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Therapie der anterioren Diskusverlagerung
ohne Reposition mit Pulsierender Signal-

Therapie (PST)

24 Kiefergelenke von 21 Patienten wurden mit einem speziell
zur Therapie kranio-mandibulirer Dysfunktionen konstruier-
ten PST-Gerat therapiert. Es handelte sich um Patienten mit
anteriorer Diskusverlagerung ohne Reposition. Alle Patienten
waren mit Aufbifschienen therapiert worden und wiesen eine
therapieresistente Limitation und/oder Schmerzen an den Kie-
fergelenken auf. Subjektive und objektive, klinische Parameter
wurden vor PST, direkt nach PST-Anwendung, nach 6
Wochen und nach 4 Monaten erhoben. Es zeigten sich signifi-
kante Verbesserungen der Mobilitit, beurteilt iiber die aktive
und passive Schneidekantendistanz und signifikante, subjek-
tive Verbesserungen der Mobilitit, der Schmerzen und der
Einschrinkungen im tiglichen Leben.

Schliisselworter: Diskus, verlagerter; kraniomandibulire Dys-
funktionen; Kiefergelenk, Schmerzen; Mundoffnung, Limita-
tion; pulsierende Signal Therapie

Pulsed electromagnetic fields (PEMF) in the treatment of
anterior disc displacement without reduction. The objective
of this study was to evaluate the effects of pulsed electromag-
netic fields (PEMF) in the treatment of patients with anterior
disc displacement (ADD) without reduction. Twenty-four
TMIJs of 21 patients withs CMD were included. The diagnosis
ADD without reduction was verified by MRI. Although all
patients had been pretreated with occlusal splints, limited
mouth opening and/or TMJ pain continued to exist for at least
3 months. Subjective parameters were assessed by verbal ana-
log scales, objective data were obtained by two calibrated den-
tists before treatment with PEMF, immediately after the last
(9th) PEMF treatment session, and at 6 weeks as well as at 4
months after the last session. TMJ motion, as assessed by
active and passive mouth opening, improved significantly. The
patients experienced a significant subjective improvement in
jaw opening, pain reduction, and felt less handicapped in
daily life. The observed improvements in jaw opening and the
pain reduction were comparable to the results of other studies
which evaluated patients with ADD without reduction after
treatment with stabilizing splints. The results suggest that
PEMEF treatment is a useful adjunct in the conservative treat-
ment of CMD.

Keywords: disk displacement, craniomandibular disorders,
temporomandibular joint, jaw movement, PEMF
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1 Einleitung

Die Symptomatik kraniomandibulirer Dysfunktionen (CMD)
ist vielfaltig. Neben Gerduschen am Kiefergelenk werden ins-
besondere Schmerzen bei Bewegung und Bewegungsbehinde-
rungen als hiufige Symptome angegeben. Im Mittelpunkt der
zahnirztlichen Therapie stehen okklusale TherapiemaBnah-
men, die eine Entlastung der Kiefergelenke erzielen sollen,
um adaptive Prozesse zu férdern. Die Vorbehandlung erfolgt
in der Regel mit reversiblen MaB8nahmen, wobei AufbiBschie-
nen ein haufiges Therapiemittel darstellen [4, 5, 6, 7, 8]. Nicht
jede Form der CMD ist kausal therapierbar. Insbesondere an-
teriore Diskusverlagerungen (ADV) ohne Reposition konnen
konservativ nur palliativ angegangen werden [13, 14]. Daher
stehen hier symptomatische Therapiemittel im Vordergrund,
um Schmerzlinderung oder eine Verbesserung der Mobilitit
zu erreichen. Ansonsten sind chirurgische MaBnahmen zu er-
wigen.

Analoge Gelenkerkrankungen sind in der Orthopidie be-
kannt, wie z. B. arthrotische Verinderungen der Knie-, Wir-
belsdulen- oder Hiiftgelenke. Eine nicht invasive Behand-
lungsmethode fiir schmerzhafte, limitierte und degenerativ
verianderte Gelenke stellt dort die Pulsierende Signal-Thera-
pie (PST) dar [2, 3, 16]. PST sendet physiologische, elektri-
sche Impulse in das Gewebe und stimuliert die Regeneration
der Knorpelzellen [1, 9, 11].

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wirksamkeit der
PST auf ADV ohne Reposition zu untersuchen.

Abb. 1 Fatientin bei Behandlung mit PST
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Abb. 2 Schema des Wirkmechanismus von PST

2 Material und Methode

In die Studie aufgenommen wurden Patienten der Kieferge-
lenksprechstunde, die bereits mit AufbiBschienen vorbehan-
delt waren, jedoch noch die Symptome Schmerzen am Kie-
fergelenk und/oder Limitation der Unterkieferbewegung auf-
wiesen. Alle Patienten gaben anamnestisch Beschwerden an,
die langer als 3 Monate vorlagen.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die noch nicht mit sonst
iblichen TherapiemaBnahmen vorbehandelt waren oder
akute Schmerzsymptome aufwiesen.

Die Diagnosen basierten auf einer klinischen Funktionsdia-
gnostik, iiberpriift durch Kernspintomographien.

Behandelt wurden 24 Kiefergelenke von 21 Patienten, 3
Maénnern und 18 Frauen im Alter von 14 bis 85 Jahren
(Durchschnittsalter 46 + 17 Jahre). Die PST-Therapie bezog
stets nur das symptomatische Kiefergelenk ein, auch dann,
wenn iiber die Kernspintomographien pathologische Be-
funde an beiden Kiefergelenken festgestellt wurden. Somit
erhielten 3 Patienten eine Behandlung beider Kiefergelenke,
die restlichen 18 wurden nur einseitig therapiert.

Von der Firma PST-Dental, Miinchen, stand ein PST-Gerit
zur Verfiigung, das speziell zur Therapie von Kiefergelenken
konstruiert ist. Die Magnetspule war in einem Kopfhéorer in-
tegriert, den der Patient wihrend der einstiindigen Therapie-
sitzung mit PST trug (Abb. 1). Die Behandlungseinheiten
und deren Dauer von 60 min wurden von einer Magnetkarte
abgerufen. Die gesamte PST umfaBte neun Behandlungsein-
heiten an aufeinanderfolgenden Tagen.

Der Wirkmechanismus der PST wird folgendermaBen er-
klart: Syntheseprodukte der Chondrozyten sind Kollagene,
Proteoglykane und Glykoproteine. Proteoglykane und Gly-
koproteine sind im Geflecht der Kollagene eingelagert und
fixiert. Die Proteoglykane sind aufgrund ihrer Glykosaming-
lykanketten negativ geladen. Dies fiihrt dazu, daB Kationen
angereichert werden miissen und das Gewebe 7ur Schwel-
lung neigt. Unter Druckbelastungen andert sich die Ionen-
zusammensetzung, da sich die negativen Ladungen an fixier-
ten Makromolekiilen befinden, Wasserstoffionen aber leicht
diffundieren konnen. Es entstehen Ladungsverschiebungen,
die mechanische Reize in elektrische Phinomene umsetzen,
was als Stromungspotential bezeichnet wird. Dieses Phino-
men ist ein wichtiges Signal fiir die Syntheseleistung der
Chondrozyten. Bei Uberbelastungen des Knorpels kénnen
die Stromungspotentiale durch eine Verinderung des Meta-
bolismus der Chondrozyten verindert werden. PST fiihrt
dem Gewebe ein elektrisches Signal zu, das dem korpereige-
nen Zhnlich ist und damit den fehlenden Synthesereiz fiir
die Chondrozyten ersetzt [1, 9, 11] (Abb. 2).

Direkt vor Behandlung mit PST wurde ein kurzer, fiir die
Studie konzipierter Funktionsstatus erhoben (= U1). Er um-
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faBte anamnestische Fragen nach Allgemeinerkrankungen,
Medikation, Einschrinkungen auf das tigliche Leben durch
die Kiefergelenkserkrankung, Parafunktionen wie Pressen
und Knirschen und eine Beurteilung der Parameter Schmerz-
intensitdt, Schmerzfrequenz, Bewegungsbehinderung, Ge-
rduschintensitit und -hiufigkeit und Einschrinkung der Le-
bensqualitat mit Hilfe der analogen, verbalen Kategorien
»keine, leichte, miBige, starke und maximale“ Beschwerden.
Diese Angaben wurden durch die Zahlenwerte 0—4 kodiert.
Die klinische Untersuchung umfaBte die Beurteilung der
Muskulatur, Kiefergelenke, Okklusion und Hinweise auf
Parafunktionen. Die Untersuchungen fithrten zwei kali-
brierte Behandler durch. Ein Patient wurde stets vom selben
Behandler betreut (Tab. 1).

Nach der letzten Behandlungseinheit mit PST fand eine er-
neute Untersuchung der Patienten statt (= U2) sowie 6 Wo-
chen nach AbschluB der Behandlung (= U3) bzw. 4 Monate
danach (= U4). Die Eingangs- und Folgeuntersuchungen
wurden fir jedes Kiefergelenk durchgefiihrt, so daB jedes
therapierte Kiefergelenk als Patientenfall zzhlte.

Die Daten wurden kodiert und computergestiitzt mit SPSS
ausgewertet. Zum statistischen Vergleich fand der Friedman-
Test fiir zweiseitige Fragestellungen Anwendung (p <0,05).

3 Ergebnisse

4 Patienten gaben neben den Kiefergelenkssymptomen
HNO-Befunde wie Tinnitus, Horverlust oder Schwindel an, 4
Patienten litten gleichzeitig an Rheuma in Zusammenhang
mit Wirbelsdulensyndromen, 3 Patienten schilderten ortho-
pédische Probleme wie Arthrosen in anderen Gelenken, Wir-
belsdulensyndrome oder Hiiftgelenksdysplasien.

Nur 3 Patienten gaben an, Schmerzmittel einzunehmen (An-
tirheumatika bzw. Acetylsalicylsdure); ein Rheumapatient
nahm Kortison ein. Die Medikation und die Trageweise der
AufbiBschienen wurden wihrend der PST-Behandlung nicht
verédndert.

Die Kriterien Schmerzintensitit, Bewegungsbehinderung
und Einschrinkungen auf das tigliche Leben wiesen signifi-
kante Veridnderungen vor und nach PS7-Behandlung auf.
Die Schmerzintensitit wurde von den Patienten vor Behand-
lungsbeginn im Mittel mit ,stark“ eingeschitzt, direkt nach

Tabelle1 Klinisch erhobene Parameter zur Abklirung der Funktion
des stomatognathen Systems

untersuchte Struktur
Muskulatur

Untersuchungsmethoden

isometrische Muskelanspannung
Muskclpalpation

Kiefergelenke Palpation von Kiefergelenkgeriuschen

Druckdolenzen am Kiefergelenk

aktive und passive Mundoffnungs-

weite

e Laterotrusionsbewegung und Protru-
sionsbewegung

e Seitabweichungen der Mittellinie bei
Mundéoffnungsbewegungen

® Resilienztest nach Gerber

Okklusion e Stabilitit der Interkuspidationsposi-
tion (IKP)

® Abweichungen von Zentrik und IKP

o Gleiten von der Zentrik in die IKP

Parafunktionen o Vorhandensein von Wangen- und/oder
Zungenimpressionen
® Abrasionen der Zihne
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Patienten (n=24)
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Abb. 3 Beur g der Schmerzi itdt durch die Patienten

Behandlung und nach 6 Wochen nur noch mit ,,maBig“. Die-
ser Zusammenhang war signifikant. Aufgrund der Zunahme
der Beschwerden bei drei Patienten, war die Schmerzreduk-
tion nach 4 Monaten nicht mehr signifikant (Abb. 3).
Verinderungen in der Bewegungsbehinderung wurden durch
die Patienten dhnlich beurteilt. Vor Behandlungsbeginn stuf-
ten die Patienten im Mittel die Bewegungsbehinderung als
»stark“ ein, was sich bereits nach PST-Therapie auf ,,maBig“
reduzierte (Abb. 4). Wihrend sich die Zahl der Patienten
ohne Bewegungsbehinderung von der Erstuntersuchung vor
PST-Behandlung bis 4 Monate nach PS7T-Behandlung stetig
von 1 auf 4 erhohte, sank die Zahl der Patienten mit starker
bis erheblicher Bewegungsbeeintrachtigung von 14 auf 4 ab.
In den Kategorien ,leichte” und ,,méiBige* Bewegungsbehin-
derungen waren bei U3 und U4 Verschiebungen zum Besse-
ren aber auch zum Schlechteren festzustellen.

Aus allen Patientenangaben zu den Parametern Schmerz-
intensitdt, Schmerzfrequenz, Bewegungsbehinderung, Ge-
rauschintensitit und Geriuschhiufigkeit wurde eine Summe
gebildet, die maximal 20 betragen konnte. Sie galt als MaB
fir die Auswirkungen auf das tégliche Leben. In Abbildung
5 ist zu erkennen, daB dieser Wert von der Erstuntersuchung
bis zur Untersuchung 6 Wochen nach TherapieabschluB ste-
tig von ca. 10 auf 6 absank und bis zur letzten Untersuchung
4 Monate nach Therapieende nur geringfiigig anstieg.

Bei der Uberpriifung aller Klinischen Parameter konnten si-
gnifikante Differenzen bei der Beurteilung der aktiven und
passiven Mundoffnungsweite eruiert werden.

Patienten (n=24)

u1 u2 u3 u4

vor PST nach PST  nach 6 Wochen nach 4 Monaten

| m—keine EE leichte M matige [ starke - maximale |

Abb. 4 Beurteilung der Bewegungsbehinderung durch die Patienten

Die aktive Mundoffnung stieg von der Erstuntersuchung be-
ginnend mit einem Mittelwert von 37 mm stetig bis zur letzten
Untersuchung mit einem Mittelwert von 40,3 mm an (Abb. 6).
Auch die passive Mundoffnungsweite vergroBerte sich signi-
fikant im Mittelwert von 41,5 mm auf 43,1 mm (Abb. 7).

4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit sollte die Auswirkung der PST-
Anwendung bei vorliegender ADV ohne Reposition anhand
subjektiver Angaben der Patienten als auch durch objektive,
klinische Parameter erfat werden. Allen Patienten gemein-
sam waren seit mehr als 3 Monaten vorliegende, therapie-
resistente Schmerzen am Kiefergelenk und/oder eine einge-
schrinkte Mundéffnung. Die Diagnose ADV ohne Reposi-
tion war eindeutig definiert durch das bildgebende Verfahren
der MRT. Sie zeichnet sich als nicht invasives Verfahren
durch eine groBe Reproduzierbarkeit bei der Diagnostik von
Diskusverlagerungen aus [16].

Die klinische Funktionsanalyse allein ist aufgrund ihrer ge-
ringen Reproduzierbarkeit durch untersucherabhingige Dif-
ferenzen deutlich schlechter geeignet, vorliegende Symptome
und Befunde einer spezifischen Kiefergelenkserkrankung zu-
zuordnen.

Die Beurteilung subjektiver Parameter wurde mit Hilfe einer
verbalen Analogskala vorgenommen, die eine Einteilung in
5 Gruppen ermdoglichte.

20 T 70— S 70y
] e : 60+ o . 60t  — T - —
151 I T i ‘ 3 |
{ | T | | 50+ { f 501 ] i { y
i —— — | | R —— —_ f i 1
1 N | P ~ s ] = | el B 5 o |
10— | | Es0 == e R A Ewl B e H :
I T ’ 30 L T of — T T
51 T * . ‘ . o >
I 20- 204 v ’
0 10 — - 10 - —
U;sr Ui’sr w u4 u1 U2 U3 U4 ut U2 us U4
vor nach ach nach vor PST nach PST nach nach vor PST nach PST  nach nach
6Wochen 4 Monaten 6Wochen 4 Monaten 6Wochen 4 Monaten
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das agliche Leben durch die Patienten

nungsweite durch den Behandler. Die Darstel-
lung durch Boxplots zeigt die Streuung der
Werte auf

nungsweite durch den Behandler
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' 73% der untersuchten Patienten gaben nach PST geringere
Einschrankungen auf das tégliche Leben an als vorher und
wiesen eine groBere aktive Mundoffnung auf. Die Schmerz-
intensitat und die passive Mundoffnungsweite lieBen sich zu
46% bzw. 50% verringern, bzw. erweitern. In der Beweglich-
keit fiihlten sich 58% der Patienten verbessert. Dieser Thera-
pieerfolg ist vergleichbar mit den Ergebnissen einer orthopa-
dischen Doppelblindstudie, die PST bei Kniearthrosen und
Halswirbelsaulensyndromen anwendete [16]. Konservative,
zahnérztliche TherapiemaBnahmen bei ADV ohne Reposi-
tion erzielten dhnliche Verbesserungen der Schmerzintensitt
[10, 12, 13, 14]. Die Zunahme der Mobilitdt von 37 mm auf
40,3 mm ist nahezu identisch mit einer Studie, die Patienten
mit ADV ohne Reposition vor und nach Schienentherapie
untersuchte. Dabei wurde eine Zunahme der aktiven Mund-
offnungsweite von 37 mm auf 40,5 mm ermittelt {13].

In der vorliegenden Studie wurde PST bei Verlagerungen
des Discus articularis verwendet. Der oben beschriebene
Wirkmechanismus ist demnach nicht in der Lage, den Discus
zur Reposition zu bringen. Schmerzen bei vorliegender Dis-
cusverlagerung werden u. a. auf eine Entziindung des retro-
diskalen Gewebes zuriickgefiihrt. Bei Patienten, die trotz
vorliegender ADV ohne Reposition keine Schmerzen aufwei-
sen, wird vermutet, da8 das retrodiscale Gewebe einen Pseu-
dodiscus bildet. Demnach kann der Einsatz von PST in der
vorliegenden Studie nur darauf abzielen, die Adaptation-
und Remodelling-Prozesse im retrodiskalen Gewebe zu akti-
vieren. Die Verbesserung der Mobilitit und die Schmerzre-
duktion zeigen, daB positive FEinfliisse auf die Gelenksitua-
tion stattgefunden haben. Nicht jeder Therapieerfolg lieB
sich iiber den gesamten Beobachtungszeitraum stabilisieren.
Dies kann auf die nicht korrigierte oder nicht korrigierbare
Discus-Kondylusbeziehung zuriickgefithrt werden. Patienten
mit ADV ohne Reposition, die nur mit Aufbischienen be-
handelt wurden, weisen bei Uberbelastungen immer wieder
verstiarkt Schmerzen auf, wodurch gleichzeitig auch die
Mobilitit des Gelenkes abnimmt [13]. Diesen Zusammen-
hang zeigen auch die vorliegenden Ergebnisse, denn mit Zu-
nahme der Schmerzintensitat bei U4 nahmen auch die Ver-
besserungen der aktiven und passiven Mundoffnungsweite
leicht ab.

Die vorliegende Studie ist vorlaufig als eine Anwendungsbe-
obachtung zu betrachten, da eine Kontrollgruppe nicht ge-
fiilhrt wurde. Es bleibt daher unklar, inwieweit sich Be-
schwerden auch verringert hitten, wenn die Patienten nicht
mit PST behandelt worden wiren. Da sich die Verbesserun-
gen der Mundoffnungsweite und der Schmerzreduktion je-
doch bereits nach der letzten PST-Anwendung (also nach 9
Tagen) zeigten, sind diese Verbesserungen durch die PST be-
dingt oder aber Placeboeffekte. Da sich jedoch subjektive
wie objektive Parameter mit Ausnahme der Schmerzintensi-
tdt bis nach 4 Monaten signifikant verbessern lieBen, sind
Placeboeffekte auszuschlieBen. Dies zeigten auch Ergebnisse
der bereits erwahnten orthopédischen Doppelblindstudie mit
PST [16]. Auch die Placebo-Gruppe wies Verbesserungen
auf, die sich jedoch bei der Nachuntersuchung nach einem
Monat signifikant reduzierten.

‘SchluBfolgerungen

Die Therapie von Patienten mit PST scheint eine sinnvolle
Erginzung zu den bislang iiblichen konservativen Therapie-
maBnahmen bei bestehender ADV ohne Reposition zu sein.
Bislang sind noch nicht geniigend Daten verfiigbar, um eine
Aussage dariiber zu treffen, bei welchen sonstigen, spezifi-
schen Diagnosen PST am sinnvollsten anzuwenden ist. Es be-
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“darf weiterer, insbesondere kontrollierter Doppelblindstu-

dien, um den geratespezifischen Therapieerfolg abzukliren.
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