
Craniomandibulare Dysfunktionen (CMD)
aus radiologischer Sicht
Die craniomandibulare Dysfunktion (CMD) ist eine multifaktorielle Erkrankung des stomatognathen
Systems, welches sich aus einem Symptomenkomplex zusammensetzt. Die Diagnostik erfolgt klinisch
durch den erfahrenen Zahnarzt oder Kieferchirurgen. Fur die adaquate Therapie und Behandlung von
CMD-Patienten bilden sich zunehmend interdisziplinare Fachgruppen In klinisch nicht eindeutigen
Fallen kann die radiologische Diagnostik einen wichtigen Beitrag zur Identifizierung und Einordnung
insbesondere der arthrogenen Formen der Erkrankung liefern.

In den folgenden AusfUhrungen wird
ein Uberblick uber den radiologischen
Beitrag dieses komplexen Krankheits-
bildes gegeben. Dabei 5011es auch Ziel
sein, eine Anleitung fUr den sinnvollen
Einsatz der verschiedenen radiolo-
gischen Methoden zu geben. Einige
uberschaubare technische Erlauterun-
gen sollen es dem uberweisenden
Kollegen erleichtern, die richtige Wahl
der Methode zu treffen, sowie Inter-
pretation und Befund des Radiologen
nachzuvollziehen.
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Bei der Methodenwahl muss immer
die Uberlegung an erster Stelle ste-
hen, ob Weichgewebe oder knbcher-
ne und Zahnstrukturen optimal dar-
gestellt werden sollen.

Moglichkeiten und Einsatz radio-
logischer bildgebender Verfahren I
Die MRT bildet insbesondere Weich-
teilstrukturen kontrastreich ab. Ent-
sprechend kommt fur die Kieferge-
lenkdiagnostik, bei der neben den ge-
lenkbildenden knbchernen Struktu-
ren, fibrbse und knorplige Strukturen
sichtbar werden sollen, primar die
MRT zum Einsatz. Die Beurteilung des
Diskus articularis in Beschaffenheit
und Lage, die Beurteilung von Kiefer-
gelenkpfanne und -kbpfchen, Erguss-
bildungen und eine Einschatzung der
Gelenkkapsel sind zuverlassig mbg-
lich Neben morphologischen Veran-
derungen bietet sich die MRT auch fur
die Beurteilung funktioneller Kiefer-
gelenkstbrungen, vor allem patholo-
gischer Diskusbewegungen an. Auch
weitergehende Krankheitsbilder wie
eine Kiefergelenkarthrose bzw. eine
Arthritis im Sinne einer aktivierten Ar-
throse lassen sich hervorragend mit
der MRT darstellen.

Dagegen fordert die Beurteilung ossa-
rer und dentogener Lasionen eine ho-
he Detaildarstellung. Die bessere Orts-
auflbsung im Hochkontrastbereich des
Knochens gelingt mit Hilfe des CT.So-

mit sind Entwicklungsstbrungen des
Kiefers und Kiefergelenkes, tumorbse
und traumatische Erkrankungen
schnell und zuverlassig mit der Com-
putertomographie beurteilbar.

1mWeiteren 5011auf die technischen
Aspekte, auf Anatomie und Patholo-
gie des Kiefergelenkes eingegangen
werden Letztlich werden einzelne ty-
pische Kiefergelenkerkrankungen dar-
gestellt, bei denen die radiologische
Diagnostik oft wegweisend sein kann

Kernspintomographie der Kiefer-
gelenke I Die MRT ist ein Schnittbild-
verfahren ohne ionisierende Strahlung
In einem Magnetfeld 1 bis 3 Teslawer-
den Wasserstoffprotonen ausgerichtet
und durch Radiowellen angeregt. Da-
bei sind die Aufnahmen bei hbherer
Feldstarke erwartungsgemaB in der
raumlichen Auflbsung und im gewon-
nenen Signal besser6 Die Energieabga-
be der Protonen nach dem Sendesignal
wird durch ein Spulensystem empfan-
gen und aus den Signalen Bilder in
verschieden Gewebedarstellungen er-
zeugt. Die Untersuchung wird mithilfe
von Mehrkanalspulen oder einer Ring-
spule durchgefUhrt. Bei der Nutzung
von Ringspulen werden beide Spulen-
elemente ventral und caudal des auBe-
ren Gehbrganges auf das Kiefergelenk
platziert und am besten durch einen
externen Haltemechanismus fixiert.
Moderne Mehrkanalspulen sind in der
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Regel Kopfspulen, die ohnehin die ge-
samte Untersuchungsregion abdek-
ken. Der Untersuchungsablauf wird
mit dem Patienten vorbesprochen, wo-
durch Untersuchungsakzeptanz und -
abfolge deutlich erleichtert werden.
Das Untersuchungsprotokoll ist in Ta-
belle 1 abgebildet.

Inder Entzundungs- und Tumordiagnos-
tik sind Zusatzaufnahmen nach Kon-
trastmittelgabe notwendig. Aufnah-
men nach Gadoliniumgabe in fettun-
terdruckter Technik fuhren zu sehr
kontrastreichen Aufnahmen. Fur die
Praxis hat es sich als sinnvoll erwiesen,
die Dokumentation der einzelnen Un-
tersuchungssequenzen zu standardi-
sieren. So kann dem uberweisenden
Kollegen die Mitbeurteilung der Auf-
nahmen durch korrekte und uber-
sichtliche Beschriftung deutlich ver-
einfacht werden Zunehmend wird
auch eine Datenubermittlung auf ei-
ner CD gewunscht, mit dem Vorteil ei-
ner Bildbetrachtung am Monitor, die
zudem die Darstellung funktioneller
Aufnahmen im Cine-Mode ermbg-
licht. Die MRT erzeugt Aufnahmen
mit verschiedenen Gewebekontras-
ten, so genannten Gewichtungen. Die
T1-Gewichtung ist in der Lage, die
Anatomie des Kiefergelenkes in einer
sehr guten Auflbsung prazise darzu-
stellen. Die knbchernen Strukturen
werden entsprechend ihrer Zusam-
mensetzung unterschiedlich darge-
stellt. So wird die Spongiosa mit dem
Fettmark signalinten abgebildet. Die

Kompakta, der Diskus, Sehnen und
Bander sowie etwaige Verkalkungen
imponieren signalarm. Die Muskula-
tur zeigt eine intermediare Signalge-
bung. Ergussbildungen im Kieferge-
lenk verbleiben dunkel.

Hingegen sind in der T2-Gewichtung
Flussigkeitsansammlungen signalin-
tens. Somit wird ein Gelenkerguss im
Kiefergelenk, vergleichbar wie der mit
angeschnittenem Liquor, signalintens
(weiG) abgebildet. Die Signalintensitat
intakter knbcherner Strukturen ist na-
hezu vergleichbar mit der T1-Gewich-
tung (Abb 1 u. 2)

Oftmals erfolgen Nachfragen von
Zahnarzten zu MRT-Kontraindikatio-
nen. Festsitzende kieferorthopadische
Apparaturen und zahnarztliche Re-
staurationen sprechen nicht gegen die
Untersuchung. 1m Einzelfall kbnnen
diese aber zu einer Beeintrachtigung
der Bildqualitat fUhren. Problematisch
sind lediglich magnetisch angeheftete
Zahnimplantate, die im Hochfeld-MRT
entmagnetisiert werden. Patienten
sollten bereits bei der Erstversorgung
auf das Risiko hingewiesen werden.

Ferromagnetische Gegenstande (Me-
tallsplitter, Pumpen, Cochleaimplanta-
tel gelten grundsatzlich als Kontraindi-
kation Ein Herzschrittmacher wird bei
Hochfeldmagneten nach wie vor als
Gegenanzeige angesehen Kunstliche
Herzklappen, intrazerebrale Clips und
Stents sind, wenn sie nach 1990 im-

Tabelle 1: Untersuchungsablauf

T1-Gewichtung schrag-sagittal bei geschlossenem Mund
T1-Gewichtung schrag-coronal bei geschlossenem Mund
T2-Gewichtung schrag-sagittal bei gebffnetem Mund
T1-Gewichtung schrag-sagittal mit Aufbissschiene
(ggf.) Kinematographie (Cine-Mode) mit Darstellung der Mundbffnungsphase
evtl. Kontrastmittelgabe
T1-Gewichtung Fettsattigung schrag-sagittall (Mund geschlossen), bei Bedarf
auch coronal

plantiert wurden, unproblematisch.
Bei Unklarheiten sollte in jedem Fallei-
ne Nachfrage beim Hersteller erfolgen.
Endoprothesen und regelrecht fixier-
tes Osteosynthesematerial sind nicht
als Kontraindikationen anzusehen

Degenerative Kiefergelenkveran-
derungen I Haufigster Grund fUr die
arthrogene Form einer CMD sind de-
generative Veranderungen des Kiefer-
gelenkes und damit assoziierte Diskus-
lasionen und -verlagerungen, auch als
"internal derangement" bezeichnet.
Die Pathogenese der Kiefergelenkver-
anderungen ist nach wie vor nicht ein-
deutig geklart. Wahrend ein groGer
Teil (bis 28%) aller Erwachsenen un-

Abb. 1a (IL): Normalbefund T1-Gewich-
tung, schrag-sagittal (Abb.1 a), signalar-
mer und scharf konturierter Discus arti-
cularis in regelrechter Position bei unauf-
falliger Darstellung von Kieferkopfchen
und Gelenkpfanne.
Abb. 1b (re.): zeigt den Discus in corona-
rer SchichtfUhrung nur als zartes dunkles
Band, welches dem Kopfchen kappenar-
tig aufsitzt.

Abb. 2: Normalbefund T2-Gewichtung,
schrag-sagittal bei maximaler Mundoff-
nung. Das Kieferkopfchen gelangt unter
die Eminentia condylaris und der hintere
Diskusbauch verlagert sich nach dorsal.
Kein Gelenkerguss.
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terschiedliche Diskusverlagerungen auf-
weist, wird nur ein kleiner Anteil symp-
tomatisch Aus diesem Grund muss
die Interpretation der radiologischen
Befunde grundsatzlich Anamnese und
Klinik als Grundlage beinhalten. Damit
ist der Radiologe alleine in der Regel
uberfordert sodass hier die synopti-
sche Betrachtung dem Oberweiser
uberlassen werden muss, wobei eine
kollegiale gemeinsame Beurteilung
auch hier Vorteile hat.

Die Formveranderungen des Diskus ar-
ticularis zeigen einen stadienhaften
Verlauf und beginnen mit einem Si-
gnalanstieg des hinteren Diskusban-
des. Diese fruhen Lasionen sind kern-
spintomograpisch schwer fassbar und
durch interindividuelle Unterschiede
nicht von normalen Befunden abzu-
grenzen. 1mInitialstadium kommt eszu
einem Odem mit einer Verbreiterung

der dorsalen Abschnitte, vor aliem der
bilaminaren Zone. 1mAnschluss, nach
Ruckgang des Odems und beginnen-
der Organisation der fibrinoiden Ver-
queliung normalisiert sich die Diskus-
hbhe. 1m chronischen Stadium sind
durch Wasserverlust und narbige Fi-
brosen Ausdunnungen der bilamina-
ren Zone beschrieben. Zu diesem Zeit-
punkt sind die Diskusabschnitte, vor al-
lem das hintere Band, in den Degene-
rationsprozess einbezogen. Esfolgt ei-
ne zunehmende Deformierung und
Verkleinerung des Diskus. Entspre-
chend kommt es zu einer Annaherung
von Condylus und Fossamit einer Ab-
flachung des Condylenbahnwinkels
(Winkel zwischen der Geraden, die von
der Eminentia zur Fossacondylaris und
einer Horizontalen gebildet wird).
Durch die begleitende Auflockerung
des Halteapparates kommt es zu einer
Vorverlagerung des Diskus. Weitere

Abb. 3: Kinematographie. Normalbefund mit Darstellung von 6 Mundbffnungsphasen. Die
Ablauf lasst sich als Bildschleife (Cine-Loop) am Monitor darstellen.

Abb.4 (Ii.): Degeneration des hinteren Diskusbauches mit Verbreiterung und Signalsteige-
rung der bilaminaren Zone. Kein Nachweis einer Discusverlagerung.
Abb. Sa und b (Mitte): Anteriore Verlagerung des degenerativ veranderten Discus articula-
ris. Kieferkbpfchen und Gelenkpfanne zeigen auf den sagittalen Aufnahmen keine patho-
logischen Veranderungen.
Abb. 6 (re.): Arthrose des Kiefergelenkes mit deutlicher Sklerosierung des kleinen Kiefer-
kbpfchens. Der Discus articularis besteht nur noch aus Fragmenten des vorderen Discusbau-
ches. Es liegt eine komplette anteriore Dislokation vor.

Foigen sind Diskusperforation mit ent-
sprechenden resorptiven und reaktiv-
entzundlichen Veranderungen, die
dann im weiteren Verlauf zu einer Ar-
throse fUhren. Die Veranderungen des
Gelenkknorpels verlaufen offen bar
synchron mit denen des Diskus. Wie
von den groBen Gelenken bekannt
weisen die der Diskuslasion anliegen-
den Knorpelabschnitte meist die starks-
ten Veranderungen auf. Die fruhen Er-
krankungen des Kiefergelenkes mit be-
ginnenden Veranderungen in der bila-
minaren Zone lassensich, wie oben an-
gedeutet im Einzelfall kernspintomo-
graphisch schwer objektivieren. DasAl-
ter des Patienten mit unterschiedlicher
Auspragung der mittleren Schicht der
bilaminaren Zone (fibrovaskulares Bin-
degewebe) hat einen zusatzlichen Ein-
fluss auf die Gestalt. Mit fortschreiten-
der Alteration kommt eszunachst zu ei-
ner Verdickung des posterioren Bandes
sowie einem Verlust der harmonischen
bikonkaven Diskusform und entspre-
chenden morphologischen Verande-
rungen der intermediaren Zone.
Schwere Deformierungen des Diskus
treten dann mit persistierenden Diskus-
verlagerungen auf.

Dorsale Diskusverlagerungen sind sel-
ten, den Verfassern auch nur aus der
Literatur bekannt und wohl oft post-

Abb. 7a (Ii.): Schwerste Arthrose mit
deutlicher Funktionseinschrankung. Der
Discus articularis ist nicht mehr nach-
weisbar. Deutliche Schliffflachen und
Sklerosierungen der hypertrophierten
Gelenkflachen

Abb. 7b (re.): Bild zeigt die coronare
Schichtfuhrung, hier imponiert eine Ver-
schmalerung mit lateraler Abflachung
des Kieferkbpfchens als pradisponieren-
de Dysplasie.
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traumatischer Natur. 1m Vordergrund
stehen anteriore Diskusverlagerungen.
Diese mussen aber grundsatzlich mit
Diskusverlagerungen in der Coronar-
ebene nach ventral oder lateral korre-
liert werden Die anteriore Diskusver-
lagerung geht mit einer Einschran-
kung der translativen Kondylenbewe-
gung einher. Die Stadieneinteilung der
Diskusverlagerung (internal derange-
ment) des Temporomandibulargelen-
kes nach Wilkes zeigt die Tabelle 2

Aufgabe der Kernspintomographie ist
es, zwischen partieller und kompletter
Diskusverlagerung zu differenzieren.
Wahrend bei der kompletten Diskus-
verlagerung eine Reposition bei Mund-
bffnung praktisch nicht mbglich ist,
sollte bei partieller Diskusverlagerung
auf eine mbgliche Reposition in der
Mundbffnungsuntersuchung (T2-Ge-
wichtung) geachtet werden. In wie-
weit die Diskusverlagerung mit und oh-
ne Reposition verlauft und in welchem
AusmaB dabei die Mundbffnung ein-
geschrankt wird, ist am zuverlassigsten
in der Kinematographie beurteilbar.

Zuweilen zeigt die dynamische Unter-
suchung der Kiefergelenke oftmals erst
in der letzten und maximalen Mund-
bffnung dann die Reposition (Abb 3)
In der statischen Aufnahme ist es dem
Patienten wohl nicht mbglich, ca. 1 bis
2 Minuten den Mund in maximaler
Weite gebffnet zu halten

Die Beurteilung der Diskusintegritat ist
deutlicher schwieriger als zum Beispiel
bei den Menisken am Kniegelenk. Dis-
kusadhasionen kbnnen schwer beur-
teilt werden. Eine Diskusperforation ist
nur dann sicher erkennbar, wenn eine
grbBere Kontinuitatsunterbrechung
vorliegt. Signalinhomogenitaten des
Diskus kbnnen aber Hinweise auf der-
artige Veranderungen sein. In diesen
Stadien kommt es bereits zu einer Mit-
reaktion der kommunizierenden Ge-
lenkflachen Zunachst reagiert der dun-
ne Faserknorpel. AnschlieBend wird die
subchondrale Grenzlamelle erfasst. Erst
diese Veranderungen sind kernspinto-
mographisch sichtbar. Die signalarmen
Kompaktastrukturen werden ausge-
dunnt (regressives Remodelling). Auf

der anderen Seite kbnnen aber auch
proliferative degenerative Umbauvor-
gange mit osteophytaren Spornbildun-
gen und vermehrten Sklerosierungen
der Gelenkflachen vorliegen. Am Ende
munden beide Reaktionsformen oft in
subchondrale Zystenbildungen Die
Synovialmembran ist in der Regel ver-
dickt. Bei so genannten aktivierten Ar-
throsen kommt es in Folge der Synovi-
tis zusatzlich zu intraartikularen Erguss-
bildungen. Die Abbildungen 4 bis 7 zei-
gen unterschiedliche Grade der Diskus-
und Kiefergelenkveranderungen.

Tumor6se und entzundliche Er-
krankungen in MRT-Diagnostik I In

der HNO- und kieferchirurgischen Dia-
gnostik konkurrieren MRT und CT in
der Primardiagnostik und im Staging
tumorbser Prozesse.In der Kernspinto-
mographie haben Untersuchungstech-
niken wie die Fettsuppression, die Ga-
be von Kontrastmittel und die Kombi-
nation beider Techniken die Detektion
und Lokalisationsdiagnostik deutlich
vereinfacht. Gerade kleine submukbs
gelegene Tumoren lassen sich mit

Tabelle 2: Stadieneinteilung des Internal Derangements des Temporomandibularisgelenkes (nach Wilkes).

Stadium I Stadium II Stadium III I Stadium IV I Stadium V
Friihphase Friih-/I ntermed ia rphase Intermediarphase Intermediarphase Spatphase

- - --
1Gelenkknirschen varia bier,Klinik Bis auf ein reziprokes 1-2 durchgemachte Multiple Schmerzepisoden, I Zunahme der Symptome

Gelenkknacken keine Schmerzepisoden; Funktionsbeh inderu n9 gegenuber Stadium III I episodenartiger Schmerz;
signifikanten mecha- lautes Knacken, be- bis zur Kieferklemme Funktionsbehinderung mit
nischen Symptome ginnende mechani-

I
chronischer Bewegungs-

sche Mundbffnungs- einschrankung
behinderung I

Radiologie Geringe anteriore Diskus- Geringe anteriore Ver- Anteriore Verlagerung I Zunahme der Diskusver- Grobe Diskusdeformierung,
verlagerung, erhaltene

I
agerung, beginnende mit signifikanter anderungen, erste degene- Perforation von Diskus oder

Diskusform Diskusdeformierung und Deformierung, I rative Umformung von Diskusanheftung; deutliche
Verdickung des Kondylus und Fossa I degenerative Deformie rung
posterioren Bandes articularis erkennbar der knbchernen Gelenkan-

teile mit Abflachung des
Kondylus und Eminentia arti-
cularis, subcorticale Zysten

Anatomie Wie Radiologie Anteriore Verlagerung und Wie Radiologie Zunahme der DiSkUSd~ Wie Radiologie
leichte Diskusdeformierung mierung, ossa res Remodel- Nachweis multi pier

ling mit Osteophytenbildung; I Adhasionen
multiple Adhasionen im vor-
deren und hinteren Recessus
der Gelenkkammer
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Dunnschichttechnik und Fettsuppri-
mierung erkennen. Trotz dieser Vortei-
Ie sei darauf verwiesen, dass Feinstruk-
turveranderungen des Knochens mit
der Computertomographie deutlicher
dargestellt und genauer beurteilt wer-
den kbnnen. Insbesondere tumorsimu-
lierende oder tumorbse Veranderun-
gen des Os temporale, der Maxilla und
der Mandibula lassensich oft nur unter
Zuhilfenahme der CT pathologisch ge-
nau einordnen. Bei beiden Methoden
bleibt der Nachteil der Beurteilbarkeit
des Lymphknotenbefalls bestehen.
GrbBe, Form, Lokalisation und Kon-
trastmittelaufnahme lassen nur in ein-
deutigen Konstellationen sichere Ruck-
schlusse zu. Primardiagnose, Rezidiv-
diagnostik und Lymphknotenstaging
werden zukunftig durch die Positro-
nenem issions-Com putertomog raph ie
(PET-CT)verbessert werden. So betragt
die Genauigkeit der PET-CTbeim Pri-
marstaging 94 % gegenuber 51 % bei
der alleinigen CT-Untersuchung.

Weiterfuhrende CT-Diagnostik I Die
CT ist die Methode der Wahl in der
knbchernen Darstellung von Ober-
und Unterkiefer unter besonderer Be-
rucksichtigung der Zahnhaltefunkti-
on. Kompakta, Spongiosa und perios-
tale Veranderungen sind im so ge-
nannten Knochenfenster gut beurteil-
bar. Angrenzende Weichteilprozesse
sind nur eingeschrankt, dann auch nur
durch eine hbhere Strahlendosis und
zusatzliche Kontrastmittelgaben zu er-
kennen. Die Artefaktbildungen infol-
ge metallischer Fremdkbrper stellten
schon immer ein Problem fUr die CT
dar. Durch neue Mehrzeilengerate mit
der Mbglichkeit sehr dunner Schich-
ten, eine sorgsame Wahl der Schicht-
technik und die nachfolgenden multi-
planaren Rekonstruktionen ist es aber
mbglich, trotz der Metallartefakte eine
ausreichende Bildqualitat zu errei-
chen. Die Aufnahmen sollten mit ei-
ner Schichtdicke von 0,5-1 mm mit ei-
nem Mehrzeilen-Spiral-CT durchgefUhrt

·A~ A· . 4J..\:I \
(~ .•..,

Abb. 8a und b: Radikulare Zysten, Abb. 8a
(Ii.) zeigt eine zystische, glatt berandete
Lasion im rechten Unterkiefer. Abb. 8b
(re.) stellt eine radikulare, expansiv wach-
sende Zyste im Oberkiefer (regio 21-24)
dar. Siehe den Bezug zu den angrenzen-
den Zahnwurzeln.

Abb. 9a und b: Odontogene Zyste mit ty-
pischer Lokalisation im Weisheitszahnbe-
reich. Abb. 9 b (re.) verdeutlicht die Lage-
beziehung zum Nervenkanal.

Abb. 10: Ameloblastom mit seifenblasen-
artiger expansiver Osteolyse. Die bucca Ie
Randbegrenzung der Lasion ist unscharf
abgebildet.

Abb. 11a u. b: Zementom im ventralen
Abschnitt des linken Unterkiefers. neben-
befundlich stellt sich eine odontogene
Zyste regio 38 dar.

werden, dabei hat sich in der Regel ei-
ne Low-dose-CT mit mAs-Werten von
25-50 mAs als ausreichend fUr die
Darstellung hochaufgelbster Knochen-
strukturen erwiesen.

Anomalien und angeborene Erkran-
kungen sind meist postnatal erkennbar
und sollen hier nicht im Rahmen der
CMD abgehandelt werden. Exempla-
risch seien nur Unterkieferdysplasien
und Spaltbildungen genannt. Tumoren
und tumorahnliche Veranderungen
von Ober- und Unterkiefer kbnnen in-
itial in seltenen Fallen durchaus klini-
sche CMD-Symptome hervorrufen. Pri-
mare Tumoren des Kiefergelenkes, des
Ober- und Unterkiefers sind selten. Die
haufigsten tumorsimulierenden Lasio-
nen in der Zahnheilkunde und der
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie stellen
die breite Palette der Kieferzysten dar.
Diesewerden oft im Rahmen der Einzel-
Zahnfilmaufnahmen oder bei der An-
fertigung eines Orthopantomogramms
entdeckt. Kieferzysten sind mit Epithel
ausgekleidete intraossare Hohlraume,
die ein expansives Wachstum aufwei-
sen. Aufgabe der Computertomogra-
phie ist die genaue Darstellung der Aus-
dehnung der Zyste, die Darstellung ih-
rer Lagebeziehung zum Alveolarkanal
sowie die Beurteilung der bukkalen
bzw. lingualen Begrenzung. Compu-
tertomographisch stellen sich die Zys-
ten alsosteolytische und relativ glatt be-
randete Lasionen dar. Unter Umstan-
den kann die Zyste expansiv wachsen,
so dass der Kiefer auch erhebliche
Formveranderungen aufweisen kann.
Die ubergeordnete Einteilung epithelia-
ler Zysten erfolgt in entzundlich und
entwicklungsbedingte Lasionen

Entzundlich bedingt sind die haufige
radikulare und die seltenere paraden-
tale Zyste. Die radikulare Zyste als Fol-
ge der chronisch apikalen Parodontitis
(CAP) zeigt regelhaft den topographi-
schen Bezug zu der betroffenen Zahn-
wurzel. Der Obergang von einem pe-
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riapikalen akuten Abszess in eine CAP,
ein Granulom und letztlich eine radi-
kulare Zyste ist von individuellen Fak-
toren abhangig und kann von der Aus-
breitung der Lasion in apikal und late-
ral unterschieden werden (Abb 8). Die
parodontale Zyste tritt im lateralen
Peridont eines Zahnes, infolge einer
durch einen Reizzustand ausgelosten
Proliferation der Malassez-Inseln auf.

Neoplasmen und andere Tumoren des
odontogenen Apparates sind selten,
primare Lasionen des Knochens gelten
im Kieferbereich als Besonderheit. Beni-
gne odontogene Lasionen konnen epi-
thelialen oder mesenchymalen Ur-
sprungs sein (siehe WHO-Klassifikation
1992). DasAmeloblastom alshaufigster
Vertreter imponiert osteolytisch und
muss von o. g. Kieferzysten abgegrenzt
werden. Wahrend diese in der Regelei-
ne glatte Berandung aufweisen, kann
das Ameloblastom unscharfe Grenzen
aufweisen. Zudem imponiert es weni-
ger uni- als multilokular und zeigt eine
seifenblasige bis honigwabene osteoly-
tische Begrenzung (Abb. 10) Oft sind
Rontgen und CT nicht richtungswei-
send. In diesen Fallen kann die MRT ei-
ne Abgrenzung gegenuber Keratozy-
sten ermoglichen. Durch den hohen
Weichteilkontrast der Methode konnen
fUr das Ameloblastom typische ge-
mischte zystische und solide Anteile mit
irregularen Wandverdickungen nach-
gewiesen werden. Die soliden Forma-
tionen sind gut vaskularisiert und zeigen
eine kraftige Gadolinium-Aufnahme.
Therapeutisch ist wegen der hohen Ge-
fahr des Lokalrezidives die weite Resek-
tion sicher im Gesunden anzustreben,
was die praoperative Diagnosestellung
unterstreicht. Davon abzugrenzen ist
das seltenere ameloblastische Fibrom
und das ameloblastische Fibrodenti-
nom. Beide Entitaten imponieren als
uni-, seltener multilokulare Osteolyse
und lassen sich letztlich nur patholo-
gisch vom Ameloblastom abgrenzen
Odontome sind entwicklungsbeding-

te Anomalien, die in unterschiedlicher
Zusammensetzung aus Dentin, kleine-
ren Schmelzpartikeln und gelegentlich
auch Pulpagewebe bestehen. Neben
dem komplexen Odontom wird histo-
logisch das Verbundosteom (fehlende
Osteoblastenelemente) abgegrenzt.
Radiologisch zeigt das komplexe
Odontom knochen- bis elfenbeinarti-
ge Verdichtungen, die oft mit einem
retinierten Zahn verbunden sind und
sich haufig uber dessen Krone befin-
det. Das Verbundosteom ist oft im
Rontgenbild alsAnsammlung kleinster
Zahnchen zu diagnostizieren 1.

Zu den Vertretern der odontogenen
mesenchymalen Tumoren zahlen das
seltene odontogene Fibrom, das My-
xom und das benigne Zementoblas-
tom (Abb 11)

Abb. 12: Ossifizierendes Fibrom, Zufalls-
befund im OPT ohne Schmerzsympto-
matik, haufig im Seitenzahnbereich 10-
kalisiert.

Abb. 13a (IL): Fibrose Dysplasie des ge-
samten Oberkiefers mit Volumenvermeh-
rung und mattglasartiger Darstellung des
Knochens.
Abb. 13b (re.): Die coronaren Rekon-
struktionen zeigen die Ausbreitung mit
Befall der rechten Kieferhohle.

Maligne odontogene Tumoren mit den
beiden Hauptvertretern odontogenes
Karzinom und Sarkom sind eine Raritat.

Die wichtigsten benignen mesenchy-
malen Tumoren sollen kurz behandelt
werden. Am haufigsten begegnet
man dem Osteom (Kompaktainsel) als
eine hamartose Proliferation von kom-
paktem Knochen. Finden sich multiple
Osteome, muss an ein Gardner-Syn-
drom bei familiarer adenomatoser Po-
lyposis gedacht werden. Osteochon-
drome (kartilaginare Exostosen) finden
sich haufiger an den gelenknahen
Abschnitten des Processuscondylaris.
Klinisch stehen Bewegungseinschran-
kungen des Kiefergelenkes und
schmerzhafte Irritationen bei der
Mundoffnung im Vordergrund. Bild-
gebend und histologisch gilt der Nach-
weis einer Knorpelkappe als wegwei-
send. Das ossifizierende Fibrom (ze-
mento-ossifizierendes Fibrom) betrifft
meist jungere Frauen und ist bevor-
zugt im Seitenzahnbereich lokalisiert
(Abb 12) Der Tumor wird meist zufal-
lig entdeckt und stellt sich radiologisch
als relativ gleichmaBige ovalere Auf-
hellung dar, die in der Regel keinen
Kontakt zu einer Zahnwurzel aufweist.
In spaten Stadien kann eine milchglas-
artige Struktur beobachtet werden,
wie sie von der fibrosen Dysplasie be-
kannt ist. Die fibrose Dysplasie stellt ei-
ne Fehldifferenzierung des knochen-
bildenden Mesenchyms dar und kann
sowohl mono- als auch polyostotisch
auftreten. Die monostotische Form
scheint hormonabhangig und kommt
meist nach der Pubertat zum Still-
stand. Bis dahin werden gelegentlich
ausgepragte Deformierungen und
Asymmetrien des Gesichtes beobach-
tet (Abb 13) 1mFruhstadium sind die-
se Veranderungen durchaus fUr eine
unklare CMD zu halten Das Rontgen-
bild kann im Stadium der leichten Vo-
lumenzunahme und beginnenden fi-
brosen Transformation des Lamellen-
knochens in einen geflechtartigen Kno-
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chen unauffallig erscheinen. Hier zeigt
die CT die Veranderungen bereits fru-
her zuverlassig an.

Maligne Kiefertumoren, die von der
Knochensubstanz ausgehen, lassen
sich in primare und sekundare diffe-
renzieren. Hauptvertreter ist das
Osteosarkom, welches im Gegensatz
zu Osteosarkomen des peripheren Ske-
letts des Kindesalters erst etwa 10 Jah-
re spater seinen Altersgipfel hat und
auch eine geringere Aggressivitat auf-
weist. Daraus ergibt sich auch die rbnt-
gendiagnostische Schwierigkeit, da die
Lasionen sehr uncharakteristisch impo-
nieren kbnnen. Ais Zeichen des ag-
gressiven Wachstums gelten Destruk-
tionen der Kortikalis, permeative Rand-
begrenzungen, amorphe Tumormatrix-
beschaffenheit und aggressive Periost-
reaktionen. Differentialdiagnostisch
mussen die selteneren Chondro- und
Fibrosarkome abgegrenzt werden.

Sekundare Lasionen des Kiefers stel-
len meist Knochenmetastasen dar.
Am haufigsten sind Filiae bei einem
Mammakarzinom (31 %) anzutreffen.
Daruber hinaus finden sich Metasta-
sen von Bronchial- (18 %), Nierenzell-
(15 %) und Schilddrusenkarzinomen
(6 %) sowie Prostatakarzinomen (6
%)3 Darum sollte bei einem Tumor-
patienten mit CMD-Symptomen im-
mer an die Mbglichkeit ossarer Filiae
gedacht werden.

Entzundliche Kieferprozesse impo-
nieren in der Regel osteolytisch und
kbnnen erst im reparativen Stadium
ein diagnostisches, reparatives Reak-
tionsmuster (osteosklerotisch) auf-
weisen (Abb. 14).

Traumatische Kieferlasionen als Foige
von Verkehrs-, Freizeitunfallen und
Rohheitsdelikten kbnnen komplexe
AusmaBe annehmen, wodurch klei-
nere Frakturen konventionell-radio-
gisch ubersehen werden kbnnen. Die

Abb.14a (lL) und b (re.): Osteomyelitis des
Unterkiefers mit breitflachiger Sklerosie-
rung der Spongiosa im CT und kraftiger
Radionuklidspeicherung im Knochens-
zintigramm.

uberlagerungsfreie Darstellung in der
CT mit nachfolgender multiplanarer
Rekonstruktion und 3-D-Darstellung
erleichtert die Diagnostik.

Zusammenfassend ist die Gelenk- und
Weichteildiagnostik die Domane der
MRT.Nachteil dieser Untersuchung ist
die relativ lange Untersuchungsdauer
von 15 bis 20 Minuten. Metallische
Implantate stellen bis auf wenige Aus-
nahmen (s. 0.) keine Kontraindikatio-
nen dar. Die Computertomographie
liefert innerhalb weniger Minuten
hoch aufgelbste Bilder, die insbeson-
dere eine Beurteilung des Knochens
ermbglichen. Sie ist die Methode der
Wahl bei der Beurteilung entzundli-
cher oder tumorbser Kieferprozesse.

Fazit I Die craniomandibulare Dys-
funktion (CMD) umschreibt eine hete-
rogene Gruppe multifaktoriell verur-
sachter Krankheitsbilder mit einzeln
oder kombiniert auftretenden Sym-
ptomen. Die Diagnostik der cranio-
mandibularen Dysfunktion erfolgt in
der Regel durch die klinische Funkti-
onsanalyse. Nur in Einzelfallen bei un-
klarer Beschwerdesymptomatik oder
anhaltenden Beschwerden unter The-
rapie sollte eine erganzende Schicht-
bilduntersuchung veranlasst werden.
Bei der arthrogenen Form der CMD
stellt die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) die Methode der Wahl fur
die Beurteilung des Kiefergelenkes
dar. Die Differenzialdiagnose patholo-
gischer Prozesse im stomatognathen

Bereich sollte nach einer nicht weiter-
fuhrenden konventionellen Rbntgen-
diagnostik mit der hochauflbsenden
Computertomographie (CT) erfolgen.

AbschlieBend seidarauf verwiesen, dass
eine interdisziplinare Diskussion die Zu-
sammenarbeit in Klinik und Praxis er-
leichtert und befruchtet. Der Radiologe
ist in einem fUr ihn nicht alltaglichen Be-
tatigungsbereich nur so versiert, wie es
der zuweisende Kollege durch seineZu-
sammenarbeit ermbglicht.

Hinweis: Leider war eine groBere
Darstellung der Bilder aus technischen
Grunden nicht moglich.
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