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ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung Untersuchung, ob Patienten mit diagnostizierten
Kiefergelenkstérungen (TMDs) vergleichbar haufig eine kieferor-
thopdadische Behandlung in der Anamnese haben, wie Personen
ohne TMDs und Untersuchung, ob Patienten mit idealer kieferor-

* Dieser Artikel ist in der englischen Originalversion erschienen in: Ang-
le Orthod 2016;86:649-654
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thopadischer Behandlung in der Vorgeschichte weniger haufig
Symptome zeigen als Patienten mit einer nicht idealen Therapie.
Material und Methoden Es wurden 2 Gruppen zusammen-
gestellt, eine Studien- bzw. TMD-Gruppe und eine Kontroll-
gruppe, mit gleicher Alters- und Geschlechtszusammenset-
zung. Bei den Patienten mit einer kieferorthopddischen
Behandlung in der Anamnese wurde anhand normaler Werte
bei 5 Okklusionsparametern zwischen einer idealen und einer
nichtidealen kieferorthopadischen Behandlung unterschieden.
Ergebnisse InBezug auf eine kieferorthopadische Behandlung
in der Anamnese ergab sich keine klinisch signifikante Korrela-
tion mit den einzelnen Kiefergelenkstérungen (Muskelschmer-
zen, Gelenkschmerzen, Diskusverlagerung, Arthrosen), wobei
der Wert fir den Koeffizienten Phi () zwischen 0,120 und
0,058 lag. Bei den Patienten mit einer kieferorthopadischen
Behandlung in der Anamnese war die Korrelation mitideal oder
nicht ideal verlaufener Behandlung im Allgemeinen klinisch
nicht oder nur sehr schwach relevant.

Schlussfolgerungen Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
bestatigen, dass kieferorthopadische MaBnahmen keine kli-
nisch signifikanten Auswirkungen auf Kiefergelenkstérungen
haben. Die sehr niedrigen Werte fiir eine Korrelation zwischen
einer oder keiner kieferorthopadischen Behandlungin der Ana-
mnese mit idealen oder nicht idealen Ergebnissen und den
unterschiedlichen Kiefergelenkstérungen lassen darauf schlie-
Ren, dass eine kieferorthopadische Behandlung bei der Entste-
hung von Kiefergelenkstérungen keine Rolle spielen kann.

ABSTRACT

Objectives To assess if subjects with a clinical diagnosis of
temporomandibular disorders (TMDs) have a similar preva-
lence of orthodontic history as a population of TMD-free indi-
viduals and to assess if those subjects who have a history of
ideal orthodontics have fewer symptoms than those with a
history of nonideal orthodontics.

Materials and methods 2 groups of age- and sex-matched
individuals belonging to either a study (“TMD”) or a control
group were recruited. Subjects who underwent orthodontic
treatment were classified as having a history of ideal or noni-
deal orthodontics based on the current presence of normal
values in 5 reference occlusal features.

Results The correlation with a history of orthodontic treat-
ment was not clinically significant for any of the TMD diagnoses
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(i. e. muscle pain, joint pain, disc displacement, arthrosis), with Phi
(©) coefficient values within the 20.120 to 0.058 range. Within the
subset of patients with a history of orthodontics, the correlation of
ideal or nonideal orthodontic treatment with TMD diagnoses was, in
general, not clinically relevant or was weakly relevant.

Conclusions Findings confirmed the substantial absence of clinically
significant effects of orthodontics as far as TMD is concerned. The
very low correlation values of a negative or positive history of ideal or
nonideal orthodontics with the different TMD diagnoses suggest that
orthodontic treatment could not have a true role for TMD.

Einfiihrung

Bei den Theorien zur Entstehung von Stérungen im Kiefergelenk
(temporomandibular disorders, TMDs) hat sich der Schwerpunkt
immer weiter von peripheren zu zentralen Faktoren hin verlagert
[1]. Auf Grund dieses fortschreitenden Paradigmenwechsels wird
inzwischen den Stérungen der natirlichen Okklusion der Zdhne
eine deutlich geringere Rolle als Risikofaktor fiir die Entstehung
von Kiefergelenkstérungen zugeschrieben als zentralen Faktoren,
wie bspw. psychologischen und psychosozialen Faktoren, der
Schmerzsensibilitdt oder genetischen Faktoren [2-4].

Es gibt zwarimmer noch einige Kollegen, die sich dafiir ausspre-
chen [9, 10], zur Behandlung und Vermeidung von Kiefergelenk-
stérungen vermeintliche Anomalien der Okklusion zu korrigieren.
Sie beziehen sich auf die Ergebnisse einiger Untersuchungen [5-8],
die scheinbar ein im Vergleich mit der normalen Bevélkerung er-
hohtes Auftreten von Kiefergelenkstérungen bei Patienten mit Dys-
gnathien nachweisen kénnen. Diese Ansicht lasst sich allerdings
nicht bestdtigen. Die systematische Auswertung der vorhandenen
Literatur fiihrt vielmehr zu der evidenzbasierten Aussage, dass sich
kein kausaler Zusammenhang zwischen Stérungen im Kiefergelenk
und der Okklusion nachweisen Idsst. AuRerdem finden sich Nach-
weise dafiir, dass irreversible okklusale Behandlungsmalnahmen
zur Behandlung und Vermeidung von Kiefergelenkstérungen nicht
besser geeignet sind als rein konservative Verfahren [11-14].

Die Literatur [15-17] Gber die Auswirkungen einer kieferortho-
pddischen Behandlung auf die Kiefergelenke bestatigt deren Neu-
tralitat. Eine erst vor kurzem veroffentlichte systematische Litera-
turlibersicht kam vielmehrzu dem Ergebnis, dass die wenigen vor-
liegenden Forschungsergebnisse zur Beziehung zwischen aktiven
kieferorthopéddischen MaBnahmen und Kiefergelenkstérungen
keine Auswirkungen auf die praktische Behandlung haben.

In der klinischen Praxis scheint die Entstehung bzw. Besserung
von Anzeichen und Symptomen fiir Kiefergelenkstdrungen bei kie-
ferorthopddisch behandelten Patienten nicht vorhersehbarzu sein.
Eine kieferorthopadische Behandlung fiihrt jedoch nicht in jedem
Fall zu ,idealen® Okklusionsverhaltnissen. Der Frage nach einem
Zusammenhang zwischen Kiefergelenkstérungen und einer Vor-
geschichte mit ,,nichtidealer” kieferorthopadischer Therapie wurde
in der Literatur bisher allerdings nicht nachgegangen.

Tatsachlich wurde die Mehrzahl der Untersuchungen auf der
Grundlage von anamnestischen Erhebungen iber vorherige kiefer-
orthopadische Behandlungen durchgefiihrt. Damit liegt nahe, dass
die tatsachlichen Behandlungsergebnisse (ob die kieferorthopadi-
schen MaBnahmen bspw. tatsdchlich zu einer guten Kieferrelation
und zu einer guten Okklusion gefiihrt hatten) nicht erfasst worden
sind. Eine Unterscheidung zwischen Kiefergelenkstérungen in Ver-
bindung mit ,idealer* kieferorthopadischer Behandlung (mit guten
Okklusionsverhéltnissen) und solchen in Verbindung mit ,,nicht ide-
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aler Therapie (mit nicht guten Okklusionsverhaltnissen) scheint

daher mehr als notwendig.

Auf dieser Grundlage wurde in der vorliegenden Querschnitts-
untersuchung die Hypothese (iberpriift, ob sich kieferorthopdadi-
sche Behandlungen mit guten und mit nicht guten okklusalen Be-
handlungsergebnissen unterschiedlich auf Kiefergelenkstérungen
auswirken.

Unsere Studie sollte Antworten auf die folgenden beiden klini-
schen Fragen liefern:

(1). Gibtes einen Zusammenhang zwischen Kiefergelenkstorun-
gen und vorherigen kieferorthopadischen Behandlungs-
malknahmen?

(2). Sind in der Patientengruppe mit vorheriger kieferorthopadi-
scher Behandlung ideale Behandlungsergebnisse mit einer
geringeren Haufigkeit von Kiefergelenkstérungen korreliert
als nicht ideale Ergebnisse?

Material und Methoden
Stichproben und Studiendesign

Die Teilnehmer an der Studie wurden in 2 hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht gleichartig zusammengesetzten Gruppen, einer Studien-
gruppe (,TMD-Gruppe*) und einer Kontrollgruppe, aufgeteilt. In
die Studiengruppe wurden Patienten mit Kiefergelenkstérungen
der Klinik fir Kiefergelenkstérungen aufgenommen und die Kont-
rollgruppe bestand aus normalen Patienten ohne Kiefergelenksym-
ptomatik der Zahnklinik der Universitdt von Padua (ltalien).

Die Patienten mit Kiefergelenkstérungen wurden zwischen
2011 und 2012 nacheinander in die Studie aufgenommen, wenn
sie die folgenden Kriterien erfillten:

(1). zwischen 30 und 40 Jahre alt;

(2). mindestens 24 Zdhne vorhanden, Antagonisten vom linken
bis zum rechten ersten Molaren vorhanden;

(3). eine etwaige vorherige kieferorthopddische Behandlung lag
mindestens 10 Jahre zurtick;

(4). keine umfangreichere (d.h. mehr als Einzelzahnkronen)
prothetische Versorgung.

Im Verlauf der ersten 3 Monate des Jahres 2012 wurde anhand
der gleichen Kriterien eine Kontrollgruppe aus Patienten ohne Kie-
fergelenksymptomatik zusammengestellt. Wie weiter unten aus-
fuhrlicher dargestellt, wurde die Untersuchung der Patienten mit
Kiefergelenkstdrungen und der symptomloser Individuen der Kon-
trollgruppe mithilfe der Research Diagnostic Criteria for TMD-Richt-
linien (RDC/TMD) durchgefiihrt [18]. Alle Teilnehmer an der Studie
wurden von einem der beiden speziell ausgebildeten Behandler un-
tersucht.
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Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Uni-
versitdt Padua begutachtet und genehmigt. Jeder Teilnehmer
wurde entsprechend informiert und bestatigte schriftlich seine Ein-
willigung zur Teilnahme an der Studie.

Okklusion und kieferorthopdadische Vorgeschichte

Bei samtlichen Studienteilnehmern wurden die Okklusionsverhalt-

nisse mithilfe von Protokollen untersucht, die bereits in friiheren

Studien zum Einsatz gekommen waren [19-21]. Dabei wurde ins-

besondere auf die folgenden Merkmale geachtet:

= unilaterale, inverse horizontale Lagebeziehung (Kreuzbiss),
bei der die bukkalen Hocker eines der oberen Pramolaren oder
Molaren vollstdndig lingual des unteren Antagonistenzahnes
okkludierten;

= sagittale Frontzahnstufe (Overjet): ,normal“ bei einem
Abstand zwischen den oberen mittleren und den unteren
mittleren Schneidezahnen von bis zu 3 mm und ,exzessiv*
bei 24 mm;

= vertikale Frontzahnstufe (Overbite): ,normal“ bei einer
Uberdeckung der unteren mittleren Schneidezihne durch die
oberen mittleren Schneidezdhne von bis zu 3 mm und
Lexzessiv® bei 24 mm;

= frontal offener Bis bei fehlendem Overbite, einschlieBlich
Kopfbiss;

= Unterschied zwischen Ruhelage (zentrische Kondylenpositi-
on) und maximaler Interkuspidation (RCP-MI) nach manueller
Distraktion des Unterkiefers in allen 3 Ebenen des Raumes.
Werte <2 mm wurden als ,,normal“ angesehen, Werte 22 mm
als ,ausgepragt”.

Bei den Personen, die kieferorthopadisch behandelt worden
waren, wurden normale Werte bei den einzelnen Merkmalen als
Hinweis fiir eine ,ideale” Behandlung angesehen. Abweichungen
von irgendeinem der oben beschriebenen Normwerte wurden als
Hinweis auf eine ,nicht ideale” kieferorthopadische Behandlung
gewertet.

Untersuchung von Stérungen im Kiefergelenk

Die klinische Untersuchung auf Kiefergelenkstérungen wurde in
der TMD-Gruppe von 2 speziell geschulten Behandlern mit klini-
scher und wissenschaftlicher Erfahrung anhand der RDC/TMD-
Richtlinien [18] durchgefiihrt [22].

Untersucht wurden dabei hauptsachlich Schmerzen im Bereich
der Kaumuskulatur (RDC/TMD-Diagnostik von myofaszialen
Schmerzen) sowie des Kiefergelenks (RDC/TMD-Diagnostik von
Arthralgien), die Verlagerung des Diskus (RDC/TMD-Diagnostik der
Diskusverlagerung mit und ohne Reposition) und Arthrosen (RDC/
TMD-Diagnostik von arthrotischen Veranderungen im Kiefergelenk
[TMD], also von degenerativen Gelenkverdnderungen). Zur Besta-
tigung der klinischen Beurteilung wurden bei Bedarf bildgebende
Verfahren eingesetzt.

Statistische Analyse

Innerhalb der gesamten Stichprobe wurden die Haufigkeiten der
oben beschriebenen Stérungen zwischen den Personen mit und
den Individuen ohne kieferorthopdadische Vorgeschichte mit Hilfe
des Koeffizienten Phi (©) verglichen.
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Dasselbe Verfahren wurde innerhalb der Gruppe mit vorheriger
kieferorthopadischer Behandlung angewandt, um die Haufigkeit
von Kiefergelenkstdrungen nach idealer und nach nicht idealer Be-
handlung miteinander zu vergleichen.

Der Koeffizient © ist ein MaR fiir den Grad des Zusammenhan-
ges zwischen 2 dichotomen (bindren) Variablen und ist dhnlich zu
interpretieren wie der Korrelationskoeffizient. Er kann Werte zwi-
schen - 1,0 und +1,0 annehmen, was eine unterschiedlich starke
positive oder negative Korrelation andeutet. Bei einer Korrelations-
analyse werden Werte hoher als 0,7 als Hinweis auf eine starke po-
sitive Korrelation zwischen Variablen angesehen [23]. Fiir jeden
Einzelvergleich der Variablen wurde das jeweilige Quotenverhalt-
nis (Odds Ratio, OR) berechnet, um das relative Risiko fiir Kieferge-
lenkstérungen bei positiver oder negativer kieferorthopadischer
Vorgeschichte und beiidealer oder nicht idealer Behandlung beur-
teilen zu kdnnen. Nach veréffentlichten Empfehlungen [24] wur-
den Werte flr die OR kleiner als 0,5 und groRer als 2 als klinisch re-
levant angesehen. Dabei lieRen die Werte kleiner als 0,5 auf eine
potenziell protektive Wirkung einer kieferorthopadischen Behand-
lung auf die Kiefergelenke schlieBen und die Werte gréRer als 2 auf
einen potenziellen Zusammenhang zwischen Kiefergelenkstérun-
gen und kieferorthopddischer Behandlung. Bei OR-Werten zwi-
schen 0,5 und 2 wurde angenommen, dass eine kieferorthopadi-
sche Behandlung keinerlei klinisch relevanten Auswirkungen auf
Stérungen im Kiefergelenk hatte.

Samtliche statistischen Berechnungen wurden mit der Software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Ill)
durchgefihrt.

Ergebnisse

Die TMD-Gruppe bestand aus 505 Patienten (75 % weiblich; durch-
schnittliches Alter 38,7 £6,6 |ahre) und die nach Alter und Ge-
schlecht gleichartig zusammengesetzte Kontrollgruppe umfasste
97 Personen (78 % weiblich; durchschnittliches Alter 36,4+ 8,6
Jahre).

Insgesamt 32,7 % (n=197) aller Studienteilnehmer hatten in der
Vergangenheit eine kieferorthopddische Behandlung erhalten.
Diese lag im Durchschnitt 14,3 8,6 Jahre zurtick. Eine solche kie-
ferorthopddische Vorgeschichte hatten 32,1 % der Personen ohne
und 36,1 % der Patienten mit Kiefergelenkstérungen (©=-0,031;
P=0,442).

In der Gruppe mit Kiefergelenkstérungen (TMD-Gruppe) wur-
den bei 35,1 % der Patienten Muskelschmerzen, bei 40,6 % Gelenk-
schmerzen, bei 54 % eine Diskusverlagerung und bei 18,3 % Arth-
rosen im Kiefergelenk diagnostiziert.

Fiir keine der festgestellten Kiefergelenkstérungen ergab sich
eine klinisch relevante Korrelation mit einer friiheren kieferortho-
padischen Behandlung. Die Werte fiir © lagen zwischen - 0,120
und 0,058, wihrend die OR-Werte von 0,48 (95 % Vertrauensinter-
vall [Cl] 0,29-0,79) fiir arthrotische Veranderungen im Kieferge-
lenk bis 1,28 (95 % C1 0,90-1,81) fiir die Verlagerung des Diskus
reichten (> Tab. 1).

Wie erwartet war die Haufigkeit von Okklusionsstérungen bei
den kieferorthopadisch behandelten Patienten geringer. Ein exzes-
siver Overjet fand sich bei 9,5 % der Patienten mit und bei 12,6 %
der Personen ohne kieferorthopadische Vorgeschichte, ein Unter-
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> Tab. 1 Kieferorthopddische Behandlung in der Anamnese; Korrelati-
onswerte und Odds Ratios (ORs) fiir die unterschiedlichen Kieferge-
lenkstérungen (TMDs). Daten von allen Studienteilnehmern (n=612) *.

TMD-Diagnose O-Wert OR (95% Cl)

myofasziale Schmerzen -0,001 0,99 (0,69-1,42)
Kiefergelenkschmerzen -0,086 0,68 (0,48-0,97)
Diskusverlagerung 0,058 1,28 (0,90-1,81)
Kiefergelenkarthrose -0,120 0,48 (0,29-0,79)

Cl: Konfidenzintervall

> Tab. 2 Ideale kieferorthopddische Therapie in der Anamnese;
Korrelationswerte und Odds Ratios (ORs) fiir die unterschiedlichen
Kiefergelenkstérungen (TMDs). Daten von Patienten mit kieferortho-
padischer Behandlung in der Anamnese (n=195) *.

TMD-Diagnose O-Wert OR (95% ClI)
myofasziale Schmerzen -0,031 0,87 (0,46-1,62)
Kiefergelenkschmerzen 0,007 1,03 (0,55-1,98)
Diskusverlagerung 0,187 ,2(1,2-4,1)
Kiefergelenkarthrose 0,019 1,13 (0,4-2,9)

Cl: Konfidenzintervall

schied zwischen Ruhelage und maximaler Interkuspidation (RCP-
MI) bei 36,9 % bzw. bei 45,4 %, ein tiefer Biss bei 18,3 % bzw. bei
22,2 % und ein frontal offener Biss bei 5,6 % bzw. bei 8,2 %. Die ein-
zige Ausnahme betraf den seitlichen Kreuzbiss, der sich bei 31,5%
der Patienten mit und bei 22,7 % der Personen ohne kieferortho-
padische Behandlung in der Anamnese fand. Eine zu einem friihe-
ren Zeitpunkt durchgefiihrte kieferorthopddische Behandlung
fiihrte also nur bei 32,8 % der Individuen zu einer stérungsfreien
Okklusion (,ideale“ kieferorthopadische Behandlung).

Innerhalb der kieferorthopadisch behandelten Patienten war
die Korrelation zwischen ,idealer und ,nicht idealer* Behandlung
und Kiefergelenkstérungen nicht signifikant. Bei 61,8 % der Indivi-
duen ohne TMD und bei 68,3 % der Patienten mit TMD war eine
nicht ideal verlaufene kieferorthopéadische Behandlung durchge-
fihrt worden (©=0,053; P=0,459). Die Werte fiir die Korrelation
mit den einzelnen diagnostizierten Kiefergelenkstérungen waren
insgesamt klinisch nur schwach oder tiberhaupt nicht relevant. Die
Werte flr © lagen zwischen -0,031 und 0,187, wahrend die OR-
Werte von 0,87 (95 % C1 0,46-1,62) fiir die arthrotischen Verande-
rungen im Kiefergelenk bis 2,23 (95 % CI 1,21-4,13) fiir die Verla-
gerung des Diskus reichten (> Tab. 2).

Diskussion

Die Rolle von Okklusionsstérungen als Risikofaktor fiir die Entste-
hung von Kiefergelenkstérungen hat in den letzten Jahren immer
weiter an Bedeutung verloren [25]. Als Folge sind samtliche frihe-
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ren Strategien zur Korrektur vermeintlicher Okklusionsstérungen
bzw. zur Herbeifiihrung idealer gnathologischer Verhaltnisse als
Behandlungsoption bei Kiefergelenkstérungen obsolet geworden
[13,26,27].

Die vorliegende Literatur [28, 29] weist vielmehr darauf hin, dass
eine kieferorthopddische Behandlung gegeniiber konservativen
Behandlungsverfahren im Allgemeinen keinen Vorteil bei der Be-
handlung oder der Pravention von Kiefergelenkstérungen hat. Da-
raus folgt, dass eine kieferorthopddische Behandlung nicht mehr
als hilfreiche und empfehlenswerte Therapie bei Kiefergelenksto-
rungen angesehen werden kann. Man ist vielmehr der Ansicht, dass
sich dadurch das Risiko fiir die Entstehung von TMD weder verrin-
gert, noch erhoht [16, 17].

Aufgrund der sehr sparlichen praktisch umsetzbaren Informa-
tionen in der Fachliteratur miissen die Beziehungen zwischen kie-
ferorthopddischen MaBnahmen und Kiefergelenkstérungen wei-
ter untersucht werden. So verlassen sich die meisten Studien auf
die einfache Auswertung von Patientenangaben (iber den positiven
Verlaufihrer jeweiligen kieferorthopadischen Behandlungen. In ei-
nigen anderen Untersuchungen wird nicht ausreichend detailliert
darauf eingegangen, ob kieferorthopddische Behandlungsziele in
Hinblick auf die Ausrichtung der Zdhne und die Kieferrelation er-
reicht wurden, selbst wenn diese Studien longitudinal angelegt
waren. AuBerdem wurden Untersuchungen hdufig nur an ausge-
suchten Patientengruppen mit speziellen Dysgnathien durchge-
fuhrt.

Vor dem Hintergrund dieser Beobachtungen liefert die vorliegen-
de Studie ein sicherlich interessantes Konzept zur besseren Untersu-
chung der Beziehungen zwischen kieferorthopadischen MaRnahmen
und Stérungen im Kiefergelenk (also der Unterschiede zwischen Pa-
tienten mit idealen und mit nicht idealen kieferorthopadischen Be-
handlungen in der Anamnese).

Die Studienpopulation setzte sich aus einer groBen Stichprobe
erwachsener Patienten mit Kiefergelenkstdrungen und einer hin-
sichtlich Alter und Geschlecht gleichartig zusammengesetzten Grup-
pe von Personen ohne Stérungen im Kiefergelenk zusammen. Alle
Studienteilnehmer berichteten tber ihre kieferorthopédischen Be-
handlungen und wurden klinisch auf bestimmte Okklusionsstérun-
gen hin untersucht (Kreuzbiss, exzessive sagittale Frontzahnstufe,
tiefer Biss, frontal offener Biss, instabile Okklusion bzw. Unterschied
zwischen Ruhelage und maximaler Interkuspidation). Solche Okklu-
sionsstorungen sollten nach Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung, mit der ,ideale“ Behandlungsziele erreicht wurden,
nicht vorhanden sein. Durch diese Untersuchung konnten diejeni-
gen Individuen identifiziert werden, bei denen die jeweilige kiefer-
orthopadische Behandlung, unabhangig von der Art der vorliegen-
den Dysgnathie und des Therapiekonzeptes, unvollstandig blieb und
es nicht gelungen war, die Okklusion einzustellen (also eine nicht
ideale kieferorthopédische Behandlung). Die auf diese Weise erreich-
ten Ergebnisse sind recht interessant.

Zum einen ist eine kieferorthopadische Behandlung in der Ana-
mnese weder allgemein mit Stérungen im Kiefergelenk korreliert,
noch mit speziellen Kiefergelenkstérungen. Die Werte fiir eine Kor-
relation waren fiir alle untersuchten Kiefergelenkstérungen sowohl
mit als auch ohne kieferorthopadische Behandlung in der Anam-
nese sehr niedrig. In gleicher Weise waren die OR-Werte bei Perso-
nen ohne kieferorthopddische Behandlung im Allgemeinen klinisch
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nicht relevant. Die einzige Ausnahme waren degenerative Kiefer-
gelenkveranderungen (bei 21 % der Personen ohne kieferorthopa-
dische Vorgeschichte wurden arthrotische Kiefergelenkverédnde-
rungen diagnostiziertim Vergleich zu 11,6 % der Patienten mit kie-
ferorthopadischer Therapie in der Anamnese), bei denen der
OR-Wert 0,48 betrug. AuRerdem war eine kieferorthopadische Vor-
geschichte in keinem Fall mit diagnostizierten Kiefergelenkstérun-
gen korreliert. Durch kieferorthopadische TherapiemaBnahmen
hatte sich also das Risiko, Jahre spdter eine Kiefergelenkstorung zu
bekommen, nicht relevant erh6ht. Zusammengenommen stiitzen
diese Beobachtungen die bisher veroffentlichte Erkenntnis, dass
kieferorthopadische MaRnahmen in Hinblick auf Kiefergelenksto-
rungen weder protektiv/therapeutisch, noch ursachlich/férdernd
wirken [16, 17,28, 29]. Diese Erkenntnis ist fiir die Praxis aus 2
Griinden von besonderer Bedeutung. Einerseits bestdtigen unsere
Ergebnisse, dass kieferorthopddische MaRnahmen tatsdchlich nicht
mit einer geringeren Haufigkeit von Kiefergelenkstérungen in Ver-
bindung stehen. Ein routineméaRiger Ausgleich der Okklusion bei
Patienten mit Kiefergelenkstérungen ist daher nicht erforderlich.
Andererseits zeigt die Beobachtung, dass kieferorthopadische
MaRnahmen nicht mit einem héheren Risiko fiir die Entstehung
von Kiefergelenkstdrungen verbunden sind, dass weitere Faktoren
(psychologische, parafunktionelle, genetische, soziale) an der po-
tenziellen Entwicklung von Stérungen im Kiefergelenk wéhrend
oder nach Abschluss einer kieferorthopadischen Behandlung be-
teiligt sind. Dies muss vor Beginn jeder kieferorthopéddischen MaR-
nahme deutlich klargestellt werden, um mdgliche Schadenersatz-
forderungen auszuschlieBen [30].

Zum anderen konnten innerhalb der Gruppe mit einer kieferor-
thopddischen Behandlungin der Anamnese keine klinisch relevan-
ten Unterschiede bei der Haufigkeit von Kiefergelenkstdrungen
zwischen ,ideal“ und ,nicht ideal” durchgefiihrter Therapie fest-
gestellt werden. Auch hier waren die Werte fiir eine Korrelation zu
den unterschiedlichen Stérungen sehr niedrig. Und auch die OR-
Werte waren im Allgemeinen klinisch nicht relevant. Die einzige
Ausnahme war das potenziell erhdhte Risiko fiir eine Diskusverla-
gerung in der Gruppe mit nicht idealer kieferorthopéadischer Be-
handlungin der Anamnese (OR=2,2). Ungeachtet dieses Befundes
mochten wir darauf hinweisen, dass sich, genau wie bei dem oben
beschriebenen geringeren Risiko fiir degenerative Kiefergelenk-
verdnderungen bei Patienten mit einer kieferorthopadischen The-
rapie in der Anamnese, Spekulationen tiber Ursachen und Folgen
auf Grund der reprasentativen Datenerhebung in unserer Studie
verbieten.

AuRerdem soll unser Beitrag das Bewusstsein dafiir scharfen,
dass in der tagtdglichen klinischen Praxis Patienten gar nicht so sel-
ten zu finden sind, die zwar eine kieferorthopadische Vorgeschich-
te haben, aber dennoch Okklusionsstérungen wie Kreuzbiss, ex-
zessive sagittale Frontzahnstufe, tiefer Biss, frontal offener Biss oder
sogar eine instabile Okklusion mit einer Differenz zwischen Ruhe-
lage und maximaler Interkuspidation zeigen. Unsere retrospektiv
erhobenen Daten erlauben keine weitergehenden Spekulationen,
da Informationen tiber die Ausgangssituationen und die angewand-
ten Behandlungskonzepte bei den einzelnen Patienten fehlen. Der
Langzeiterfolg ist jedoch ein lebhaft diskutiertes Thema, das als
wichtiger Faktor bei Studien zur Epidemiologie von Kiefergelenk-
storungen berticksichtigt werden sollte. Dies bedeutet, dass bei
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Studien zu Beziehungen zwischen kieferorthopadischen MaRnah-
men und Kiefergelenkstdrungen besser das Erreichen von Behand-
lungszielen als das allgemeine Merkmal , kieferorthopédische Vor-
geschichte* untersucht werden sollte.

Unsere Untersuchung ist dadurch eingeschrankt, dass keine de-
taillierten Informationen zu den speziellen Verfahren zur Verfligung
standen, mit deren Hilfe bei jedem einzelnen Probanden die Zdhne
ausgerichtet bzw. die Kieferrelationen korrigiert worden waren.
Eine ideale Untersuchung sollte daher prospektiv angelegt werden,
wie es bei den sehr wenigen verdffentlichten Studien der Fall war,
bei denen das Auftreten von Kiefergelenkstérungen im Verlauf
einer kieferorthopddischen Behandlung untersucht worden ist [29].

Auf der anderen Seite kann der Einfluss von kieferorthopadi-
schen MaRnahmen im Rahmen von prospektiv angelegten Studien
sehr gut untersucht werden, wahrend potenzielle Probleme im Zu-
sammenhang mit einer nicht idealen Therapie wahrscheinlich nicht
entdeckt werden. Aus diesem Grund kénnen prospektive Studien
die tagtdgliche kieferorthopadische Praxis nicht vollstdandig erfas-
sen. AuBerdem zielen alle kieferorthopadischen Behandlungsstra-
tegien unabhdngig von der vorliegenden Dysgnathie darauf ab,
nach Abschluss der Behandlung eine Okklusion eingestellt zu
haben, die keine der 5 von uns beriicksichtigten Stérungen auf-
weist. Eine Maglichkeit, die Ergebnisse unserer Untersuchung wei-
terzu erhdrten ware die Einbeziehung dlterer Patienten, bei denen
die Beurteilung degenerativer Verdnderungen im Kiefergelenk de-
taillierter moglich wére. AuBerdem kénnten durch die Einbezie-
hung von weiteren Risikofaktoren (Knirschen und Pressen, Ge-
sichtsmorphologie) Modelle mit multiplen Variablen entwickelt
werden, mit deren Hilfe die biologischen Rahmenbedingungen bes-
serabgebildet werden kénnten, in denen sich die Beziehungen zwi-
schen kieferorthopadischen MaBnahmen und Kiefergelenkstérun-
gen abspielen.

Schlussfolgerungen

= Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen, dass
kieferorthopadische MaRnahmen keine klinisch signifikanten
Auswirkungen auf Kiefergelenkstérungen haben. Die beiden
Fragestellungen der Untersuchung (Gibt es einen Zusammen-
hang zwischen einer kieferorthopadischen Behandlung in der
Anamnese und Kiefergelenkstérungen? Ist eine friihere
kieferorthopddische Behandlung mit idealen Behandlungser-
gebnissen mit einer geringeren Haufigkeit von Kiefergelenk-
storungen korreliert als eine mit nicht idealen Ergebnissen?)
missen mit ,Nein“ beantwortet werden.

= Unsere als Querschnittsuntersuchung angelegte Studie
erlaubt keine Spekulationen tiber Ursachen und Folgen. Die
niedrigen Werte fiir die Korrelation zwischen keiner kieferor-
thopédischen Behandlung in der Anamnese und den verschie-
denen Kiefergelenkstérungen lasst darauf schlieBen, dass eine
kieferorthopddische Behandlung bei der Entstehung von
Kiefergelenkstérungen keine Rolle spielen kann.

= Daraus folgt, dass eine mdglicherweise zu beobachtende
klinische Verbesserung von Kiefergelenkstérungen bzw. von
deren Symptomen im Verlauf einer kieferorthopadischen
Behandlung eher als ,zufillig“, denn als ,,ursachlich“ anzuse-
hen ist.
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= In diesem Rahmen stiitzen unsere Ergebnisse die Einschat-
zung, dass kieferorthopddische Maknahmen keinen Einfluss
auf Kiefergelenkstérungen haben.
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