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Hintergrund

Neben ,Schmerzen” und ,Einschrédn-
kungen bei Mundoéffnungsbewegun-
gen” veranlassen vor allem ,Kieferge-
lenkgerdusche” viele Patienten, zahn-
medizinischen Rat zu suchen. Es werden
reibende Gerdusche (Krepitation) und
klickende oder knackende Gerdusche
beschrieben, die mitunter nicht nur
vom Patienten selbst, sondern auch von
Umstehenden wahrgenommen werden
koénnen.

Gerdusche, die mit Krepitation ein-
hergehen, sind Zeichen einer fort-
geschrittenen Gelenkdegeneration. Der
Discus articularis ist hdufig komplett
verlagert und formverdndert. Der Knor-
pel der artikulierenden Flichen vom
Condylus mandibulae und der Gelenk-
pfanne haben Schaden genommen, so-
dass der Knochen z.T. freiliegen kann,
wodurch das reibende schleifende Ge-
rausch bei Kieferbewegungen erkldrt
wird. Die meisten Gelenkgerdusche wer-
den aber als Knacken oder Klicken wahr-
genommen. Daher sollen sie hier im Fo-
kus stehen.

Atiologische Uberlegungen in den
Jahren 1880 bis 1930

Bereits im ausgehenden 19. Jahrhundert
wurden Gelenkgerdusche mit Verlage-
rungen des Discus articularis in Zusam-
menhang gebracht. Heath [zitiert nach
2] und Annandale diskutierten 1887 so-
wohl entziindliche Verinderungen im Kie-
fergelenk, aber auch Lockerungen dessen
Bandapparates als mogliche Ursache fiir
Gelenkgerdusche [2]. Als Therapie bei ei-
nem ,gelockerten Discus” schlug An-
nandale eine operative Repositionie-
rung des Discus und seine Fixierung mit

Thema

Wie entsteht eine
Diskusverlagerung im

Kiefergelenk?

What causes internal derangement with disc

displacement?

Néhten vor. Er berichtete tiber zwei Fall-
beispiele, die erfolgreich therapiert wer-
den konnten [2]. Lanz vermutete 1909
ebenfalls eine entziindliche Ursache
und sprach sogar von einer Discitis [25].

Als weiterer Autor beschéftigte sich
Pringle 1918 mit Diskusverlagerungen
[31]. Er war der Auffassung, dass eine Hy-
perfunktion des oberen Bauches des M.
pterygoideus lat. (Abb. 1), den Discus aus
seiner ,Normalposition” ziehen konne,
wodurch eine Verlagerung des Discus
und nachfolgend Gelenkgerdusche ent-
stehen. Im Gegensatz zum Meniscus des
Knies fand Pringle [31] in seinen anato-
mischen Prdparaten keine Auffaserun-
gen oder Einrisse, sondern nur Verlage-
rungen. Diese entstehen nach Pringle
durch heftiges Niesen, Gdhnen oder ab-
rupte Kieferbewegungen. Rund 10 Jahre
spdter, im Jahre 1929, verfasste Wakely
eine dhnliche Publikation zur Anatomie
des Kiefergelenks und zur Klinik von Dis-
kusverlagerungen [38]. Er beschrieb zwei
Patientenfélle, bei denen erfolgreich
operativ der Discus reponiert und das
Knacken beseitigt wurde [37]. Pringle
[32] monierte 1929 in einem Leserbrief
in , The Lancet”, dass Wakely die 10 Jah-
re zuvor schon publizierten Methoden
und Erkenntnisse in seinem Artikel igno-
riert hatte.

Atiologische Uberlegungen in den
Jahren 1930 bis 1950

Der Franzose Durfourmentel unter-
schied 1929 erstmalig ein intermediéres
von einem terminalen Knacken [16]. Er
verstand unter terminalem Knacken ein
Gerdusch, welches beim Uberschreiten
des Condylus (mit und ohne Discus)
iiber den Scheitelpunkt des Tuberculum
articulare nach anterior entstehen kann.

Prof. Dr. Michael Behr

Dabei wird der Condylus von der kon-
trahierten Kaumuskulatur gegen das Tu-
berculum articulare gedriickt. Interme-
didres Knacken entsteht im Verlauf der
Bewegungsbahn des Condylus vom
Startpunkt aus der Zentrik bis zur maxi-
malen physiologischen Mundoéffnung.
Hier endet in der Regel die Bewegung
auf dem Scheitelpunkt des Tuberku-
lums. Uber die Ursachen fiir das inter-
medidre Gelenkgerdusch wurden auch
in den 30er Jahren sehr unterschiedliche
Ansichten vertreten. Lotsch (zitiert nach
[34]) vermutete, dass durch den Zug des
M. pterygoideus lat. ein Teil des vor-
deren Diskusanteils abgerissen werde,
wenn sich infolge einer plotzlichen kraf-
tigen SchlieBbewegung der Discus am
Tuberculum articulare bei der Vorschub-
bewegung einklemmt. Konjetzny nahm
1929 eine chronische Entziindung als Ur-
sache an, bei der der Knorpel sowohl
aufgefasert als auch ausgediinnt und
»zerspalten” werde [23]. Axhausen
(1931-33) lenkte das Augenmerk auf ei-
ne vorausgehende Arthrosis deformans
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Abbildung 1 Sagittaler Schnitt durch das Kiefergelenk in zentrischer Position des Condylus.

[4-7]. Aufgrund seiner operativen Er-
fahrungen an Kiefergelenken glaubte
Axhausen, dass die Arthrosis deformans
das Grundleiden und das Gelenkkna-
cken das dazu gehorende klinische Fol-
gesymptom sei. Er unterschied drei
Klassen des intermedidren Knackens
(Zitat):

e ,Klasse I: Gelenkgerdusch und Bewe-
gungshindernis treten kurz nach der
Offnungsbewegung auf der kranken
Seite auf.

Klasse II: In der Mitte der Offnungs-
bewegung tritt das Knacken auf. Der
Condylus der kranken Seite bleibt zu-
rick.

Klasse III: Ebenfalls in der Mitte der
Offnungsbewegung tritt das Knacken

auf. Der Kiefer wird aber nach der ge-

sunden Seite hin verlagert” [4-7].
Von Steinhardt stammen wegweisende
histologische Untersuchungen zur Pa-
thologie des Gelenkknackens [34]. Er
zeigte 1933 in histologischen Unter-
suchungen die funktionellen Umbauvor-
ginge im Knorpel und Knochen, welche
bei Patienten mit tiefern Biss im Bereich
des dorsalen Abhangs des Tuberkulums
und des anterioren Bereichs des Condy-
lus auftreten. Er vertrat die Ansicht
Axhausens, dass sich die ,klinischen
Symptome des intermedidren Gelenk-
knackens unter dem Bilde einer Arthro-
sis deformans abspielen” [34].

Atiologische Uberlegungen von
1950 bis heute

Ireland wies 1951 darauf hin, dass un-
physiologische Bewegungen des Kiefer-
gelenks — bedingt beispielsweise durch
Okklusionshindernisse oder fehlende Zihne
- durch zahlreiche Propriozeptoren re-
gistriert und an Zentren zur Steuerung
der Kaumuskulatur weitergeleitet wer-
den [20]. Die dadurch unkoordinierte
Kaumuskulatur verstarkt Zwangsbewe-
gungen im Gelenk [24], welche seine
Strukturen schddigen konnen. Dies be-
trifft z.B. die Bandstruktur, welche Discus
und Condylus funktionell zusammen-
halten, sodass der Discus dem Condylus
bei seinen Bewegungen nicht mehr fol-
gen kann. Nach Ireland rotiert auf den
letzten Millimetern der SchlieBbewe-
gung der distale verdickte Pol des Discus
nach anterior, wihrend sich der Condy-
lus noch ein Stiick weiter nach posterior
bewegt. Dabei entstehe das Schlief3kna-
cken. Bei der Offnung werden Discus
und Condylus zundchst vom M. ptery-
goideus lat. nach anterior gezogen. Der
Druck auf den distalen Pol des Discus
steigt an, die Gelenkkapsel hdlt den Dis-
cus leicht zuriick. Dadurch gelingt es
dem Discus nach kurzer Wegstrecke, auf
den Condylus wieder aufzuspringen,
was wiederum mit einem Knackgerausch
(Offnungsknacken) einhergehen kann.

(Abb. 1: Zeichnung: Behr M, 2014)

Farrar fasste 1978 die bisher zum
Mechanismus des Gelenkknackens be-
schriebenen Charakteristika zusammen
[17, 18]. Er unterschied beim Offnungs-
knacken ein initiales, intermedidres
oder terminales Auftreten des Ge-
rduschs. Der Autor wies daraufhin, dass
Knackgerdusche bei der Schliefibewe-
gung immer am Ende dieser Bewegung
auftreten, und nur dann, wenn es vor-
her ein Offnungsknacken gegeben hat.
Wird das reziproke Knacken chronisch,
verschiebt sich der Zeitpunkt des Auftre-
tens beim Offnen. Bei vielen Patienten
tritt dann als ndchste Stufe — meist plotz-
lich einsetzend - eine Behinderung der
Mundoffnung (Locking) auf rund 10 mm
auf, welche durch eine komplette Ver-
lagerung des Discus ohne Reposition ge-
kennzeichnet ist (Abb. 2). Mit der Zeit
verbessert sich die Mundoéffnungskapa-
zitat wieder; das Knacken tritt nicht
mehr auf, aber die maximale friihere
Mundoffnung wird nicht mehr ganz er-
reicht und die Lateralbewegung des Un-
terkiefers nach medial bleibt einge-
schrankt.

In den 80er und 90er Jahren konnte
die Verlagerung des Discus articularis als
Ursache fiir Gelenkgerdusche durch
axiographische [22], aber vor allem
durch bildgebende Verfahren wie der
Kernspintomographie [9, 19] in jedem Pa-
tientenfall individuell untersucht und
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Abbildung 2 Oben: Schema der physiologischen Mundéffnungsbewegung mit Rotation von

Condylus und Gleitbewegung des Discus. Zeichnung des Gelenks mit sagittaler Axiographie

Spur. Mitte: Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition und intermediar auftretendem Knack-

gerdusch. Zeichnung des Gelenks mit sagittaler Axiographie Spur. *bedeutet Zeitpunkt des

Knackgerdusches. Unten: Komplette anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition. Rechts: Sagit-

tale (verkiirzte) Axiographie Spur des betroffenen Gelenks. Links: Axiographie Spur des nicht be-

troffenen Gelenks.

(Abb. 2: Aus Solberg WK, Clark GT. Das Kiefergelenk. Diagnostik und Therapie. Quintessenz Verlag, Berlin 1983: 160.

verifiziert werden. Es bestdtigte sich,
dass Knackgerdusche im Wesentlichen
durch Diskusverlagerungen entstehen.
Die Ursachen fiir die Verlagerungen blie-
ben aber trotz verbesserter Diagnostik
nach wie vor unklar.

Ein weiteres Erklarungsmodell zur
Diskusverlagerung publizierten Dauber
1987 [14] und Bumann 1991 [11]. Sie
verwiesen auf die bei ihren anato-
mischen Praparaten beobachteten Ossi-
fikationen der Fissurae petrotympanica,

Mit freundlicher Genehmigung vom Quintessenz Verlag)

petrosquamosa und tympanosquamosa
hin, welche bei nahezu allen Fédllen von
Diskusverlagerungen auftraten. Die Os-
sifikation soll zu einem partiellen Ver-
lust der Elastizitdt der Bandstrukturen
fithren und durch Zug des M. pterygoi-
deus lat. den Discus zunachst lateral
lockern, um ihn dann nach anterior-
medial zu verlagern.

Viele der o.g. Konzepte und Ansich-
ten werden kritisch beurteilt und gelten
schon gar nicht mehr als alleinige Ursa-

che der Diskusverlagerung. Am hartni-
ckigsten halt sich die Vorstellung Prin-
gles, der einen aktiven Zug des M. ptery-
goideus lat. als Ursache ansah [32]. Es gilt
aber als unwahrscheinlich, dass, bei weit-
gehend physiologischen Bewegungs-
mustern, der schmédchtige obere Bauch
des Muskels in der Lage wire (Abb. 3),
den Discus aus der Fossa zu ziehen. Es
stellt sich auch die Frage, was der funk-
tionelle Reiz sein sollte, den Muskel zu
veranlassen, den Discus zu dislozieren.
Nach Antonopoulou et al. existieren drei
Ansatztypen des M. pterygoideus lat. am
Condylus-Discus-Komplex [3, 35]:
¢ Typ I mit einem Ansatz an der Kapsel/
Discus und Condylus,
e Typ II mit Ansatz nur am Condylus
und
e Typ III mit Ansatz nur am Discus (in
16,7 % der Prdparate vorgefunden).
Theoretisch konnte sodann eine Diskus-
verlagerung nur durch den Typ III aus-
gelost werden, da bei den anderen Ty-
pen Condylus und Discus simultan
nach anterior bewegt werden. Abe et al.
[1] und Stiming et al. [36] sprechen an-
satznah von einer Verflechtung des obe-
ren und unteren Kopfes. Auch hier
spricht die Anatomie nicht fiir eine Dis-
kusverlagerung bedingt durch den Zug
des M. pterygoideus lat., und Murray et
al. sehen den Muskel als funktionelle
Einheit an [28]. Ahnlich dem ficherfor-
mig aufgebauten M. temporalis, besteht
nach dieser Auffassung der Muskel aus
mehreren funktionellen Einheiten, die
je nach biomechanischer Notwendig-
keit agieren konnen.

Nach wie vor unterscheiden wir
zwischen Gerduschen, welche beim
Uberschreiten des Scheitelpunktes des
Condylus des (tiefsten)
Punktes des Tuberkulums (Subluxati-

hochsten

on) auftreten konnen und solchen, die
wihrend der Bewegung des Condylus
vom Startpunkt aus der Zentrik bis zur
maximalen Mundoffnung erscheinen.
Hier sehen wir in der Verlagerung des
Discus articularis die hdufigste Ursa-
che. In der Regel ist der Discus nach an-
terior verlagert; hdufig kombiniert mit
einer Medialverlagerung. Auch einsei-
tige anteriore, mediale oder laterale
Verlagerungen kommen vor. Umstrit-
ten ist die Verlagerung nach posterior.
Axiographische Aufzeichnungen legen
diese Form nahe. Viele Autoren lehnen
aber die posteriore Verlagerung ab [9,
27]. In Kernspintomographien ldsst sich
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Abbildung 3 Ansatz von Muskelfasern des M. pterygoideus lat. (Pfeile) an den Discus articula-

ris. Histologisches Humanpréaparat. Fairbung HE; 110-fache VergroRerung.

(Abb. 3: aus Stimnig W, Bartolain G, Fanghénel |: Histologische Untersuchungen tiber die morphologischen

Beziehungen des Musculus pterygoideus lateralis zum Discus articularis am menschlichen Kiefergelenk. Anat

Anz 1991;173(5):279-286. Mit freundlicher Genehmigung vom Urban & Fischer-Verlag)

Abbildung 4 Anderung des Gelenkraumes durch adaptive Wachstumsvorgénge (rot) bei

hoher funktioneller Belastung von Tuberkulumabhang und anterioren Kondylusarealen (s. Text).

im Gegensatz zur Axiographie die poste-
riore Form i.d.R. nicht nachweisen. Ein
relativ einfacher klinischer Test kann
mit grofler Sicherheit ein , Diskuskna-
cken” von anderen Gelenkgerduschen
differenzieren. Mit dem Zeigefinger auf
dem Condylus ertastet man bei der Off-
nungsbewegung den Zeitpunkt des
Knackens. Dann wird der Tastvorgang
wiederholt, wobei gleichzeitig der Un-
terkiefer mit der freien Hand nach kra-

(Abb. 4: Zeichnung: Behr M, 2015)

nial leicht komprimiert wird. Durch
die Kompression kann der Discus erst
zeitlich verzégert auf den Condylus bei
der Offnungsbewegung aufspringen.
Bei anderen Ursachen fiir Gelenkgerau-
sche ist der Zeitpunkt des Auftretens
kompressionsunabhéngig.

Insgesamt wurden bisher folgende
Erklarungen fiir Diskusverlagerungen
angegeben [1-7, 10, 11-14, 18, 22-25,
27-34, 37]:

e Diskusdeformation
Fehlbildung)

e Erhohte Reibung im Gelenk (Erndh-
rungsstorung, Trauma, Fehlbildung)

¢ Gelenkhypermobilitdt (anlagebedingt,
Trauma, KFO-Gerdte mit Krafteinwir-

(traumatisch,

kung auf das Gelenk)

e Neigung der Kondylenbahn (steile,
lange Kondylenbahn)

e OKkKklusionsstorungen (verkiirzte Zahn-
reihe, Kompression des Gelenks; vor-
zeitige Okklusionskontakte)

e Ossifikation der Fissurae petrotym-
panica, petrosquamosa und tympa-
nosquamosa (Elastizitdtsverlust des
Bandapparates)

e Riss des Lig. laterale (Lig. mediale)

e Trauma (z.B. Auffahrunfall)

e Uberdehnung des Stratum superius
und des Stratum inferius der bilami-
néren Zone des Discus articularis

e Verdnderung der mechanischen FEi-
genschaften des Discus (Elastizitat,
Einrisse, Quellung)

e Zug des M. pterygoideus lat. (zieht
den Discus aktiv vom Condylus).

Entwicklung des Kieferge-
lenks bis zum Erwachsenen-
alter

Zum besseren Verstindnis moglicher
Ursachen einer Diskusverlagerung be-
trachten wir die Entwicklung des Kiefer-
gelenks vom Sduglings- bis zum Erwach-
senenalter [8, 13, 26]. Das Kiefergelenk
des Menschen ist ein sogenanntes se-
kundidres Gelenk (Anlagerungsgelenk),
da es sich zusdtzlich und nicht aus dem
priméren Gelenk entwickelt [13]. Nach
Baume [8] verlaufen die wichtigsten
morphologischen Entwicklungen in der
Kiefergelenkanlage zwischen der 7. und
20. Embryonalwoche ab. Beim Neu-
geborenen ist das Tuberculum articulare
nur schwach ausgepragt. Im Laufe der
Bisshebungen durch den Zahndurch-
bruch der 1. und 2. Dentition entwickelt
sich erst das Tuberculum articulare. Die
Fossa articularis stellt sich zundchst als
Verdichtung von Mesenchym dar, wel-
ches sich spdter zu Discus und Kapsel
differenziert. In der 10. und 11. Woche
ossifiziert das Bindegewebe [26]. Der
Discus articularis ist nach Burdi [12] in
der 7. bis 8. Woche erstmals als Mesen-
chymverdichtung zu erkennen. Nach
etwa 11 Wochen beobachten wir dann
eine typische faserknorpelige Struktur.
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Abbildung 5 Blick in die Fossa infratemporalis von kranial. Die roten Pfeile zeigen den Ubergang der Muskelfasern des M. pterygoideus lat., Caput

superius, pars superior in die Gelenkkapsel.

Die Gelenkkapsel stellt sich ab der
9. Woche als diinner Bindegewebsstrei-
fen um die spdtere definitive Gelenk-
region dar. Sie ist nach 26 Wochen mit
dem dufleren Stratum fibrosum und
dem Stratum synoviale ausdifferenziert.

Im Séduglingsalter kann der Condylus
bei Vorschubbewegungen des Unterkie-
fers nahezu horizontal vorgeschoben
und die Nahrung tiber den Saugreflex
aufgenommen werden. Nach dem Zahn-
durchbruch muss der Unterkiefer zu-
nédchst nach kaudal bewegt werden, um
den Uberbiss zu entkoppeln. Dann erst
kann der Unterkiefer nach anterior glei-
ten. In Abhéngigkeit vom Fortschritt des
Zahndurchbruchs wichst das Tubercu-
lum. Bei 12-jdhrigen ist die Grundform
des Erwachsenengelenks erreicht. Es be-
stehen aber hinsichtlich des definitiven
histologischen Aufbaus Unterschiede
[34]. Der subchondrale Knochen des
Condylus zeigt zur Gelenkseite noch kei-
ne Abschlussknochenplatte (Compacta).
Die Markriume grenzen unmittelbar an
die Faserknorpelfliche. Der Aufbau des Fa-
serknorpels im Bereich des Condylus

zeigt zundchst eine Radidrzone, gefolgt
von einer Ubergangszone und endet in
einer Tangentialzone. Diese Schichtung
bleibt bis zum 20. Lebensjahr erhalten.
Danach zeigt sich eine funktionelle An-
passung. Die Radidrzone verschwindet,
und stattdessen verlaufen die Faserknor-
pel entsprechend der Funktion der Kie-
feroffnungsbewegung von den Fufi-
punkten in den Verkalkungszonen in ei-
nem leichten Bogen in Richtung vom
vorderen zum hinteren Gelenkrand.
Ahnlich erfolgt auch eine Umordnung
der Fasern im Bereich des Tuberculum
articulare, nur dass hier der Verlauf von
der Fossa mandibularis zum hochsten
(tiefsten) Punkt des Tuberculums ver-
lauft. Der gednderte Faserverlauf beim
Erwachsenen ist als funktionelle Anpas-
sung zu interpretieren. Bei der Kieferoff-
nungsbewegung werden nur die anterio-
ren Anteile des Condylus und die dorsal-
warts gerichteten Anteile des Tubercu-
lums funktionell belastet. Dieser Sach-
verhalt passt zu der klinischen Beobach-
tung, dass Gelenkgerdusche meist nur in
der Offnungsbewegung mnachweisbar

(Abb. 5: Zeichnung: Behr M, 2015)

sind. Bei der Schlief}bewegung treten an
den oben genannten Flachen keine Las-
ten, und damit seltener Gerdusche, auf.

Mogliche Mechanismen der
Verlagerung des Discus. Zwei
Arbeitshypothesen

Funktionelle Belastung bei tiefem
Biss als Ursache

Die funktionelle Belastung der dorsalen
Tuber- bzw. anterioren Kondylusflichen
sind bei groflem Overbite besonders aus-
gepragt. Hier liegt zumeist auch eine
steile und lange Gelenkbahn vor. Durch
den grofen Uberbiss muss sich der Un-
terkiefer weit nach kaudal bewegen, be-
vor eine horizontale Gleitbewegung
nach anterior von den Frontzihnen
nicht mehr behindert wird. Auf diese er-
hohte Last reagieren die korrespondie-
renden Knorpel- und Knochentldchen
des Tuberkulums und des Condylus mit
einer Adaptation. Histologisch findet
man eine verdickte Verkalkungszone,
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Abbildung 6 Ansicht der Insertion des M. pterygoideus am Condylus mandibulae. Beachte die in die Gelenkkapsel einstrahlenden Muskelfasern

des Caput superius.

Knochenapposition und einen bis zum
Dreifachen verstdarkten Knorpel [34].
Durch den verdickten Knorpel wird der
Condylus relativ nach dorsal verlagert.
In bildgebenden Verfahren erscheint
der Condylus nach dorsal verlagert zu
sein. Es ist immer wieder versucht wor-
den, aus der Geometrie der knéchernen
Anteile des Gelenks, Riickschliisse auch
auf das Risiko einer Diskusverlagerung
zu ziehen. Pullinger et al. kamen nach
Analyse zahlreicher Untersuchungen
zum radiologisch vermessenen Grofien-
verhdltnis von Fossa und Condylus zu
dem Schluss, dass Diskusverlagerungen
mit Reposition haufiger bei Patienten mit
grofler sagittaler Weite und Hohe der
Fossa auftreten, als bei asymptomati-
schen Fillen [33]. Diese Beobachtung
passt gut zu den bereits 1933 von Stein-
hardt publizierten histologischen Be-
funden von knackenden Kiefergelenken
[34]. Durch ihre funktionelle Anpassung
an eine hohere mechanische Belastung
bei Kieferdffnung bei ausgepragtem
Overbite verbreitert sich der Faserknor-
pel an der dorsalen Tuberkulum- und
anterioren Condylusfliche (Abb. 4). Da
radiologisch der Knorpel nicht sichtbar
ist, erschien in den von Pullinger be-
riicksichtigten Studien der Gelenkspalt
in sagittaler Richtung erweitert und der
Condylus nach dorsal verlagert [33].
Steinhardt fand in seinen histologi-

schen Prdparaten Lings- und Querrisse
im verdickten Faserknorpel, die bis in
die Verkalkungszone vordringen kon-
nen [34]. Dieser Sachverhalt aktiviert
moglicherweise Ossifikations- und Vas-
letztlich
Kennzeichen einer beginnenden Arthro-
sis deformans sein konnen. Fiir die Ursa-

kularisationsvorgange, die

che einer Diskusverlagerung bedeutet
dies, dass es bei Kieferoffnung fiir den
Discus ,zu eng” wird. Der dorsale Ab-
hang des Tuberkulums hat sich durch
funktionelle Anpassung von Knochen
und vor allem Faserknorpel nach dorsal
Lerweitert”. Ebenso hat sich der Condy-
lus im anterior-kaudalen Bereich funk-
tionell verbreitert. Wahrend der Condy-
lus bei der Offnungsbewegung im Dis-
cus nur rotieren muss, ist es Aufgabe des
Discus als transportable Gelenkpfanne,
nach anterior entlang des Tuberculums
zu gleiten. Unter Kompression der Mus-
kulatur und den funktionell verdickten
Knorpelanteilen erhoht sich die Rei-
bung im oberen Gelenkspalt erheblich.
Der Discus wird bei der Mundéffnung
zwischen Condylus und Tuberculum
nach anterior , gepresst“. Werden Knor-
pelanteile z.B. durch Parafunktionen
stindig unter Druck gesetzt, wird die Er-
nihrung des Knorpels erschwert.

Reifer Knorpel kann sich nur durch
Diffusion der Synovialfliissigkeit erndh-
ren. Es gibt etwa ab ca. dem 2. Lebens-

(Abb. 6: Zeichnung: Behr M, 2015)

jahr keine Gefdfle in den artikulieren-
den Knorpelflichen mehr. Durch per-
manente Be- und Entlastung des Knor-
pels wird die Fliissigkeit ein- und ausge-
bracht. Bei einseitiger Belastung sind die
Erndhrung und die Benetzung der Ge-
lenkflachen mit Synovialfliissigkeit ge-
stort. Gleitet der Discus im oberen Ge-
lenkspalt nicht mehr optimal, so wird er
unter dem sich stindig drehenden Con-
dylus mit Nachdruck nach anterior aus-
rotiert, dhnlich einer Tubenpresse (Tu-
benentleerer), bei der zwischen zwei
Rollen eine Tube ausgequetscht wird.
Der Discus ist nun anterior verlagert.
Bei den nun folgenden Offnungs-
bewegungen startet der Condylus mit
anterior dislozierten Discus. Mit zuneh-
mendem Geleitwiderstand wird irgend-
wann der Discus komplett nach anterior
ausrotiert. Je nach Kontraktion der Kau-
muskulatur 1dsst der Druck auf den Con-
dylus-Discus Komplex im Laufe der Off-
nungsbewegung nach. Der Discus, der
nach wie vor schwer nach anterior glei-
ten kann, wird dann vom Condylus
uberholt. Der Condylus springt, unter
Abgabe des Knackgerdusches, wieder auf
den Discus auf und beide vollenden ge-
meinsam die Offnungsbewegung (Abb.
2). Der oben beschriebene Mechanis-
mus konnte erkldren, warum gerade bei
Patienten mit tiefem Biss Diskusverlage-
rungen scheinbar hdéufiger auftreten.
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Die histologischen Schnitte von Stein-
hardt zeigen auch, dass Formverdnde-
rungen des Discus bereits frith im
Wachstumsalter auftreten konnen [34].
Werden beispielsweise im Rahmen einer
kieferorthopddischen Behandlung der
Angle Klasse II protrudierende Krafte auf
das Kiefergelenk gegeben, konnen funk-
tionelle Anpassungsvorginge, wie Ver-
breiterung des Knorpels, auf den funk-
tionell belasteten Gelenkabschnitten
forciert werden bzw. bei schon beste-
hendem Schaden inkongruente Gelenk-
flichen provozieren. Bei Offnungsbewe-
gungen ist dann der Discus in seiner
Gleitbewegung gehindert und wird fri-
her oder spéter ,ausrotiert”.

Trauma als Ursache

Als weiterer Mechanismus ist die plotzli-
che traumatische Mundoffnungsbewegung
als Ursache fiir eine Diskusverlagerung
denkbar, die beispielsweise bei einem
Auffahrunfall auftritt. Aus der Ruhelage
wird der Kopf nach anterior beschleu-
nigt. Da die Nackenmuskeln nicht vor-
bereitet sind, wird der Kopf in Extension
geschleudert. Diese Extension bewegt
schlagartig den Unterkiefer, der eine ex-
treme Rotation ausfiihrt. Discus und
Condylus werden zwar durch die Ge-
lenkkapsel fixiert, diese wird aber ex-
trem gedehnt. Gedehnt werden auch
die Rezeptoren in den Muskelspindeln
des M. pterygoideus lat. (Caput superi-
us, pars superior). Wie aus den Abbil-
dungen 5 und 6 hervorgeht, strahlen
Muskelfasern des M. pterygoideus lat.
(Caput superius, pars superior) in die
Gelenkkapsel ein und umfassen beid-
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