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Einleitung: Die Diagnostik und Therapie von chronischen 
Kiefergelenkbeschwerden ist eine außergewöhnliche medizi-
nische/zahnmedizinische Herausforderung. Vor allem Ge-
lenkbeschwerden, die in Kombination mit anderen Erkran-
kungen auftreten oder zu den Initialsymptomen solcher 
Krankheitsbilder zählen, sind in diesem Zusammenhang von 
besonderer Bedeutung. Die Psoriatrische Arthritis ist eine Er-
krankung, die in diesem Kontext zu nennen ist. Neben dem 
Auftreten von dermatologischen Befunden im Sinne einer 
Psoriasis vulgaris treten auch arthritische Veränderung in be-
nachbarten Gelenken auf. In einigen seltenen Fällen ist dabei 
auch das Kiefergelenk betroffen. Ein Zusammenhang zwi-
schen CMD-Symptomatiken und Psoriatrischer Arthritis ist je-
doch oft nicht sofort erkennbar. Aus diesem Grund ist es Ziel 
dieses Beitrages, für das Krankheitsbild der Psoriatischen Ar-
thritis mit Kiefergelenkbeteiligung zu sensibilisieren sowie die 
diagnostischen und therapeutischen Methoden und Mög-
lichkeiten zu beschreiben und anhand eines Patientenfalles 
zu erläutern. 
Methode: Anhand des Suchterms („psoriatic“ AND „arthri-
tis“ AND „TMJ“) wurde die Datenbank PubMed durchsucht. 
Alle Ergebnisse wurden von 2 Personen unabhängig von-
einander bewertet und ausgewertet. Anhand der Literatur-
auswertung wurden Daten zur Prävalenz, Diagnostik und 
Therapie gesammelt und zusammengestellt. Der ergänzende 

Introduction: Diagnostic and therapy of chronically dis-
eases of the TMJ sometimes can be very difficult for dentists. 
Especially disorders, which go together with other symptoms 
or diseases, are very important in this relation. Psoriatic ar-
thritis is a disease, which assumes a role in this connection. 
Next to dermatological symptoms as psoriasis vulgaris, ar-
thritic alterations in nearby joints can be seen. In infrequent 
cases, the TMJ is involved. In these rare cases, often a con-
nection between CMD-symptoms and psoriatic arthritis can-
not be seen immediately. Because of this, the aim of this ar-
ticle is to sensibilize the clinician for this disease and to de-
scribe the clinical picture of psoriatic arthritis with TMJ-par-
ticipation, diagnostic and therapeutic methods, and to 
exemplify the procedure with the help of an actual case-re-
port. 
Methods: Using the term (“psoriatic” AND “arthritis” AND 
“TMJ”) PubMed database was scanned for relevant articles. 
All of the data was judged by 2 persons, autonomous from 
each other. With the help of the found data information 
about prevalence, diagnostics and therapy were collected 
and compiled. The case report shows diagnostic techniques 
and functional therapy of psoriatic arthritis with TMJ-partici-
pation in a 51 year-old female patient. 
Conclusion: The purpose of the therapy of psoriatic arthritis 
with TMJ-participation in the field of dental medicine has to 

Die Diagnose und die Therapie von CMD in Kombination mit Psoriatischer Arthtitis stellt eine interdisziplinäre Herausforde-
rung dar. Dieser Artikel gibt eine Übersicht über diese Problematik. 
Diganostic and therapy of psoriatic arthritis with TMJ-participation is an interdisciplinary difficulty. This article gives information 
about this disease and its diagnostic and therapy.
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Einleitung 

Funktionserkrankungen aus dem Be-
reich der cranio-mandibulären Dys-
funktionen sind ein weit verbreitetes 
Krankheitsbild, welches mit unter-
schiedlichen Symptomatiken einher-
gehen kann. Für Deutschland be-
schreiben verschiedene Studien, unter 
anderem auch die dritte deutsche 
Mundgesundheitsstudie von 1999, 
Anzeichen für Funktionserkrankun-
gen bei 50–70 % der Bevölkerung. Da-
von ist jedoch nur ein verhältnismäßig 
geringer Prozentsatz zwischen 2,7 % 
und 4,5 % therapiebedürftig [10, 15, 
44, 47]. Schon aufgrund der hohen 
Prävalenz von einzeln auftretenden 
Symptomen, verlaufen cranio-mandi-
buläre Dysfunktionen oft parallel zu 
vielfältigen anderen Erkrankungen: In 
der Literatur werden diesbezüglich bei-
spielsweise Haltungsprobleme [14] 
oder post-traumatische Stresssyndro-
me [46] erwähnt. Während einige Un-
tersuchungen auf Malokklusion als po-
tenziellen zusätzlichen Risikofaktor 
hinweisen [23], widerlegen andere Stu-
dienergebnisse eine Bedeutung okklu-
saler Faktoren für die CMD-Entste-
hung [20, 40].

Die Psoriasis vulgaris ist eine gene-
tisch bedingte, nicht ansteckende Er-
krankung der Haut, welche sich kli-
nisch über papulosquamöse Verände-
rungen darstellt. Etwa 1–6 % der Euro-
päer leiden an einer Psoriasis vulgaris 
[12]. Nach modernen Gesichtspunkten 
zählt die Psoriasis zu den systemischen 
Hauterkrankungen, da häufig auch Ma-
nifestationen auftreten, die die Haut 
nicht direkt betreffen. Dabei handelt es 

sich am häufigsten um distal liegende 
Gelenke [5].

Zusammenhänge zwischen Gelenk-
erkrankungen im Allgemeinen und Pso-
riasis vulgaris wurden bereits 1818 beob-
achtet und 1860 als klinischer Zusam-
menhang beschrieben [9, 21]. Später 
wurde eine sehr seltene „Psoriasis ar-
thropathica der Kiefergelenke“ erwähnt 
[54]. Die heute gültige Definition als 
„Psoriathrische Arthritis“ erfolgte 1973 
durch Moll und Wright [45].

Dieser Artikel gibt einen Überblick 
über das Krankheitsbild der Psoriatri-
schen Arthritis (PsA) mit Beteiligung der 
Kiefergelenke unter Berücksichtigung 
von Prävalenz, klinischer und weiter-
führender Diagnostik und verschiede-
nen Therapieansätzen. Abschließend 
wird ein Patientenfall beschrieben. 

Literaturübersicht

Methodik 

Eine in PubMed durchgeführte Litera-
tursuche nach Psoriatrischer Arthritis in 
Kombination mit CMD resultierte in 
insgesamt nur 74 Treffern aus den Jah-
ren 1975 bis 2014.

Nach der unabhängigen Durchsicht 
der Trefferliste durch 2 Personen wurden 
anhand der Titel bereits 3 Ergebnisse aus-
geschlossen, da sie keinen Bezug zur Fra-
gestellung hatten. Weitere 14 Treffer wa-
ren reine Falldokumentationen und wur-
den daher ebenfalls ausgeschlossen. Die 
restlichen Literaturstellen ließen sich auf 
4 Hauptthemenbereiche aufteilen: 17 kli-
nische Studien, 23 Beschreibungen von 
diagnostischen Verfahren, 7 Beschrei-

bungen von Therapieansätzen und 14 Li-
teraturreviews. Weiterhin waren 3 Über-
sichtsartikel vorhanden. Nach Durch-
sicht der Abstracts verblieben insgesamt 
51 Artikel. Aus diesen 51 Artikeln wurden 
aufgrund zu alter oder überholter Daten 
nochmals 14 Artikel ausgeschlossen, so-
dass insgesamt 37 Artikel in der Literatur-
übersicht berücksichtigt worden sind 
(Tab. 1). Zusätzlich zur Datenbankrecher-
che wurden Sekundärliteratur und aktu-
elle Fachbücher berücksichtigt.

Definition

Die Psoriatrische Arthritis (PsA) gehört 
neben Morbus Bechterew und reaktiver 
Arthritis zu den Spondyloarthritiden, 
deren Äthiologie bis heute weitgehend 
unbekannt ist. Sie wurde als Psoriasis in 
Assoziation mit entzündlicher Arthritis 
beschrieben, bei welcher Untersuchun-
gen auf rheumatoide Faktoren im Blut-
bild jedoch ohne Befund bleiben. Das 
humane Leukozyten-Antigen (HLA) 
B-27 wird mit einer Häufigkeit von 
30–75 % festgestellt, weiter findet man 
erhöhtes CRP, Matrix Metalloprotease-3 
und Osteoklasten Precursoren [5]. Eini-
ge Arbeitsgruppen beschreiben die PsA 
als Untergruppe der juvenilen idiopathi-
schen Arthritis [25].

Prävalenz

Das Krankheitsbild der gesicherten PsA 
mit Beteiligung der Kiefergelenke ist 
sehr selten. In 2005 waren nur 35 [17] 
und in 2014 lediglich 43 gesicherte Fälle 
von PsA der Kiefergelenke beschrieben 
[65]. Exakte Daten zur Prävalenz von 
PsA selber waren [18] und sind bis heute 

Fallbericht zeigt exemplarisch die Diagnostik und den funk-
tionstherapeutischen Therapieansatz der Psoriatrischen Ar-
thritis mit Kiefergelenkbeteiligung bei einer 51-jährigen Pa-
tientin. 
Schlussfolgerung: Ziel der Therapie der Psoriatrischen Ar-
thritis mit Kiefergelenkbeteiligung ist die Aufrechterhaltung 
der Funktion des Kausystems bei weitestgehender Beschwer-
defreiheit. Eine restitutio ad integrum ist nicht möglich. Eine 
interdisziplinäre Therapie mit Orthopäden, Rheumatologen, 
Physiotherapeuten und weiteren Spezialisten ist unbedingt 
erforderlich. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2016; 71: 59–69)

Schlüsselwörter: Psoriatische Arthritis; CMD; Diagnose; Therapie

be the maintenance of the function of the stomatognathic 
system. A restitutio ad integrum is not possible. Interdisci-
plinary knowledge and therapy of orthopedists, rheumatol-
ogists, physiotherapists and some more individual specialists 
is absolutely required. 

Keywords: psoriatic arthritis; TMD; diagnostic; therapy
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jedoch noch weitgehend unbekannt. Es 
existieren verschiedene Studien, deren 
Ergebnisse, begründet durch unter-
schiedlich große Patientengruppen, un-
terschiedliche Studiendesigns und 
durch geografische Faktoren jedoch 
stark schwanken (Abb. 1). Die Kieferge-
lenkbeteiligung bei manifestierter PsA 
liegt gemäß Könönen und Kilpinen [33], 
sowie nach Wenneberg et al. [66] im 
skandinavischen Raum bei etwa 38 %. 
Reich et al. [55] sowie Radtke et al. [53] 
konnten für Deutschland eine PsA-Prä-
valenz von ca. 20 % feststellen. In einer 
aktuellen Studie führen Badel et al. aus, 
dass 5–24 % aller Patienten, die an Pso-
riasis vulgaris erkrankt sind, eine PsA 

ausbilden [5]. Cedströmer et al. folgern, 
dass CMD-Symptomatiken unterschied-
licher Ausprägung bei allen Formen ar-
thritischer Erkrankungsbilder erwartet 
werden können [11]. Ein geschlechter-
abhängiger Unterschied ist nicht be-
schrieben. Das Manifestationsalter der 
Psoriatrischen Arthritis, die hierbei von 
der juvenilen idiopathischen Arthtitis 
unterschieden werden muss, liegt zwi-
schen dem 30. und 40. Lebensjahr [62]. 

Zur Verdeutlichung der Prävalenz 
von PsA in Kombination mit CMD in 
Deutschland wurden neben der DMS III 
aktuelle Studien zur Prävalenz von Pso-
riasis vulgaris, von Psoriatrischer Arthri-
tis [5] und CMD [10] auf die deutsche 

Gesamtbevölkerung (ca. 80.767.000 Mil-
lionen Menschen, Stand von Dezember 
2013) angewendet. Zur Bestimmung der 
Patientenzahlen wurde zugrunde gelegt, 
dass bei denjenigen Patienten, die 
Symptome einer Psoriasis vulgaris zei-
gen, sich jedoch nicht in Behandlung 
begeben, die Diagnostik einer PsA eben-
falls nicht erfolgen kann. Daher wurde 
die Prävalenz der PsA auf die Zahl der be-
handlungsbedürftigen Patienten bezo-
gen. In Kombination mit Daten aus Stu-
dien von Reich et al. und Radke et al. 
konnten die entsprechenden Personen-
zahlen und prozentualen Anteile an der 
deutschen Gesamtbevölkerung ermit-
telt werden (Tab. 2).

Tabelle 1 Auflistung der in das Literaturreview eingeschlossenen Arbeiten; PsA = Psoriatrische Arthritis, PsA-CMD = Psoriatrische Arthritis mit Kie-

fergelenk-Beteiligung

Table 1 List of included in the literature review work; PsA psoriatic arthritis = psoriatic arthritis PsA CMD = with TMJ involvement

Billau AD et al.

Alstergren P  
et al.

Lee EY et al.

Lamazza L et al.

Grinin VM et al.

Cannizzaro E  
et al.

Abramowicz S 
et al. 

Granquist EJ, 
Quinn PD

Sidebottom AJ, 
Salha R

Puricelli E et al.

Kulkarni AU  
et al.

Jones R

Wang ZH et al.

Badel T et al.

Temporomandibular joint arthritis in juvenile 
idiopathic arthritis prevalence, clinical and radi-
ological signs, and relation to dentofacial mor-
phology

Successful treatment with multiple intra-articu- 
lar injections of infliximab in a patient with pso-
riatic arthritis

MRI findings of juvenile psoriatic arthritis

The use of etanercept as a non-surgical treat-
ment for temporomandibular joint psoriatic ar-
thritis: a case report 

TMJ-injuries at early stages of rheumatioid and 
psoriatic arthritis

Temporomandibular joint involvement in chil-
dren with juvenile idiopathic arthritis

Magnetic resonance imaging of temporomandi-
bular joints in children with arthritis

Total reconstruction of the temporomandibular 
joint with a stock prosthesis

Management of the temporomandibular joint in 
rheumatoid disorders

Clinical-surgical treatment of temporomandibu-
lar joint disorder in a psoriatic arthritis patient

Diagnosing psoriatic arthritis of the temporo-
mandibular joint: a study in radiographic images

The use of virtual planning and navigation in the 
treatment of temporomandibular joint ankylosis

Ankylosis of temporomandibular Joint caused by 
psoriatic arthritis: a report of four cases with lite 
rature review

Psoriatic arthtitis and temporomandibular joint 
involvement – literature review with a reported 
case

J Rheumatol

Scand J  
Rheumatol

Skeletal Radiol

Aust Dent J

Stomatologiia

J Rheumatol

J Oral Maxillofac 
Surg

Atlas Oral  
Maxillofac Surg 
Clin North Am

Br J Oral  
Maxillofac Surg

Head Face Med

BMJ Case Rep

Aust Dent J

Chin J Dent Res

Acta Dermaove-
nerol Croat

2007

2008

2008

2009

2010

2011

2011

2011

2013

2013

2013

2013

2014

2014

Klinik

Case Report

Diagnostik

Case Report 
Therapie

Klinik

Klinik

Diagnostik

Therapie

Review

Case Report, 
Therapie

Diagnostik

Case Report 
Therapie

Case Report,  
Review

Case Report,  
Review

100 Patienten

1 Patient

31 Patienten

1 Patient

–

223 Patienten

48 Patienten

1 Patient

–

1 Patient

1 Patient

1 Patient

4 Patienten mit PsA-
CMD

1 Patient mit PsA-
CMD
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Klinische Diagnostik

Bei Patienten mit Kiefergelenkbetei-
ligung bei bekannter Psoriatrischer Ar-
thritis treten Symptome oft asym-
metrisch mit erhöhter Palpationsemp-

findlichkeit des betroffenen Gelenkes 
und der Muskulatur von dorsal auf. Pa-
tienten beklagen oft Schmerzen im Be-
reich des betroffenen Kiefergelenkes 
und morgendliche Gelenksteifigkeit 
[30]. Klinisch zeigen sich Bewegungs-

einschränkungen und Schmerzen des 
betroffenen Gelenkes [31, 54]. Gelenk-
geräusche reichen je nach Fortschritt 
der Destruktion von multiplem Ge-
lenkknacken bis hin zur Krepitation 
[61]. Neben den Kiefergelenken sind 
oft Schulter- und Kniegelenke betrof-
fen. Im fortgeschrittenen Verlauf kön-
nen Hände und Finger betroffen sein 
[54]. Auch Beteiligungen der Wirbel-
säule sind beschrieben [22]. Außerdem 
können Veränderung an den Nägeln so-
wie Daktylie auftreten [5]. Nach Rudla-
weit und Taylor treten in 66 % der gesi-
cherten Fälle von Psoriatrischer Arthritis 
zunächst Symptome der Psoriasis auf. 
In 21 % der Fälle manifestieren sich 
Symptome der Psoriasis und der Arthri-
tis zeitgleich, während nur 14 % zuerst 
Symptome arthritischer Veränderun-
gen zeigen [56]. 

Auch eine initiale Symptomatik von 
CMD-Beschwerden bei PsA ist beschrie-
ben [19]. Eine ausschließlich symptom-
basierte Diagnostik der Psoriatrischen 
Arthritis mit Kiefergelenkbeteiligung ist 
nicht möglich, da die klinischen Symp-
tome nicht spezifisch für diese Patholo-
gie gültig sind [35]. 

Tabelle 2 Prävalenz von Psoriatrischer Arthritis mit Kiefergelenkbeteiligung in Deutschland. Dieser Darstellung liegen die aktuellen Bevölkerungs-

zahlen Deutschlands mit Stand von Dezember 2013 (80.767.000 Mio. Menschen), die DMS III sowie aktuelle Studien zur Prävalenz von PsV, CMD, 

PsA und PsA + CMD zugrunde.

Table 2 Psoriatic arthritis prevalence of TMJ involvement in Germany. This representation are the current population of Germany with stand from 

December 2013 (80.767.000 million people), the DMS III and recent studies on the prevalence of PsV, CMD, PsA and PsA + CMD basis.

Abbildung 1 Beispiele zur Prävalenz von Psoriatrischer Arthritis im Iran (IR), Serbien (RS), 

Kroatien (HR), Vereinigte Staaten von Amerika (USA), Deutschland (GER) und Schweden (SE)

Figure 1 Examples of prevalence of Psoriatic Arthritis in Iran (IR), Serbia (RS), Croatia (HR), 

United States of America (USA), Germany (GER) and Sweden (SE)

Quelle

Schäfer et al. 2011

Badel et al. 2014

DMS III

Camacho et al. 2014

Aus den oben aufgeführten Daten ergibt sich die errechnete Prävalenz der PsA mit CMD-Beteiligung  
für Deutschland.

Reich et al. 2009

Radke et al. 2009

Krankheit

Psoriasis  
vulgaris (PsV)

Psoriatrische  
Arthritis (PsA)

CMD-Symptome

CMD-Symptome

Krankheit

PsA mit CMD- 
Beteiligung  

bei Patienten mit  
bekannter PsA

Prävalenz

2,50 %

ca. 17 % (MW) aller 
PsV-Patienten

50 %

61 %

Prävalenz bei  
bekannter PsA

20,6 %

19 %

Personenzahl

2.019.175

28.147

40.383.500

49.267.870

Personenzahl

5.798

5.347

Davon objektiv be-
handlungsbedürftig

8,20 %

100 %

3,20 %

4,50 %

Prozentualer Anteil  
an der deutschen  

Gesamtbevölkerung

0,0071 %

0,0066 %

Personenzahl

165.572

28.147

1.292.272

2.217.054

Errechnete Prävalenz 
von PsA mit KG- 
Beteiligung bei  

unbekannter PsA in 
Deutschland

0,0068 %
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Weitere diagnostische Verfahren

Zur initialen Diagnostik und zur Früh-
erkennung von Kiefergelenkbetei-
ligung bei Psoriatrischer Arthritis eig-
nen sich ergänzend zur klinischen Un-
tersuchung Panoramaschichtaufnah-
men (OPT) bzw. Kiefergelenk-Spezial-
Aufnahmen [6, 36, 64]. Röntgenolo-
gisch imponieren Erosionen im Sinne 
einer Osteoporose als Folge von Ent-
zündungsprozessen an den betroffe-
nen Gelenkflächen [39]. Oftmals sind 
diese Erosionen dabei nur unilateral zu 
finden [31] und korrelieren mit Erosio-
nen in den Fingergelenken [34]. Weite-
re Verfahren zur Bildgebung über MRT, 
DVT oder CT sind ebenfalls indiziert 
[1]. Der Einsatz der hochauflösenden 
Ultraschalldiagnostik zur Befundung 
der PsA wird kontrovers diskutiert [4, 
40, 43]. In ihrem Review aus 2007 kom-
men D’Auria et al. zu dem Schluss, dass 
bei PsA Knochenödeme und Erosionen 
zwar im MRT diagnostizierbar sind, je-
doch deutlich seltener auftreten als bei 
rheumatischer Arthritis [16]. Dabei 
nimmt die Wahrscheinlichkeit von pa-
thologischen Befunden im MRT mit 
zunehmendem Patientenalter zu [38]. 
Mattila et al. fanden heraus, dass bei PsA 
vertikale Asymmetrien der aufsteigen-
den Unterkieferäste vor allem bei Män-
nern feststellbar sind [42]. 

Es ist jedoch durch alleinige Bildge-
bung nicht möglich eine Psoriathri-
sche Arthritis von anderen Typen ar-
thritischer Erkrankungen zu unter-
scheiden: Durch Punktierung des Ge-
lenkspaltes besteht die Möglichkeit Sy-

novialflüssigkeit zu gewinnen. Bei der 
PsA zeigt sich ein klares Exsudat mit 
wenigen Leukozyten [67] und einem 
erhöhten Interleukin-1beta Level [48]. 
Kardel et al. fanden zusätzlich Interleu-
kin-1alpha und TGFbeta. Sie stellen je-
doch heraus, dass hinsichtlich dieser 
praedominanten Zytokine im Ver-
gleich anderer Arthritiden zur PsA kein 
signifikanter Unterschied besteht [29]. 
Untersuchungen auf rheumatoide  
Faktoren im Blutbild bleiben ohne  
Befund. Das humane Leukozyten Anti-
gen (HLA) B-27 wird mit einer Häufig-
keit von 30–75 % festgestellt, weiter 
findet man erhöhtes CRP, Matrix  
Metalloprotease-3 und Osteoklasten 
Precursoren [5]. 

Differenzialdiagnostisch müssen 
chronische und rheumatische Arthriti-
den, Heberden-Arthrose, Morbus Bech-
terew, Morbus Reiter und Chron-Ar-
thritis bedacht werden [54].

Therapieansätze

Eine kausale Therapie der Psoriatri-
schen Arthritis mit Kiefergelenkbeteili-
gung ist noch nicht möglich [49]. Die 
Therapiestrategie ist deshalb rein 
symptomatisch. Die Therapie der PsA, 
vor allem mit Kiefergelenk-Betei-
ligung, sollte interdisziplinär erfolgen, 
wobei in Abhängigkeit der vorhande-
nen Symptome neben Rheumatologen 
und Dermatologen auch Zahnmedizi-
ner konsultiert werden sollten [58]. 
Therapieziele sind dabei: 
1. Erhalt der Gelenkbeweglichkeit und
2. weitgehende Beschwerdefreiheit. 

Funktionelle Therapie
Ziel der funktionellen Therapie muss zu 
allererst der Erhalt der Gelenkbeweglich-
keit sein. Dafür ist Bewegung des betroffe-
nen Gelenkes unabdingbare Vorausset-
zung. Im Fall von akuten Beschwerden 
können zunächst unterstützende physio-
therapeutische Anwendungen hilfreich 
sein: Diese sollen in Form von manuellen 
Anwendungen die Gelenkbeweglichkeit 
aufrechterhalten und durch Wärmethe-
rapie sowie Massagen die Muskulatur ent-
spannen und die Schmerzsymptomatik 
reduzieren. Auch die funktionelle Entlas-
tung der Kiefergelenke kann zur Be-
schwerdelinderung führen. Dabei sollten 
Aufbissschienen okklusal so adjustiert 
werden, dass sie die Kiefergelenke zum ei-
nen zunächst durch eine leichte Distrakti-
on des Gelenkspaltes entlasten und zum 
anderen – im weiteren Therapieverlauf – 
die Kondylen in physiologischer Position 
in der Fossa articularis stabilisieren. Die 
Autoren vertreten die Meinung, dass für 
die Herstellung einer solchen Schiene zu-
nächst ein intraorales Stützstiftregistrat 
notwendig ist. Dieses Registrat ist jedoch 
nur dann sinnvoll durchführbar, wenn 
zumindest bereits eine initiale Schmerzre-
duktion erfolgt ist. Diese kann beispiels-
weise, wie bereits erwähnt, durch Physio-
therapie, oder in besonderen Fällen tem-
porär auch medikamentös, z.B. durch 
Muskelrelaxantien wie Benzodiazepine 
(Diazepam), erfolgen. 

Medikamentöse Therapie
Die Gabe von NSAR (z.B. Diclofenac oder 
Ibuprofen) oder durch Cyclooxygenase-2 
Inhibitoren (z.B. Celecoxib) oder auch 

Abbildung 2a und 2b Psoriasis vulgaris an den Ellbogen bzw. Unterarmen der Patientin

Figure 2a and 2b Psoriasis vulgaris localized on both elbows/forearms of the patient

a b
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von systemischen Steroidpräparaten oder 
speziellen „disease modifiying antirheu-
matic drugs“ (z.B. Methotrexat oder Sul-
fasalazin) kann zur Beschwerdelinderung 
führen. Auch die medikamentöse Be-
handlung mit Etanercept, einem entzün-
dungshemmenden synthetischen Pro-
tein, welches TNF-Alpha bindet, ist in der 
Literatur beschrieben. Diese Medikation 
führte nach monatlicher Einnahme über 
einen Zeitraum von 2 Jahren zu einer 
langanhaltenden Beschwerdelinderung 
[37]. Alstergren et al. konnten zeigen, 
dass die Injektion von Glucocorticoid in 
den Gelenkspalt zu einer Beschwerde-
besserung führen kann [2]. Weiterhin 
beschrieben Alstergren et al. 12 Jahre 
später einen Patientenfall, bei dem über 
einen Zeitraum von 36 Wochen regel-
mäßige intraartikuläre Injektionen mit 
dem TNF-Alpha-Blocker „Infliximab“ 
zur Beschwerdebesserung geführt haben 
[3]. Die medikamentöse Therapie sollte 
durch internistische oder rheumatologi-
sche Fachärzte erfolgen.

Chirurgische Therapie
Chirurgische Therapieansätze wie bei-
spielsweise Diskektomien [7, 8], autoge-
ne Faszia lata Interponate [50], Kondyl-
ektomien [52] oder der alloplastische Er-
satz erkrankter Gelenke [28] bzw. Ge-
lenkscheiben [59] sind ebenfalls be-
schrieben. Im Fall von ankylotischen 
Veränderungen der Gelenke ist eine chi-
rurgische Therapie zumeist unumgäng-
lich [58]. 

Vor chirurgischen Interventionen 
sollten jedoch alle Möglichkeiten einer 
interdisziplinären Behandlung durch 
Dermatologen, Rheumatologen, Phy-
siotherapeuten und Zahnmediziner 
oder Kieferchirurgen mit Erfahrung in 
der Behandlung von CMD-Pathologien 
ausgeschöpft sein. 

Falldarstellung

Bei dem hier vorgestellten Patientenfall 
handelt es sich um eine 51-jährige Pa-
tientin, die sich aufgrund von Beschwer-
den im Bereich der Kiefergelenke vorge-
stellt hat.

Anamnese

Die Patientin stellte sich im Januar 2011 
bei ihrem Hauszahnarzt zunächst mit 
akuten Schmerzen im Bereich des linken 
Kiefergelenkes und reduzierter Mund-
öffnung vor. Die damalige Unter-
suchung zeigte weiterhin eine Deviation 
nach links. Aufgrund der damaligen 
Verdachtsdiagnose einer anterioren Dis-
kusverlagerung mit Reposition im lin-
ken Kiefergelenk wurde über einen Zeit-
raum von 10 Monaten eine konventio-
nelle Funktionstherapie mit einer Un-
terkieferschiene mit adjustierter Ober-
fläche und begleitender Physiotherapie 
durchgeführt. Allgemeinanamnestische 
Befunde waren zu diesem Zeitpunkt 
noch nicht bekannt. 

Verlaufskontrollen durch den Haus-
zahnarzt zeigten keine Besserung der 
Kiefergelenkbeschwerden. Die Neuan-
fertigung einer adjustierten Unterkiefer-
schiene mit begleitender Physiotherapie 
schaffte nur vorübergehende Beschwer-
delinderung. Erst 2013 bemerkte die Pa-
tientin erstmals Symptome einer Psoria-
sis vulgaris, welche sich zunehmend im 
Bereich der Unterarme und Ellbogenge-
lenke äußerte (Abb. 2). Auch Fußknöchel 
und Schienbeinareale waren betroffen. 
Des Weiteren berichtete die Patientin 
von Gelenkbeschwerden vor allem an 
Ellbogen, Knien und der Hüfte – Gelen-
ken, in deren direkter Umgebung auch 
Psoriasis-Symptome feststellbar gewesen 
sind. Die allgemeine Anamnese blieb 
sonst ohne weitere Auffälligkeiten. In 
der speziellen Anamnese imponierten 
Beschwerden im Bereich der Kiefergelen-
ke verbunden mit temporärem Juckreiz 
im Bereich der äußeren Gehörgänge. 

Klinische Eingangsuntersuchung

Aufgrund der therapieresistenten Be-
schwerden wurde die Patientin erst-
malig im Januar 2012 nach Überwei-
sung in der Klinik für Zahnärztliche Pro-
thetik an der Medizinischen Hochschu-
le Hannover vorstellig. Die zu diesem 
Zeitpunkt erhobene Kiefergelenkdiag-
nostik zeigte eine Schneidekantendis-
tanz von 44 mm aktiv und 45 mm pas-
siv. Weiterhin imponierten ein rezipro-
kes Knackgeräusch im linken Kieferge-
lenk sowie eine Deviation nach links bei 
Mundöffnungsbewegungen. Dement-
sprechend bestätigte sich die Verdachts-
diagnose des Hauszahnarztes auf eine 
linksseitige Anteriorverlagerung des Dis-
cus articularis mit Reposition. Zur symp-
tomatischen Therapie wurden der Pa-
tientin jeweils 10 Sitzungen Massagen, 
manuelle Therapie sowie Fangoanwen-
dungen verordnet. Außerdem wurde ei-
ne Aufbissschiene für den Unterkiefer 
angefertigt und eingegliedert. Die Wei-
terbehandlung und Kontrollen erfolg-
ten durch den überweisenden Zahnarzt. 
Im März 2013 wurde die Patientin er-
neut bei ihrem Hauszahnarzt vorstellig. 
Es imponierten wieder Beschwerden im 
Bereich des linken Kiefergelenkes. Die 
Patientin gab an, die in der Medizi-
nischen Hochschule Hannover angefer-
tigte Schiene seit Februar 2013 nicht 
mehr getragen zu haben. Sie wurde da-
raufhin angewiesen, die Schiene weiter 

Abbildung 3 Ausschnitte der Kondylenbereiche einer aktuellen Panoramaschichtaufnahme. 

Die dargestellten Pfeile zeigen Areale mit pathologischen Aufhellungen, die auf osteolytische 

Prozesse hinweisen.

Figure 3 Condylar-sections of an up-to-date orthopantomograph. Areas with pathologic find-

ings, referred to osteolytic processes, are marked with arrows. 
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zu tragen. Im Verlauf wurde die Schiene 
durch den Hauszahnarzt wiederholt 
kontrolliert und okklusal verändert.

Im September 2014 stellte sich die 
Patientin erneut nach Überweisung 
durch den Hauszahnarzt in der Klinik 
für Zahnärztliche Prothetik der Medizi-
nischen Hochschule Hannover vor. Die 
Patientin trug zu diesem Zeitpunkt eine 
Schiene mit beidseitigen distalen Auf-

bauten aus Kunststoff. Im Bereich des 
linken Kiefergelenkes zeigten sich nun 
Schmerzen, die durch Belastung ver-
stärkt werden konnten. Die Patientin 
berichtete über eine Verstärkung der 
Schmerzen im Vergleich zu 2012. Zu-
sätzlich imponierten ebenfalls akute Be-
schwerden im Bereich des rechten Kie-
fergelenkes, welche jedoch in ihrer In-
tensität nicht so ausgeprägt waren wie 

auf der linken Seite. Die Schmerzquali-
tät sowohl im Bereich der Kiefergelenke 
als auch der übrigen betroffenen Gelen-
ke wurde als dumpf und fließend be-
schrieben. Alle bisher durchgeführten 
Therapieansätze führten dementspre-
chend nur kurzzeitig zur Beschwerdelin-
derung. Eine lang anhaltende Verbes-
serung konnte durch keines der Thera-
piemittel erreicht werden.

Befunderhebung im Jahr 2014

Die Aufnahme des intraoralen dentalen 
Befundes ergab ein konservierend und 
prothetisch suffizient versorgtes Gebiss 
der 2. Dentition mit altersangemesse-
nen Abrasionen an den Zähnen. Die 
Zähne 18, 25, 28, 38 und 48 fehlten. Zur 
differenzierten Diagnostik der Kieferge-
lenke wurde zunächst ein Funktionssta-
tus gemäß der DGZMK erhoben. Im Fol-
genden werden nur die auffälligen Be-
funde beschrieben: Es zeigte sich eine er-
höhte Schmerzempfindlichkeit im rech-
ten Kiefergelenk bei Palpation von dor-
sal. Die Palpation aller Kaumuskeln so-
wie der Nacken- und Subokzipitalmus-
kulatur blieb ohne Befund. 

In beiden Kiefergelenken konnten 
Knackgeräusche festgestellt werden. 
Linksseitig handelte es sich dabei um ein 
reziprokes Knacken im Sinne einer ante-
rioren Diskusverlagerung mit Repositi-
on. Im rechten Kiefergelenk konnten 
zunächst mehrere, aufeinander folgen-
de Knackgeräusche gleichbleibender In-
tensität während der kompletten Mund-
öffnungsbewegung festgestellt werden. 
Bei Mundschluss imponierten im rech-
ten Kiefergelenk keine Geräusche. Die 
Intensität der Gelenkgeräusche links 
nahm mit zunehmender Anzahl der Öff-
nungsbewegungen ab. Während der ter-
minalen Phase der Öffnungsbewegung 
wurde eine Deviation um jeweils ca. 
1 mm zunächst nach links, danach nach 
rechts festgestellt. Die aktive Schneide-
kantendistanz betrug 39 mm, passiv 
konnten 44 mm erreicht werden. Es 
zeigte sich also im Vergleich zu den Be-
funden aus 2012 eine Verschlechterung 
der Unterkieferbeweglichkeit. Links- 
und Rechtslaterotrusion waren nicht 
eingeschränkt – jedoch imponierte bei 
Linkslaterotrusion eine Schmerzemp-
findung im rechten Kiefergelenk. 

Die vertikale Kieferrelation war un-
auffällig. Die Okklusion in Statik und 
Dynamik war beidseits gleichmäßig. Bei 

Abbildung 5 a–d MRT des rechten Kiefergelenkes bei Mundöffnungsbewegung

Figure 5 a–d MRT of the right TMJ during mouth opening (Tab. 1 u. 2, Abb. 1–5: P.-C. Pott)

Abbildung 4 MRT des rechten Kiefergelenkes im Koronarschnitt, 4a arthritische Veränderung 

des Kondylus, 4b Medialverlagerung des Diskus articularis

Figure 4 MRT of the right condyle, figure 4a shows arthritic erosions of the right condyle 

4b shows a medial dislocation of the discus articularis

a b

a b

c d
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Führung des Unterkiefers konnten Früh-
kontakte an den Zähnen 13, 11, 21 und 
22 festgestellt werden, aus denen die Pa-
tientin um etwa 1 mm nach links in die 
Schlussbisslage glitt. 

Bildgebung 

Auf einer aktuellen Panoramaschichtauf-
nahme aus dem Jahr 2014 lassen sich im 
Bereich des linken Kiefergelenkes im Sei-
tenvergleich Formveränderungen fest-
stellen (Abb. 3). Aus Gründen der Über-
sichtlichkeit beschränkt sich die Be-
schreibung der Röntgenaufnahmen auf 
diejenigen röntgenologischen Befunde, 
die für diese Situation relevant sind. Ne-
ben dem Befund einer Pseudozyste im 
linken Kiefergelenk imponiert im ante-
rioren Bereich des linken Processus con-
dylaris mandibulae eine strukturelle Ver-
änderung der Kortikalis im Sinne eines 
osteolytischen Prozesses. Auch im kra-
nialen und dorsokranialen Anteil des lin-
ken Kondylus sind derartige Veränderun-
gen erkennbar. Diese Strukturverände-
rungen könnten ursächlich auf ossäre  
Remodellationsvorgänge als Folge von 
Entzündungsprozessen zurückzuführen 
sein. Im rechten Kiefergelenk ist im ante-
rior-kranialen Anteil des Kondylus eine 
etwa kreisförmige Aufhellung erkennbar. 
Eine im weiteren Verlauf angefertigte 
Kiefergelenk-Spezialaufnahme zeigt auf 
beiden Seiten (li > re) eine beginnende 
Abflachung der Kondylen. Diese könnte 
auf eine arthritischen Gelenkverände-
rung hindeuten. 

Zur weiteren Bildgebung wurde ein 
MRT des rechten Kiefergelenkes ver-
anlasst: Es zeigte sich eine Medialverlage-
rung des rechten Discus articularis, sowie 
eine strukturelle Veränderung im Bereich 
des rechten Kiefergelenkes im Sinne einer 
arthritischen Gelenkveränderung (Abb. 
4a, 4b). Weiterhin imponiert eine leichte 
Anteriorverlagerung des Discus articularis 
mit Reposition (Abb. 5a-d).

Diagnosen

Als Verdachtsdiagnosen ergaben sich ei-
ne Anteriorverlagerung des Discus arti-
cularis im linken Kiefergelenk und eine 
Anterior-Medialverlagerung des Discus 
articularis sowie eine arthritische Ge-
lenkveränderung rechts. Die Röntgen-
befunde geben ebenfalls Anhalt für ent-
zündliche Prozesse im Gelenkbereich. 
Die Beschreibung der Schmerzqualität 

als „dumpf“ und „fließend“ spricht für 
eine Erkrankung aus dem rheumati-
schen Formenkreis [25]. In Kombinati-
on mit der bekannten Psoriasis ist eine 
Psoriathrische Arthritis wahrscheinlich. 

Therapiebeschreibung

Zur Initialtherapie der Schmerzsympto-
matik wurde der Patientin im September 
2014 erneut Physiotherapie in Form von 
Massagen, manueller Therapie und 
Fangoanwendungen verordnet. Diese 
Therapie wurde in regelmäßigen Ab-
ständen durch einen niedergelassenen 
Physiotherapeuten durchgeführt und 
führte bereits zur Beschwerdebesserung. 
Im folgenden Behandlungsverlauf sollte 
sich die Funktionstherapie mittels ober-
flächlich adjustierter Aufbissschiene zur 
Sicherung einer physiologischen Kon-
dylenposition anschließen, um langfris-
tig weiteren strukturellen Veränderun-
gen der Kondylen vorzubeugen.

Für die präzise Oberflächenadjustie-
rung wurden zunächst Abformungen 
beider Kiefer genommen. Auf Basis die-
ser Modelle wurden zunächst Registrier-
behelfe angefertigt, die für eine compu-
tergestützte Kieferrelationsbestimmung 
mit dem ARCUSdigma-System (Kavo 
Dental GmbH, Biberach, Deutschland) 
benötigt werden. Dabei handelt es sich 
im Einzelnen um eine paraokklusal zu 
befestigende Bissgabel für die Bewe-
gungsaufzeichnung des Unterkiefers, ei-
ne individualisierte Bissgabel für die ar-
biträre Anlage des Gesichtsbogens sowie 
um Schablonen für ein Stützstiftregistrat 
nach Gerber. Eine Beschreibung der ge-
nauen Vorgehensweise dieser Registrie-
rung würde den Rahmen dieses Beitrags 
sprengen, daher sei für genauere Infor-
mationen (auch mit Videobeiträgen) auf 
die Website www.kavo.de verwiesen.

Letztendlich wurde für die Patientin 
eine adjustierte Aufbissschiene angefer-
tigt und eingegliedert. Zum Zeitpunkt 
der Eingliederung waren okklusale Kon-
taktpunkte bereits gleichmäßig über die 
Schienenoberfläche verteilt. Einschleif-
maßnahmen waren nicht notwendig. 
Die Patientin wurde angewiesen, die 
Schiene nachts zu tragen und sich zur 
Kontrolle zunächst nach 14 Tagen und 
danach in regelmäßigen Abständen wie-
der vorzustellen. Nach weitgehender Be-
schwerdefreiheit muss die Registrierung 
wiederholt und die Schiene entspre-
chend angepasst werden. 

Epikrise und Diskussion

Im Fall von arthritischen Gelenkerkran-
kungen ist eine Restitutio ad integrum im 
Sinne einer vollständigen kausalen The-
rapie nicht zu erreichen. Entsprechende 
Therapieansätze sind dementsprechend 
nicht als vollständig kurativ zu bewerten, 
sondern zielen nur auf eine Verbesserung 
der Symptomatiken. In dem hier be-
schriebenen Patientenfall kommt zur ar-
thritischen Veränderung zusätzlich die 
Erkrankung an Psoriasis vulgaris hinzu. 
Zusammenhänge zwischen Psoriasis vul-
garis und arthritischen Gelenkverände-
rungen – auch im Bereich der Kiefergelen-
ke – sind zwar beschrieben, pathophysio-
logische Kausalitäten sind jedoch weitest-
gehend unbekannt. 

Die Therapie der hier vorgestellten 
Patientin erfordert demnach ein inter-
disziplinäres Zusammenwirken der 
Fachrichtungen Dermatologie, Rheu-
matologie, Physiotherapie und funk-
tionstherapeutisch orientierter Zahn-
medizin: Zahnmedizinisch muss hier 
die langfristige Funktionserhaltung und 
Schmerzfreiheit im Kiefergelenks-
bereich bei physiologischer Kondylen-
position Therapieziel sein. Zu diesem 
Zweck sollte die Patientin zunächst mit-
tels physiotherapeutischen Maßnah-
men muskulär entspannt und im An-
schluss mit einer Relaxierungsschiene 
neuromuskulär entkoppelt werden. Die-
se Schiene kann im folgenden Behand-
lungsverlauf nach der Registrierung der 
physiologischen Kondylenposition ok-
klusal so adjustiert werden, dass diese 
Kondylenposition gehalten wird. Nach 
Stoustrup et al. liegt der Therapieerfolg 
solcher Maßnahmen bei Patienten mit 
juveniler ideopathischer Arthritis hin-
sichtlich einer Schmerzreduktion bei 
50 % und einer Beschwerdefreiheit bei 
25 % [64]. Über den (langfristigen) Er-
folg funktionstherapeutischer Maßnah-
men bei Patienten mit PsA mit Kieferge-
lenkbeteiligung sind in der Literatur lei-
der keine Daten verfügbar. Es ist jedoch 
anzunehmen, dass bei entsprechend 
häufiger Nachsorge und gegebenenfalls 
Nacharbeit an der adjustierten Oberflä-
che der Schiene, im Kiefergelenks-
bereich eine erfolgreiche Beschwerde-
linderung bei gleichzeitiger Aufrecht-
erhaltung der Funktion erreicht werden 
kann.

Die funktionelle und medikamen-
töse Betreuung weiterer rheumatischer 
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oder arthritischer Gelenkveränderun-
gen fällt in den Verantwortungsbereich 
des Rheumatologen. 

Schlussfolgerung und Fazit

•  Bei Patienten mit Psoriasis vulgaris 
kann das Kiefergelenk im Rahmen ei-
ner PsA mit betroffen sein.

•  Eine Kausaltherapie ist nicht mög-
lich.

•  Die symptomatische Therapie muss 
interdisziplinär zwischen Dermatolo-

gen, Rheumatologen, Physiothera-
peuten und Zahnmedizinern erfol-
gen.
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