [29, 30]. Hauptséachlich die gnathologische
Seite der Zahnheilkunde von Krough Poulson bis Slavicek [19,
33] nahmen sich jetzt des Kiefergelenkes, seiner Anatomie
und seiner Funktion verstarkt an.

Zwischen den Fachdisziplinen entbrannte ein regelrechter
Streit, bei dem es, in Unkenntnis der tatsachlichen Zusam-
menhange, de facto zu Schuldzuweisungen einiger Gnatho-
logen den Kieferorthopaden gegeniiber kam, auf Grund der
Art ihrer kieferorthopédischen Behandlung Gelenkschéaden
und Diskusverlagerungen zu verursachen.

Die Position des Kondylus in der Fossa war ebenso umstritt-
en. In der weiteren Entwicklung der Gnathologie wurden alle
moglichen Positionen des Kondylus postuliert: Von most
superior, Uber most posterior bis zur RUM Position bzw.
muskular getragenen Position war alles denkbar und wurde
diskutiert [35, 10, 20, 11].

Auch die Mdglichkeit der Diskusverlagerungen reichte von
anterior bis posterior [7, 9, 17]. Dementsprechend kam auch
eine Fulle unterschiedlicher Schienen zur Anwendung, die
das Knacken bzw. die Schmerzen der Patienten beheben
sollten. Zentrische Schienen, Extrusionsschienen, Michigan-
Schienen, die groRtmdgliche Freiheiten boten, bis spaterhin
zu den Farrer-Schienen [8]. Farrer, der als erster den klaren
Verdacht einer anterioren Diskusverlagerung unterstellte,
entwickelte eine nach anterior eingestellte Schiene, um das
Knackph&nomen zu beseitigen [8].

Die Diagnostik war aufwandig und zum Teil stark invasiv. Es
wurden Axiographien und auch Kiefergelenksaufnahmen
unter vorheriger Injektion von Kontrastmitteln erstellt [39, 1].

Heute haben wir mit der Kernspintomographie ein Hilfs-
mittel in der Hand, das uns ohne ionisirende Strahlenbe-

belastung einen direkten Einblick in das Kiefergelenk in vivo
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[22, 18]. Diese Art der bildgebenden Darstellung gewahrt
einen Einblick in alle statischen und dynamischen Bewe-
gungsablaufe [32, 26].

Nachdem sich gezeigt hatte, dass bis auf wenige Aus-
nahmen, die Diskusverlagerungen in anterior medialer
Richtung verlaufen, wurde auch erst die entsprechende
Richtung der Therapie zur Entlastung des Kiefergelenkes klar.

Der anatomische Grund fir die medial-anteriore Verlage-
rungsrichtung des Diskus, ist die Zugrichtung des Musculus
pteryoideus lateralis nach medial und anterior, der an der
vorderen Gelenkkapsel ansetzt.

Bei 30% bis 40% der Falle ist es das Caput superius des
Musculus pterygoideus lat., das ausschlieBlich am Diskus
ansetzt und seinen Ursprung an der Ala major des Os
sphenoidale hat [15]. Das Caput superius Ubernimmt damit
die Aufgabe, den Diskus wéahrend der Offnungsbewegung an
der Eminencia zu halten [38].

An einem, aus welchen Griinden auch immer vorgeschadig-
ten Bandapparat, kommt es zu einer Verschiebung des Kraft-
vektors zugunsten des Musculus pterygoideus lateralis, der
dann in der Lage ist, den Diskus articularis nach medial
anterior vom Kondyluskopf herunter zu ziehen. Vollzieht sich
dieser Vorgang nur zum Teil, sprechen wir von einer Teilver-
lagerung, verliert der Kondyluskopf den Diskus komplett nach
anterior, sprechen wir von einer totalen anterioren Diskus-
verlagerung (DV) [9, 5]. Die in der vorliegenden Arbeit unter-
suchten Patienten mit DV, wiesen alle Grade einer mdglichen
Verlagerung auf.

Problemstellung

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit befasst sich zum
einen mit der Verteilungshéaufigkeit der Diskusverlagerung in
einem allgemeinen Patientengut von Angle KI. lI-Patienten im




Alter von 10 bis 18 Jahren, die konsekutiv erfasst wurden und
keine Beschwerden hatten.

Zum anderen wird die Veranderung der Kondylenlage in der
Fossa articularis bei einer Gruppe von Patienten mit Diskus-
verlagerungen untersucht. Diese Gruppe wurde mittels
Herbstscharnier wegen ihrer speziellen Gelenkprobleme
behandelt. Das HS wurde hier als rigide Schiene therapeu-
tisch eingesetzt [4, 24]. Die Kondylenlage zur Fossa wurde
vor und nach der Therapie untersucht und evaluiert. Kontrar
zu allen herkdbmmlichen Schienen, die herausnehmbar sind,
handelt es sich beim HS als Schiene, um eine festsitzende
Apparatur, die den UK lber 24 Stunden in der therapeuti-
schen Stellung fixiert. Das bedeutet, dass ausnahmslos alle
Funktionsabldufe des stomatognathen Systems in dieser
therapeutisch fixierten Stellung des UK stattfinden missen
[27]. Bei Diskusverlagerungen mit Reposition, wird die
therapeutische Einstellung des HS wie bei jeder anterior
eingestellten Schiene gewahlt. Der Unterkiefer wird soweit
protrudiert, bis der Diskus auf den Kondylus repositioniert,
was durch das Knackgerausch hdrbar gemacht wird.

Bei Diskusverlagerungen ohne eine Mdglichkeit der Reposi-
tionierung, sollte die protrusive Stellung des UK so weit erfol-
gen, dass es zu einer deutlichen Entlastung der bilaminaren
Zone kommt: Das heifdt, dass der Patient zumindest eine
schmerzfreie Schlussbisssituation aufweisen muss.

Als Ergebnis wird ein bleibender vergroRerter posteriorer Ge-
lenkspalt erwartet, der den funktionellen Raum der regene-
rierten bildminéren Zone wieder herstellt. Mit Hilfe einer kern-
spintomographischen Untersuchung sollte dieses Postulat
Uberpruft werden.

Material und Methode

Alle erfassten Daten und Messungen wurden jeweils in Tabel-
len erfasst und in dem Fachinstitut fur Statistik in Wirzburg
ausgewertet.

Statistische Analytik
Es wurde eine relationale Datenbank verwendet, um die Da-
ten besser handhaben zu kdnnen (Microsoft ACCESS2000).

Die statistischen Berechnungen wurden mittels SPSS 9.0.1
durchgefihrt [34, 2, 3, 37].

Im Rahmen der vorliegenden Analysen wurden i je nach
Fragestellung i die folgenden Kennwerte angegeben:

o bei Haufigkeitsdaten waren dies absolute und relative
Haufigkeiten in Prozentwerten,

e Dbei metrischen Daten waren es das arithmetische Mittel,
als Mal fur die Variabilitét, die Standardabweichung, das
Minimum und Maximum, die Fallzahl sowie die Perzentile.

Perzentil e, zu denen auch

punkted einer Werteverteil
weise charakterisiert der Median den Wert, der die Stichprobe
in der Mitte teilt. Die statistischen Verfahren wurden nach dem

ung

Mann-Whitney-U-Test, dem Wilcoxon-Test und der Rang-
varianzanalyse nach Kruskal-Wallis (H-Test) bestimmt.

Die Zielsetzung der Tests

Mann-Whitney-U-Test: Vergleich und Bewertung von Unter-
schieden zweier Gruppen in Parametern, die stetige Daten
enthalten;

Wilcoxon Test: Vergleich und Bewertung von Unterschieden
zweier Messpunkte in Parametern, die stetige Daten enthalt-
ten.

Rangvarianzanalyse nach Kruskal-Wallis (H-Test): Vergleich
von mehr als zwei Gruppen in Parametern, die stetige Daten
enthalten.

Die explorativ errechneten statistischen Signifikanzen wur-
den stets mittels sog. p-Werte gekennzeich
fer Apr ob a BNelt berighfisich ddfeeine Nullhypo-
these (z.B. Akein
Diese vermutet man zunachst als wahr. Geringe p-Werte
fihren zur Ablehnung der Nullhypothese und machen eine
Alternative (Asignifikanter
Unter schi edfAi) plauki bel Si ehe

Patientengut

Die Gesamtzahl aller Patienten, die dem Untersuchungs-
standard entsprachen, betrug 84. Bei diesen 84 Patienten
wurden insgesamt von 96 Kiefergelenken je 3 MRT-Aufnah-
men erstellt, die zur Auswertung gelangten. Das Alter der
Patienten reichte von 10 Jahren 10 Monaten bis 29 Jahre 9
Monate, wobei der Altersschwerpunkt bei etwa 14 Jahren lag.
Die Altersverteilung insgesamt ist in Abb. 1 dargestellt.

Um eine Aussage Uber eine zuféllige Haufigkeitsverteilung
von Diskusverlagerungen in unserem Patientengut machen
zu kdnnen, wurden 10 Patienten, die wegen Kiefergelenksbe-
schwerden behandelt wurden, aus dem vorliegenden Patien-
tengut ausgegrenzt.

Fur die Haufigkeitsverteilung standen 86 Kiefergelenke von
Patienten zur Verfigung, die wegen ihrer Malokklusion
kieferorthopadisch behandelt werden sollten: eine konseku-
tive Gruppe der Angle Kl. [I-Anomalie.

Tab. 1 Kennzeichnung der explorativen Signifikanzen

Symbol Irrtumswahr-
scheinlichkeit

Bedeutung

n.s. p>0,05 nonsignifikanter Unterschied zwischen Gruppen
n.s. p von 0,05 nonsignifikanter Unterschied, die Signifikanz-
bis 0,10 schwelle wurde nur geringfligig verfehlt (ins-

gesamt liefert dies einen starken Hinweis auf
einen moéglichen Unterschied, siehe SACHS
1992)

* p O0, 05 signifikanter Unterschied

*x p O0, 01 hochsignifikanter Unterschied

net .
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Abb. 1 Die Verteilung der Altersgruppen im Patientengut

Abb. 2 zeigt die HAaufigkeitsverteilung von Diskusverlage-
rungen in dem uberwiegend jugendlichen Patientengut.

Die zuféllig diagnostizierten Diskusverlagerungen lagen bei
unseren Patienten bei 13%. Die Altersklasse umfasst Patien-
ten von 10 J/10 M bis 18 J/8 M. Das Ausmal3 der Verlagerung
reichte von einer labilen Diskuslage uber partielle DV bis zu
totaler DV mit und ohne Repositionsmdglichkeit [5]. Die
zufallig entdeckten Verlagerungen verursachten keine oder so
minimale Probleme, dass die Patienten keine Ursache fir
eine KG-Therapie erkannten. Zum Teil hatten die Patienten
selbst gar keine Dysfunktionen wahrgenommen, ein anderer
Teil hatte ein Knackphdnomen wahrgenommen, dieses aber
nicht als pathologisch bzw. behandlungsbediirftig eingestuft.

Alle in dieser Auswetung erfassten Patienten suchten unsere
Praxis ausschlieBlich wegen der Behandlung ihrer Malokklu-
sion auf. Bei wenigen Fallen einer totalen Verlagerung
konnten traumatische Ereignisse als mdgliche Ursachen
eruiert werden. Da diese Ereignisse schon langere Zeit
zuriicklagen (1,5 bis 4 Jahre) konnte ein direkter Zusammen-

hang zwischen Trauma und einer Diskusverlagerung
allerdings nur vermutet werden.
Herstellung und Aufnahmetechni k der MRTO6 s

Die kernspintomographischen Aufnahmen wurden alle mit
demselben Gerat und mit Hilfe einer standardisierten Unter-

ab 14 bis unter 17 Jahr

17 Jahre und alter

suchungstechnik in der radiologischen Praxis Dr. Volker Keil
in Wirzburg angefertigt. Es wurde ein Hochfeld-Ganzkorper-
Kernspintomograph MAGNETOM VISION der Firma Siemens
mit der Feldstarke 1,5 Tesla, aktiv abgeschirmt, bei einer
Homogenitdt von 5 ppm innerhalb einer 50-cm-Kugel bei
einer Feldstabilitdt von <0,1ppm/h verwendet. Das Gradien-
tensystem, ausgestattet mit eine EPI-Booster, hat eine
Feldstéarke von 25 mT/m +/- 2% bei eienr Schaltzeit von 25ys
pro mT/m. Die Bildnachbearbeitung wurde an einer SUN
SPARC Workstation durchgefihrt.

Es wurde folgende Spurentechnik verwendet:

Als Sende- und Empfangsspule wurde eine CP-Kiefergelenks-
spule der Firma Siemens mit speziellen Lagerungsvorrich-
tungen verwendet. Diese Phased-array-Spule erlaubt in
einem Untersuchungsgang die getrennte Darstellung des
rechten und linken Kiefergelenkes in Ruhe und in verschie-
denen Funktionspositionen.

Der Patient / die Patientin wurde nach sorgféltigem Austasten
des rechten und linken Kiefergelenkspaltes mittels einer
Laser-Positionierung anatomisch reproduzierbar in die Spule
gelagert.

Dieser Untersuchungsvorgang wurde in maximal-zentrischer
Interkuspidation und maximal mdéglicher Biss6ffnung fiir das
rechte und das linke Kiefergelenk seitengetrennt vorgenom-
men [26].




87%

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -

13%

20% -
10% -
0% T

ohne Diskusverlagerung

Diskusverlagerung Datenbasis %

ohne Diskusverlagerung 75 87%
Diskusverlagerung 11 13%
Gesamt 86 100%

Abb. 2

Metrische Auswertung

Zur metrischen Auswertung
zur Verfigung, die in 2 Gruppen eingeteilt wurden:

1. Gruppe der MRTSs vor Eingliederung des Herbstscharniers
2. Gruppe bei Abnahme des Herbstscharniers.

Bei beiden Gruppen wurde jeweils die Breite des anterioren
und posterioren Gelenkspaltes gemessen und die Differenz
ermittelt. Die so gewonnenen Daten wurden statistisch
ausgewertet.

Methode der metrischen Auswertung

Die vor und nach der Behandlung angefallenen 192 Bilder
wurden auf Acetatfolie mit einem 0,3 mm strichdlinnen
Bleistift durchgezeichnet. Vom tiefsten Punkt der Fossa
articularis wurden zwei Tangenten an den anterioren und an
den posterioren Kondylusrand gezogen. Von den jeweiligen
Beruhrungspunkten wurden Senkrechte errichtet durch den
anterioren und posterioren Gelenkspalt zum Fossarand. Die
Abstédnde vom Kondylusrand zum Fossarand wurden, wie in
Abb. 3 dargestellt, nach der Auswertungsmethode von
Kamelchuk [16] gemessen und ausgewertet.

standen in

Diskusverlagerunc

Die Haufigkeit der Diskusverlagerung an einem konsekutiven Patientengut der Angle KI. lI-Anomalie

Abb. 3

Ergebnisse

Anteriorer Gelenkspalt

Fir den Vergleich der Veradnderung des anterioren und
posterioren Gelenkspaltes bei Patienten ohne Diskusverla-
gerung (DV) und Patienten mit DV standen zwei Gruppen zur
Verfiigung. Es standen 75 Kiefergelenke (KG) mit physio-
logischer Diskuslage 21 Kiefergelenken mit anteriorer Dis-
kusverlagerung gegeniiber. Abb. 4 zeigt die Veranderungen
im anterioren Gelenkspalt vor und nach der Behandlung mit
dem HS.

Apriori bestehen schon Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen: Patienten mit Diskusverlagerung haben vor einer
Behandlung die signifikant h6heren Werte. Insgesamt wer-
den keine Unterschiede hinsichtlich der Divergenz sichtbar.
Patienten mit Diskusverlagerung zeigen jedoch einen signi-
fikanten Riickgang.
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Abb. 4 Anderungen im anterioren Gelenkspalt beim Vergleich von Patienten mit und ohne Diskusverlagerung (SD = standard deviation)

Die Graphik (Abb. 4) zeigt die Veranderung des anterioren
Gelenkspaltes Uber den Zeitraum einer durchschnittlich 6-
monatigen HS-Therapie, gemessen in mm nach den vor-
handenen MRTs.

Die Gruppe mit physiologischer Diskuslage zeigt eine Zu-
nahme der Gelenkspaltbreite um 0,04mm bei einer Daten-
menge von 75 Kiefergelenken. Daraus lasst sich keine signi-
fikante Differenz im anterioren Gelenkspalt ableiten.

Die Gruppe mit anfénglicher anteriorer DV zeigt bei einer
Datenmenge von 21 Kiefergelenken eine Abnahme im
Mittelwert um 0,33 mm. Das bedeutet, dass bei Patienten, die
vor Beginn der Behandlung eine anteriore Diskusverlagerung
aufwiesen, eine signifikante Differenz im Sinne einer
Verschmalerung des anterioren Gelenkspaltes festgestellt
werden muss. Der vor der Behandlung grofRRere anteriore
Gelenkspalt wird nach Ende der HS-Therapie signifikant
kleiner.

Ergebnisse posteriorer Gelenkspalt

Apriori bestehen schon Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen: Patienten mit Diskusverlagerung haben vor Be-
handlung die signifikant geringeren Werte und steigen zudem
deutlich an.

Die Graphik in Abb. 5., zeigt die Verédnderung des posteriroen
Gelenkspaltes Uber den Zeitraum einer durchschnittlich 6-
monatigen HS-Therapie, gemessen in mm nach den vor-

handenen MRTs. Wieder zeigt sich ein deutlicher Unterschied
zwischen den beiden untersuchten Gruppen:

Die erste Gruppe ohne Diskusverlagerung verandert sich mit
der Therapie um 0,25 mm im Mittelwert bei einer Daten-
menge von 75 KG. Daraus lasst sich keine signifikante
Differenz im posterioren Gelenkspalt ableiten. Diese Gruppe,
mit physiologischer Diskuslage, zeigt vor Beginn der Be-
handlung einen groReren posterioren Gelenkspalt als die
Gruppe mit DV. Die Breite des posterioren Gelenkspaltes
veréandert sich nicht signifikant nach der Behandlung.

Die Gruppe, die schon vor der Behandlung eine anteriore
Diskusverlagerung aufgewiesen hatte, zeigt eine signifikante
Veranderung der Gelenkspaltbreite. Mit der Therapie nimmt
die posteriore Breite des GS im Mittelwert um 0,81 mm zu, bei
einer Datenmenge von 21 KG.

Hier lasst sich eine deutliche Signifikanz nachweisen:

Der vor der Behandlung kleine posteriore Gelenkspalt
verbreitert sich mit der Therapie signifikant.
Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei einer konsekutiven Patientengruppe der Angle Kl. II-

Anomalie zeigte sich eine zuféllig diagnostizierte anteriore
Diskusverlagerung um 13%.
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Abb. 5 Anderungen im posterioren GS und Vergleiche von Patienten mit und ohne Diskusverlagerung (SD = standard deviation)

Beim Vergleich von zwei Gruppen mit und ohne DV kann bei
der Gruppe mit physiologischer Diskuslage keine signifikante
Veranderung der anterioren und posterioren Gelenkspalt-
breite nachgewiesen werden.

Die Gruppe mit bestehender DV vor der Behandlung, zeigt

eine signifikante Veranderung der Gelenkspaltbreite nach der

HS-Therapie:

e Der zu Beginn groRRere anteriore GS verkleinert sich
signifikant

e Der zu Beginn schmalere posteriore GS verbreitert sich
signifikant.

Diskussion

Auch bei Uberwiegend jugendlichen Patienten im Alter
zwischen 10 J/10 M und 18 J/8 M liegen zu einem nicht
unerheblichen Prozentsatz bereits Diskusverlagerungen vor,
die vom Patienten selbst in den meisten Féllen nicht wahrge-
nommen werden. In dem von uns untersuchen Patientengut
zeigten 13% der Jugendlichen eine anteriore Diskusverla-
gerung. Andere Autoren geben in einem ebenfalls jugend-
lichen Patientengut bis zu 34% an [25].

Alle Untersuchungen wurden mit einer standardisierten MRT-
Diagnostik durchgefuhrt, die Uber eine Auflésung verfugt, die

es zulasst, alle Grade einer Diskusverlagerung zu erfassen.
Angefangen von labilen Diskuslagen oder Diskushyper-
mobilitat bis zur totalen Verlagerung kénnen alle Ubergange
der Verlagerung festgestellt werden [5].

Anders als bei Bumann beschrieben [6] sehen wir einen
direkten Zusammenhang zwischen einer dorsalen Verlage-
rung des Kondylus und einer anterioren Diskusverlagerung.
Bei einem bestehendem anterior kranial gerichteten Wachs-
tum kann schon im jugendlichen Alter ein zunehmender
distaler Belastungsvektor auf das Caput auftreten, der den
gesamten Kondylus primar nach dorsal verlagert. Im MRT
zeigt sich dieses Phanomen als verkleinerter posteriorer
Gelenkspalt [28].

Reaktiv wird der Diskus articularis nach anterior gedriickt und
kann nun von der jetzt Uberwiegenden Kraft des Musculus
pterygoideus lateralis nach medial anterior vom Kondyluskopf
heruntergezogen werden. Es erscheint also eine Korrelation
zwischen einer distalen Kondyluslage und einer anterioren
Diskusverlagerung, die mit Hilfe eines MRT sichtbar gemacht
werden kann [31].

Es wurden zwei Gruppen von Patienten gegeniibergestellt,
die beide mit dem HS behandelt wurden. Eine erste Gruppe
(75 KG) wurde zur Umstellung der Angle KI. Il in die neutrale
Okklusion mit dem HS gehandelt. Diese Gruppe wies keine




anteriore DV auf. Das HS diente hier als festsitzendes
kieferorthopadisches Gerat [23].

MRTs der Kiefergelenke wurden angefertigt vor Beginn der
Behandlung, nach Eingliederung des HS und bei Entfernung
des HS. Der Gesamtkomplex der Fossa-Diskus-Kondylus-
Relation stellte sich vor und nach der Behandlung visuell
vollig gleich dar [13]. Eine statistisch signifikante Verénder-
rung der Gelenkspaltbreite durch eine Behandlung mit dem
Herbstscharnier war nicht nachweisbar. Das gilt sowohl fur
den anterioren als auch fur den posterioren Gelenkspalt [26].

Die zweite Gruppe (21 KG) der Patienten wies eine anteriore
DV auf, die schon vor der Behandlung diagnostiziert worden
war. Diese Gruppe umfasst sowohl Patienten, bei denen eine
DV zu Beginn nicht bekannt war, als auch Patienten die
wegen KG-Beschwerden unsere Praxis aufsuchten.

Die Kiefergelenksdysfunktionen umfassten alle Grade von
moglichen Diskusverlagerungen. Von der labilen Diskuslage
bis zur totalen Verlagerung, ohne Repositionsmdglichkeit. Bei
dieser Gruppe wurde das HS als rigide Schiene eingesetzt
[24, 14].

Kontrar zu allen herkdmmlichen Schienen, die herausnehm-
bar sind, handelt es sich beim HS um eine festsitzende
Apparatur, die den UK Uber 24 Stunden in der therapeuti-
schen Stellung fixiert. Das bedeutet, dass ausnahmslos alle
Funktionsabldufe des stomatognathen Systems in dieser
therapeutisch fixierten Stellung des Unterkiefers stattfinden
mussen [27].

Bei Diskusverlagerungen mit Reposition wird die therapeu-
tische Einstellung des HS wie bei jeder anterior eingestellten
Schiene so gewabhlt, dass in Protrusionsstellung der Kondylus
unter den Diskus zu liegen kommt, das bedeutet klinisch vor
dem Knackpunkt [9]. Bei unbedingt zu therapierenden
schmerzhaften Diskusverlagerungen [21, 12] ohne eine M6g-
lichkeit der Repositionierung, erfolgte die protrusive Stellung
des Unterkiefers so weit, dass es zu einer deutlichen Entlas-
tung der bilaminaren Zone kam. Das heif3t, zumindest muss
der Patient eine schmerzfreie Schlussbisssituation aufweisen.

Wahrend dieser Zeit der Entlastung der bilaminaren Zone, die
durch die voriibergehende Dehnung eine bessere trophische
Versorgung erfahrt, sollte es zu einer Rehablilitation des ge-
samten Fossa-Diskus-Kondylus-Komplexes kommen. Durch
das Freisetzen des eigenen Adaptationspotentials der ent-
lasteten Kondylus-Fossa-Relation wird eine Fibrosierung der
bilamindren Zone diskutiert [4].

Als Ergebnis der HS-Schienentherapie wurde ein bleibender
vergroRerter posteriorer Gelenkspalt erwartet, der den funk-
tionellen Raum der regenerierten bilaminéren Zone wieder
herstellt. Entsprechend mdisste sich auch der anfangs ver-
gréRerte aneriore GS wieder auf seine physiologische Breite
verkleinern. Dieses Postulat wurde mit Hilfe der angefertigten
MRTSs vor und nach der HS-Therapie Uberpriift.

Die statistische Auswertung zeigte eine signifikante Verklei-
nerung des anterioren Gelenkspaltes nach der HS-Therapie
ebenso wie eine statistisch signifikante Verbreiterung des
posterioren Gelenkspaltes.

Mit Normalisierung der Kondylenposition bei der Gruppe mit
DV zeigt sich annahernd die gleiche anteriore Gelenkspalt-
breite wie bei der Gruppe ohne DV (siehe o.a. Graphiken).
Entsprechend vergréRRert sich der posteriore Gelenkspalt auf
die physiologische Breite, die auch die Patienten ohne
Diskusverlagerung aufwiesen.

Dieses Phanomen gilt auch fur diejenigen Falle, bei denen die
DV so unglinstig war, dass eine physiologische Diskuslage
nicht wieder hergestellt werden konnte. Trotzdem befand sich
nach der Behandlung der Kondylus wieder zentral in der
Fossa articularis. Labile Diskuslagen und Teilverlagerungen
konnten komplett repositioniert werden. Das deckt sich auch
mit Untersuchungsergebnissen von Pancherz [24].

Schlussfolgerung

Ziel einer Schienentherapie zur Entlastung des Kiefergelen-
kes sollte, wenn mdglich, eine restitutio ad intgrum sein.
Dieses Ergebnis kann allerdings nur in gewissen Grenzen
erreicht werden. Die absolute Rehabilitation ist abhangig vom
Ausmal der Schadigung, von der zeitlichen Lange des Krank-
heitszustandes sowie vom Alter des Patienten. Das gilt
sowohl fiir eine abnehmbare als auch fir eine festsitzende
Schienentherapie. Der Vorteil der rigiden HS-Therapie ist
zweifellos die im Idealfall permanente Fixierung des Kon-
dylus unter dem Diskus in jeder Phase der Funktion. Das
protrusiv eingestellte HS verhindert das Abgleiten des Kon-
dylus vom Diskus nach dorsal. So kann es nicht zu einer
weiteren Belastung der Pars posterior des Diskus kommen
und die gedffnete bilamindre Zone kann sich bei guten
trophischen Bedingungen erholen.

Das bedeutet, dass Teilverlagerungen des Diskus mit noch
nicht allzu langer Krankengeschichte und jugendlichem Alter
gute Aussichten auf eine Rehabilitation genief3en. In solchen
Fallen ist das HS die Therapieform der Wahl [36]. Bei totaler
Verlagerung mit Reposition ist die Prognose abhangig vom
Zustand des Bandapparates bzw. des Diskus als auch vom
jeweiligen individuellen Regenerationsvermdogen.

Totale Verlagerungen ohne Repositionsmoglichkeiten lassen
eine restitutio ad integrum nicht mehr im Bereich der Moglich-
keiten erscheinen. Da allerdings der anteriore sowie der
posteriore Gelenkspalt mit der HS-Therapie ihre physio-
logische Breite wieder erlangen, ist davon auszugehen, dass
der Kondylus wieder zentral in der Fossa liegt. Das erklart die
Schmerzfreiheit der Patienten, nach der Entlastung der
bilaminaren Zone.

Die Untersuchung der Gelenkspaltbreiten lasst die Lage des
Kondylus erkennen. Nachdem der Gelenkspalt sich nach
allen HS-Therapien in einer physiologischen Breite zeigt, er-
scheint das HS als rigide Schiene als geeignetes Behand-
lungsgerat bei Diskus-Schadigungen und Verlagerungen.




Fallbericht

Ein junger Patient stellte sich mit 11J/2 M zur Behandlung
einer Angle Kl II,1-Anomalie in unserer Praxis vor.

Anamnese allgemein:
Neurodermitis
Hausstauballergie
Asthma bronchiale

Kieferorthopédisches Krankheitsbild:

Angle Kl II,1, 1 PB distal; skelettaler Tiefbiss, dental tiefer Biss
mit Einbiss in die palatinale Gingiva

Overbite 7 mm; Overjet 9 mm, Stadium des Wachstums:
MP 3.
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Der Patient weist bei der manuellen Funktionsanalyse nach
Bumann ein intermedidres Knacken im rechten Gelenkbe-
reich auf. Es besteht der Verdacht auf eine anteriore Teil-
verlagerung mit Reposition des Diskus articularis im rechten
Kiefergelenk. Die kernspintomographische Diagnose bestatigt
spater den Verdacht.

Die MRTs zeigen eine physiologische Kondylus-Diskus-
Fossa-Relation im medialen Schnitt (Abb. 12).

Eine bereits anteriore Lage des Diskus im zentralen Schnitt,
wobei eine Einengung des posterioren Gelenkspaltes auftritt.
(Abb. 13). Eine noch deutlichere anteriore Diskuslage zeigt
der laterale Schnitt, bei entsprechender Verengung des
posterioren Gelenkspaltes, respektive einer Verbreiterung des
anterioren Gelenkspaltes (Abb. 14).
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