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Welchen Stellenwert mes-
sen Sie der MRT-Diagnostik
gegenüber allen anderen dia-
gnostischen Verfahren des
Kiefergelenkes zu? 
Die MRT-Diagnostik ist die
einzige exakte und praktika-
ble Möglichkeit bei Patienten
mit CMD-Syndrom (Cranio

Mandibuläre Dysfunktion),
die anatomischen Strukturen
zu bestimmen und festzustel-
len, ob durch die anatomi-
schen und funktionellen Stö-
rungen die Beschwerden des
Patienten ausgelöst werden.

Über eine Panoramaschicht-
aufnahme kann nur begrenzt
eine Aussage über die Form
des Caput manibulae getrof-
fen werden, da die Condyla-
rachse bei jedem Patienten
sehr unterschiedlich verläuft.
Die fehlende Einstellungs-

möglichkeit  auf die Condyla-
rachse führt zu sehr unter-
schiedlichen radiologischen
Abbildungen, die teilweise ar-
thritische Prozesse vortäu-
schen können.Außerdem kön-
nen damit nicht der Diskus
und die Weichteile erkannt
werden.
Röntgenologische Aufnah-
men nach Schüller sollten
heutzutage nicht mehr ange-
wendet werden, da sie mit ei-
ner sehr hohen Strahlenbelas-
tung verbunden sind und der
Aussagewert dieser Röntgen-
aufnahmen zu gering ist.

Können Sie Zuordnungen
machen, welches Verfahren
für welche Aufgabenstellung
Ihrer Erfahrung nach die
größte Effizienz zeigt? 

Volumentomographien lassen
auf eine zukünftige diagnosti-
sche Erweiterung hoffen.
Weichteile und Knorpelstruk-
turen wie der Diskus Articula-
ris können jedoch nicht erfasst
werden.
Bei jeder größeren protheti-
schen Versorgung, bei jeder

Neuaufnahme eines Patienten
in der Praxis,und bei jeder kie-
ferorthopädischen Behand-
lung sollte zu Beginn als Über-
sicht eine Panoramaschicht-
aufnahme angefertigt werden
und eine manuelle Funktions-
diagnostik nach Prof. Bu-

mann, Dr. Sabbagh oder Dr.
Polzar erfolgen. Die Panora-
maschichtaufnahme gibt ei-
nen Überblick, bei dem
schwerwiegende skelettale
Veränderungen erkannt wer-
den können. Eine exakte Dia-
gnostik ist hiermit jedoch

nicht möglich. Die manuelle
Funktionsdiagnostik zeigt
weiterhin sehr effektiv, ob
funktionelle Störungen des
Kauorgans vorhanden sind.
Partielle Diskusverlagerung
und subtotale Diskusverlage-
rung mit Reposition, können
bei geübtem Behandler diag-
nostisch sehr gut verifiziert
werden. Weitgehend anatomi-
sche Störungen, die die Funk-
tion des Kauorgans beein-
trächtigen oder auch subkli-
nisch latent vorhanden sind,
können nur mit der MRT-Diag-
nostik exakt bestimmt wer-
den. Sonografische Aufnah-
men entsprechen leider noch
dem Lesen von Befunden im
Kaffeesatz und gelten als Ent-
wicklungsstadium vielleicht
zukünftiger und rationeller

Diagnostik. Arthroskopische
Diagnostik des Kiefergelen-
kes sollte in nur schwierigen
Ausnahmefällen vorbehalten
bleiben, bei denen auch eine
anschließende Operation indi-
ziert ist, da die MRT-Diagnos-
tik effizientere Aussagen ma-
chen kann.

Welche Befunde hätten Sie
nicht ohne MRT erheben kön-
nen und welche Konsequen-
zen hätte dies für den Patien-
ten gehabt?
Die MRT-Diagnostik stellt eine
forensische Komponente (um
den Behandler zu schützen)

und auch eine Konsequenz für
die ausführende Behandlung
dar.
Totale Diskusverlagerung
ohne Reposition können mit
der MFD nicht diagnostiziert
werden. Erreicht der Behand-
ler eine Zurückführung in eine

partielle Diskusverlagerung
mit Reposition, so hat er für
den Patienten im Prinzip etwas

Gutes bewirkt, da z.B. eine
dorso craniale Kompression
des Condylus aufgehoben
wurde und somit die nutriti-
ven Versorgungswege des KG
von dem vormals vorhande-
nen Engpass befreit wurde.
Der Patient wird allerdings
dann nach erfolgter Therapie
ein Kiefergelenksknacken
vernehmen und unter Um-
ständen dem Zahnarzt vor-
werfen, er habe falsch behan-
delt. Da jetzt ja etwas knackt
und vorher nichts zu hören
war. Nur mit der MRT-Diag-
nostik können in gesicherter
Weise totale Diskusverlage-
rungen ohne Reposition sowie
craniale oder dorsale Gelenk-
kompressionen (pathologi-
sche dorsale Lage des UK) di-
agnostiziert werden. Für die
Einstellung einer neuen Biss-
lage und Bisshöhe bei prothe-
thischer oder kieferorthopä-
discher Behandlung ist die
Kenntnis über pathologische
Kiefergelenksstrukturen so-
mit für den gewissenhaft ar-
beitenden Kollegen von im-

manenter Bedeutung. Spezi-
albefunde wie Kiefergelenks-
knacken, die bei totaler
anteriorer DV ohne Reposi-
tion durch das Falten eines
frakturierten Diskus entste-
hen, sowie Gelenkschondro-
sen, die nach entzündlichen

Prozessen entstehen können,
sind alleine durch die ma-
nuelle Funktionsdiagnostik

nicht einzuordnen und bedür-
fen einer MRT-Kontrolle.

Welchen Nebenwirkungen
haben Sie bei Anwendungen
des MRT von den behandeln-
den Ärzten und von den Pa-
tienten erfahren? Welche Ge-
fährdungsgrade bestehen?
Die MRT-Aufnahmen haben
nach den heutigen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen
keinerlei Nebenwirkung bzw.
diese sind nicht bekannt. Im
Prinzip kann bei jedem Patien-
ten, der nicht über einen Herz-
schrittmacher verfügt, eine
MRT-Aufnahme des KG erfol-
gen.Zur besseren Verstärkung
des Kontrastes zwischen gut
durchbluteten und weniger
durchbluteten Gewebe wird
bei erwachsenen Patienten die
intravenöse Verabreichung
von Gadolinium (eine seltene
Erde, die magnetische Eigen-
schaften besitzt) erfolgen.
Claustrophobisch veranlagte
Patienten werden mit der lang
andauernden Untersuchung
unter Umständen Probleme
bekommen. Hier hilft aber
eine Sedierung i.v. in der Re-
gel.

Welche finanziellen Belas-
tungen entstehen für den Pa-
tienten und wie häufig sollte
eine Kontroll-MRT gemacht
werden? Welche Mindestab-
stände sind einzuhalten?
Bisher tragen die gesetzlichen
Krankenkassen eine MRT-
Aufnahme,soweit sie von Arzt
oder Facharzt als notwendig
verschrieben wird. Das Hono-
rar der Leistung der gesetz-
lichen Krankenkassen ist für
den Radiologen jedoch nicht
kostendeckend. Privatpatien-
ten werden gemäß der GOÄ
kostendeckend abgerechnet.
Hierüber kann diskutiert wer-
den, ob das der richtige Weg in
unserem Gesundheitswesen
ist, das Privatpatienten dafür
sorgen, auch den gesetzlich
versicherten Patienten die
Möglichkeiten zu hochwerti-
gen, modernen Diagnosever-
fahren zu gewähren.
Eine MRT-Diagnostik sollte
immer erfolgen, wenn ein be-
gründeter Verdacht craniom-
andibulärer Dysfunktion be-
steht und der Behandler grö-
ßere prothetische oder auch
kieferorthopädische Maßnah-
men plant.Nach erfolgter The-
rapie ist eine Kontroll-MRT
(hierbei kann auf die Videose-
quenzen verzichtet werden)
indiziert.

Einen Mindestab-
stand für Kon-
troll-MRT gibt es
nicht, weder bei
Bema noch bei
GOZ.

Bei welchen
klinischen Befun-
den halten Sie die
MRT bei Kiefer-
gelenkspatienten
für unverzicht-
bar?
Bei jedem KG-Pa-
tienten ist eine
MRT-Diagnostik
unverzichtbar.
Gibt ein Patient
CMD-Störungen
an oder werden
diese diagnosti-
ziert, so ist eine
MRT-Diagnostik
erforderlich. Die
manuelle Funk-
tionsdiagnostik

dient lediglich dem Herausfil-
tern der Patienten, die eine
CMD-Störung haben. Denn
häufig werden vom behan-
delnden Arzt solche Störun-
gen übersehen und der Pa-
tient beschwert sich nach Ab-
schluss der erfolgreichen
Therapie über craniomandi-
buläre Störungen, die dem
Patienten vielleicht erst
durch seine erhöhte Auf-
merksamkeit (nach 10 Im-
plantaten, kieferorthopädi-
scher, kieferchirurgischer
Rekonstruktion ...) auffallen.
Hier ist eine forensische Absi-
cherung zur Diagnose von
auffälligen Befunden von un-
schätzbarem Wert.

Welche Alternativen zur
MRT sehen Sie,um zu fast glei-
chen Aussagen zu kommen?
Es gibt keine Alternativen.
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Kurzvita

MRT-Diagnostik des Kiefergelenks
Dr. Gerhard Polzar stellte zusammen mit Douglas E.Toll, DDS, und Dr. Markus Sens deren Systematik,
anatomische Strukturen und häufige Befunde im Rahmen der Posterdemonstrationen der 77.Wissen-
schaflichen DGKFO-Jahrestagung vor. KN sprach mit Dr. Polzar, Kieferorthopäde aus Büdingen.

Dr. Gerhard Polzar stellte in Freiburg noch zwei weitere Poster vor:
„Myofunktioneller Aktivator induziert Wachstum durch Zungensti-
mulans“ und „Dentalgestützte transversale Distraktionsosteoge-
nese des UK: Vergleich der dentalen und skelettalen Wirkung“, letz-
teres zusammen mit Dr. Dr. Wolfgang Kater und ZA Marcus Willeke.

Parasagittale Aufnahme (Hauptschnittebene,
auch für Video-MRT’s): Anteriore Diskusverla-
gerungen, dorsale KG-Kompressionen, dorsale
KG-Kopfverschiebung.

Paracoronale Aufnahme (Schnitt durch caput
und collum mandibulae): Laterale und mediane
Diskusverlagerungen, Gelenkkopfarthrosen.

Transversale Aufnahme (Horizontalebene):
Form und Lage des Gelenkköpfchens, Diskus-
perforationen.

Dorsocraniale
KG-Arthrose
mit dorsocrani-
aler KG-Kom-
pression und
retraler KG-Po-
sition
(Verlagerung)

Totale anteriore Diskusverlagerung

Übersicht über die anatomischen Strukturen.

Schlussbiss

Totale DV
ohne Re-
position,
submax.
Öffnung

Submaximal geöffnet

Mediokraniale Kon-
dyluskompression

Kondylusarthrose

Lateral verlagerter
Diskus

Physiolog. Gelenk-
spalt; mit Diskus

Ligamentum laterale
mit Gelenkkapsel

Musculus massete-
ricus und Musc.
Pterygoideus

Paracoronale pathologische Befunde

Partielle anteriore Diskusverlagerung Laterale Diskusverlagerung Vergleich gesundes KiefergelenkSubtotale anteriore Diskusverlagerung

Parasagittale pathologische Befunde

Weitere Informationen erhalten 
Sie unter der Internetseite: 
www.dr-polzar.de
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