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Behandelingsprotocol voor
craniomandibulaire dysfunctie 1

Diagnostiek

Deze verhandeling, die bestaat uit twee delen, beschrijft het behandelingsprotocol voor cranioman-
dibulaire dysfunctie (CMD), dat de afdeling Orale Functieleer, sectie Craniomandibulaire Dysfunctie,
van het Academisch Centrum Tandheelkunde Amsterdam hanteert bij de behandeling van CMD-
patiénten. Het eerste deel betreft de diagnostiek en begint met een korte beschrijving van de symp-
tomen, de classificatie en de etiologie van CMD. Vervolgens wordt aan de hand van een gestructu-
reerd onderzoeksprotocol besproken hoe tot de CMD-probleemstelling wordt gekomen en of de
behandeling door de tandarts-algemeen practicus of beter door een tandarts-gnatholoog kan
worden uitgevoerd. De differentiéle diagnostiek van CMD wordt eveneens kort besproken.
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Inleiding

Bij de diagnose en de therapie van craniomandibulaire
dysfunctie (CMD) speelt de tandarts een centrale rol. In
de eerstelijnsgezondheidszorg wordt hij meestal als
eerste geconfronteerd met patiénten met CMD-proble-
men en is hij degene die besluit om over te gaan tot
behandeling of om door te verwijzen naar een
vrijgevestigde tandarts-gnatholoog, een centrum voor
bijzondere tandheelkunde of naar een universitaire
Kkliniek. In dit artikel wordt het behandelingsprotocol
voor CMD-patiénten van het Academisch Centrum
Tandheelkunde Amsterdam (ACTA) beschreven. Een uit-
gebreidere beschrijving van de diagnostiek en behan-
deling is te vinden in het leerboek ‘Craniomandibu-
laire Functie en Dysfunctie’ en in de richtlijnen voor
onderzoek, diagnose en behandeling van de ‘American
Academy of Orofacial Pain’(Okeson, 1996; Naeije en
Van Loon, 1998).

Bij de behandeling van patiénten met cranioman-
dibulaire dysfunctie speelt de diagnostiek een cruciale
rol. De diagnostiek heeft tot doel vast te stellen in hoe-
verre er bij de patiént sprake is van een craniomandibu-
laire dysfunctie en zo ja, welke. De volgende stap is te
beslissen of de behandeling door de tandarts-algemeen
practicus of beter door een tandarts-gnatholoog kan
worden uitgevoerd. Daarnaast moet bezien worden
welke behandelingsmogelijkheden het meest geschikt
zijn voor de patiént.

In dit eerste artikel staat de diagnostiek centraal.
Geschetst zal worden hoe bovenstaande vragen
kunnen worden beantwoord door, aan de hand van een
anamnese en een klinisch onderzoek, de CMD-pro-
bleemstelling van de patiént op te stellen. Deze pro-
bleemstelling bestaat uit de CMD-pijndiagnose, de CMD-
functiediagnose, de relevante etiologische factoren, en
een inschatting van de behandelingsbehoefte/-nood-

zaak van de patiént. In het tweede artikel zal worden
aangegeven hoe, op basis van de CMD-probleem-
stelling, tot een behandelingskeuze kan worden ge-
komen.

Symptomen en classificatie

Onder een craniomandibulaire dysfunctie (CMD)
wordt een reeks van symptomen verstaan, die
betrekking hebben op de kauwspieren en/of het
kaakgewricht. Het symptoom waar patiénten het
vaakst behandeling voor zoeken is pijn in de
kauwspieren, in het pre-auriculaire gebied en/of in het
kaakgewricht (Dworkin et al, 1990). Algemeen wordt
aangenomen dat karakteristiek voor deze CMD-pijn is,
dat deze verergert tijdens functie, dat wil zeggen bij
onderkaakbewegingen en bij het uitoefenen van
kracht (bijten) (McNeill et al, 1990; Okeson, 1996).
Meestal is een CMD-pijn relatief mild en fluctuerend
van karakter. Overige hoofdsymptomen van CMD zijn:
een beperkte mondopening, een asymmetrische
mondopening en knappende enfof crepiterende
kaakgewrichtsgeluiden. Tevens wordt CMD wel in
verband gebracht met hoofdpijn, hypertrofie van de
kauwspieren en bovenmatige tandslijtage, en soms
eveneens met niet verklaarde oorpijn (Okeson, 1996).
Deze symptomen zijn echter niet specifiek voor één
en dezelfde aandoening, maar kunnen betrekking
hebben op verschillende aandoeningen van het muscu-
loskelettale systeem van het kauwstelsel. Er bestaat
momenteel nog geen algemeen geaccepteerd classifi-
catiesysteem met een opdeling van CMD in cate-
gorieén. Recente classificatiesystemen hebben wel
gemeen dat er onderscheid gemaakt wordt tussen
extracapsulaire (musculaire) aandoeningen en intra-
capsulaire aandoeningen (McNeill et al, 1980; Stegen-
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ga et al, 1989; Dworkin en LeResche, 1992; Okeson,
1996; McNeill, 1997). Betreffende de intracapsulaire
aandoeningen wordt er dan vaak weer onderscheid
gemaakt in artralgieén en osteoartrose enerzijds en
functiestoornissen ten gevolge van een discusver-
plaatsing anderzijds.

Extracapsulaire (musculaire) aandoeningen

De meest genoemde spieraandoening betreft hier
myofasciale pijn in de kauwspieren. Daarnaast zouden
er ook zeldzamer aandoeningen onder kunnen vallen
zoals myositis, contractuur en spierspasme. Er is nog
veel onduidelijkheid over de pathofysiologische ver-
schillen tussen deze spieraandoeningen, met als
gevolg dat ook de differentiéle diagnostiek moeilijk is.
Daar het eventuele onderscheid vooralsnog geen thera-
peutische consequenties heeft, geven wij er de voor-
keur aan om de CMD-pijn ten gevolge van een muscu-
laire aandoening samen te vatten onder de noemer
‘myogene CMD-pijn’. De myogene CMD-pijn gaat soms
gepaard met een gevoel van spiervermoeidheid en
spierstijfheid en met een bewegingsbeperking van de
onderkaak. In dit kader is het belangrijk onderscheid
te maken in myogene pijn, die zich beperkt tot het
kauwstelsel en myogene pijn, die onderdeel uitmaakt
van een meer algemene, diffuse chronische spierpijn,
zoals bij fibromyalgie.

Intracapsulaire aandoeningen

Onder artralgie wordt gewoonlijk pijn en gevoeligheid
van het gewrichtskapsel en/of het synovium verstaan,
vaak als gevolg van een niet-bacteriéle ontstekingsreac-
tie (capsulitis of synoviitis). Osteoartrose is een dege-
neratieve aandoening van het gewricht, waarbij zowel
de vorm als de functie is aangetast. In zijn acute fase
gaat osteoartrose gewoonlijk gepaard met ontste-
kingsverschijnselen (osteoartritis). Daar klinisch de
verschillende oorzaken van kaakgewrichtspijn niet
altijd gemakkelijk te onderscheiden zijn, vatten wij de
verschillende vormen van gewrichtspijn gewoonlijk
samen onder de noemer van ‘artrogene CMD-pijn’.

Een bijzondere categorie vormt die artralgie, die
zich niet alleen in het kaakgewricht openbaart, maar
eveneens in andere gewrichten. Denk hierbij aan een
polyartritische aandoening zoals reumatoide artritis.
Een verwijzing door de huisarts naar een internist/
reumatoloog is dan geindiceerd. Acute gevallen van
kaakgewrichtspijn als gevolg van trauma vormen
eveneens een aparte categorie en rechtvaardigen vaak
een verwijzing naar de kaakchirurg.

Functiestoornissen ten gevolge van een discusver-
plaatsing worden vaak onderscheiden in discusver-
plaatsingen mét en zénder reductie. Kenmerkend voor
een discusverplaatsing met reductie is dat de discus
anterieur en/of mediaal verplaatst is ten opzichte van
de condylus en dat de discus op zijn plek schiet
(reduceert) bij het openen van de mond. Deze reductie
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gaat gewoonlijk
gepaard met een knappend geluid in het gewrichten is
slechts bij uitzondering pijnlijk. Bij het sluiten van de
mond schiet de discus, vlak voor occlusie, weer van zijn
plek. Kenmerkend voor een anterieure discusverplaats-
ing zonder reductie (ook wel ‘closed lock’ genoemd) is,
dat de discus zijn anterieure/mediale positie ten
opzichte van de condylus handhaaft tijdens het
openen en sluiten van de mond. Dit uit zich in het
begin vaak in een beperkte en asymmetrische
mondopening en in pijn als gevolg van druk op de rijk
geinnerveerde bilaminaire zone, dorsaal van de discus.
Klinisch gezien is een functiestoornis op basis van een
discusverplaatsing met reductie vaak niet van belang.
De aandoening is bijna nooit pijnlijk, hindert de
patiént niet of nauwelijks en ontaardt slechts bij
uitzondering in een discusverplaatsing zonder reduc-
tie. Een discusverplaatsing zonder reductie kan, in de
acute fase, pijnlijk zijn en de ermee gepaard gaande
bewegingsbeperking van de onderkaak kan de patiént
sterk hinderen. Op langere termijn (maanden tot een
jaar) is de prognose, ondanks dat de discus van zijn
plaats blijft, goed. De pijn ver- dwijnt en de
beweeglijkheid van de onderkaak neemt weer toe (De
Leeuw et al, 1994; Kai et al, 1998).

Etiologie

Over de etiologie van de afzonderlijke aandoeningen
van het musculoskelettale systeem van het kauwstelsel
is weinig bekend. Wel is men het in de literatuur eens
over het multifactoriéle karakter van de etiologie en
hebben de meeste theorieén, die in de loop van de tijd
hierover zijn opgesteld, de veronderstelling gemeen,
dat CMD het gevolg is van een (relatieve) overbelasting
van de spieren en gewrichten van het kauwstelsel
(McNeill et al, 1990; Dworkin en LeResche, 1992;
Okeson, 1996; McNeill, 1997; Naeije en Van Loon,
1998). Men spreekt over een relatieve overbelasting van
het kauwstelsel wanneer de belasting groter is dan de
belastbaarheid ervan. Zo kan de belastbaarheid van het
kaakgewricht afgenomen zijn als gevolg van
osteoartrose, reumatoide artritis of een closed lock in
het kaakgewricht, en is de belastbaarheid van de

Afb. 1. Actieve (a) en
passieve (b) maximale

mondopening.
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Afb. 2. Laterale palpatie
van de kaakgewrichts-
regio.
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kauwspieren aangetast wanneer de pijn in die spieren
onderdeel uitmaakt van een meer algemene, diffuse
chronische spierpijn, zoals het geval is bij fibromyal-
giepatiénten.

Aan de belastingskant wordt vaak een drietal belang-
rijke etiologische factoren onderscheiden, namelijk
neuromusculaire factoren, psychosociale factoren en
occluso-anatomische factoren (De Boever en Van Steen-
berghe, 1988). Onder neuromusculaire factoren wor-
den verstaan parafuncties, zoals klemmen, knarsen en
tongpersen; verkeerde mondgewoontes, zoals nagelbij-
ten en velletjesbijten; en het innemen van een afwij-
kende onderkaakpositie, zoals vaak het geval is bij
vioolspelers, fluitspelers, telefonistes enzovoorts. Tot
de psychosociale factoren worden stress, belangrijke
‘life-events’ en bepaalde persoonskenmerken gere-
kend. Tot de occluso-anatomische factoren rekent men
bepaalde occlusale interferenties, het verlies aan verti-
cale dimensie, het ontbreken van elementen in de
dorsale steunzone enzovoorts.

Werd er in het verleden vooral veel belang toege-
kend aan de occluso-anatomische factoren bij het
ontstaan van een CMD, wetenschappelijk onderzoek
heeft aangetoond dat de invloed van deze factoren
sterk is overschat. Het belang van de neuromusculaire
en psychosociale factoren is beduidend groter. Van de
tandarts mag worden verwacht dat hij in staatis om de
rol van de verschillende etiologische factoren bij de
patiént in kaart te brengen. Dit zal dan mede bepalend
zijn voor de in te stellen therapie.

Diagnostiek

Hoewel er langzamerhand consensus groeit over de
diverse CMD-aandoeningen die onderscheiden kunnen
worden (McNeill et al, 1980; Stegenga et al, 1989;
Dworkin en LeResche, 1992, Okeson, 1996; McNeill,
1997), is zo'n consensus nog niet bereikt met
betrekking tot de diagnostiek en de diagnostische
testen, die gebruikt worden bij het maken van het
onderscheid tussen de verschillende aandoeningen.
Zo is er over de nauwkeurigheid en de reproduceer-
baarheid van de diverse testen nog veel onbekend
(Dworkin en LeResche, 1992). De meeste diagnostische
processen hebben wel gemeen dat ze bestaan uit een
anamnestisch en een klinisch deel. Bij het klinische
gedeelte speelt het bewegingsonderzoek van de
onderkaak een belangrijke rol, tezamen met het
palpatieonderzoek van de gewrichtsregio en de
kauwspieren en de dynamische en statische pijn-

testen.
Anamnese

Voordat met de CMD-anamnese wordt begonnen is het
belangrijk te beoordelen wat de algemene gezondheid
en het medicijngebruik van de patiént zijn en welk
medisch risico er bestaat bij bepaalde vormen van
aanvullende diagnostiek en bij een eventuele (tand-
heelkundige) behandeling. Deze punten kunnen het
beste beoordeeld worden aan de hand van één van de
standaard gezondheidsvragenlijsten, die daarvoor in
Nederland zijn ontwikkeld (Abraham-Inpijn, 1993).

Tijdens de CMD-anamnese worden er, aan de hand
van een vragenlijst, vragen gesteld over de karakteris-
tieken van de pijn, over de bewegingsfunctie van de
onderkaak, parafuncties, psychosociale aspecten, het
eigen idee over het ontstaan van de klacht, en over
eventuele voorgaande behandelingen.

Intraorale inspectie

De intraorale inspectie richt zich vooral op het
ontdekken van tekenen van parafuncties: persrillen in
de wang, tong- en lipimpressies, bruxopositie en mate
van attritie. De mate van attritie wordt genoteerd
volgens de volgende schaal: gradatie 1: attritie beperkt
tot het glazuur; gradatie 2: attritie tot in de dentine;
gradatie 3: oorspronkelijke lengte van de klinische
kroon is met 1/3 verkleind; gradatie 4: laesie van de
pulpa of reductie van de klinische kroon met meer dan
1/3. Ook wordt er gekeken naar andere mogelijke
oorzaken van orofaciale pijn (parodontale status en
endodontologische problemen).

Klinisch onderzoek

Het klinisch onderzoek omvat vier onderdelen (Naeije
en Van Loon, 1998). De volgorde van doorlopen van
deze onderdelen is ingegeven door hun toenemende
belasting voor het kauwstelsel van de patiént.

Het bewegingsonderzoek is voornamelijk bedoeld
om de bewegingskarakteristieken van de onderkaak in
kaart te brengen. Het actieve deel van dit bewegingson-
derzoek wordt door de patiént zelf uitgevoerd. De mate
van maximale mondopening, het hierbij optreden van
een eindstandige laterale deviatie naar rechts of naar
links, en het optreden van kaakgewrichtsgeluiden, zijn
van belang (afb. 1a). Het is gewenst om de bewegingen
bij wijze van oefening enkele keren te laten uitvoeren
en daarna pas de maximale uitslag te meten. Dit biedt
tevens de mogelijkheid om na te gaan of de eventuele
gewrichtsgeluiden telkens optreden en of de maximale
bewegingsuitslag al dan niet varieert. Eventuele
pijnsensaties bij het bereiken van de actieve maximale
mondopening en de locatie van deze pijn worden
eveneens genoteerd. Kaakgewrichtsgeluiden kunnen
Kklinisch door middel van luisteren of palpatie worden
opgespoord. Bij het passieve deel van het onderzoek
wordt de maximale actieve bewegingsuitslag van de
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patiént door de onderzoeker zover mogelijk verlengd
(afb. 2b). Tijdens deze verlenging wordt de patiént
gevraagd om de kauwspieren zoveel mogelijk te
ontspannen. Het passief vergroten van de actieve
mondopening is in een gezond kauwstelsel uit te
voeren over een traject van ongeveer 1-3 mm. Bij een
myogene beperking van de actieve maximale
mondopening zal de onderzoeker deze beperking
meestal kunnen overwinnen; de door te voeren
vergroting zal dan gewoonlijk meer dan 3 mm bedra-
gen. Bij adhesies in het gewricht of bij een permanente
discusverplaatsing (closed lock) zal de door te voeren
afstand vaak minder dan 1 a 2 mm bedragen.

Na het bewegingsonderzoek volgt het palpatieon-
derzoek. De kaakgewrichtsstreek wordt lateraal
gepalpeerd door vingers op de laterale pool van het
kaakgewricht, juist voor het oor, te plaatsen, en
stevige, maar niet harde (ongeveer 5 N) kracht uit te
oefenen (afb. 2). Pijn bij laterale palpatie kan een
aanduiding zijn dat het kaakgewrichtskapsel bij de
aandoening betrokken is, hoewel niet uitgesloten kan
worden dat de (diepe) spiervezels van de m.masseter of
van de m.temporalis eveneens zijn gepalpeerd. Na het
palperen van de gewrichtsstreek worden ook de achter-
ste, de middelste en de voorste delen van de origo van
de m.temporalis gepalpeerd en de origo, de buik en de
insertie van de m.masseter met een kracht van
ongeveer 10 N (afb. 3). De hoogte van de pijnscore
wordt per spier genoteerd. Bij het palperen moet er
rekening mee worden gehouden, dat palpatiepijn niet
altijd iets zegt over de toestand van de spier. Zo kan de
parotisklier gemakkelijk verwarring geven bij palpatie
van de m.masseter in het geval van een in deze klier
aanwezige aandoening. Tevens duiden palpatiegevoe-
lige kauwspieren niet altijd op een hoofdzakelijk
myogene CMD-pijn. De kauwspieren vormen immers
samen met de kaakgewrichten een functionele
eenheid, met als gevolg dat de kauwspieren ook
palpatiegevoelig kunnen zijn als reactie op een artro-
geen probleem.

Het palperen, zowel van het kaakgewricht als van
de kauwspieren, wordt zoveel mogelijk links en rechts
tegelijkertijd uitgevoerd (bimanueel), zodat de daarbij
uitgeoefende druk zoveel mogelijk gelijk gehouden
kan worden en de eventueel optredende pijnreacties
beter kunnen worden vergeleken. Voorzichtigheid bij
de interpretatie van palpatietesten is wel geboden.
Gezonde individuen blijken ook vaak positiefte scoren
op deze testen en de resultaten blijken nogal tech-
niekgevoelig te zijn (Jensen, 1995; Widmer, 1995).
Binnen de fysiotherapie worden palpatietesten vaak
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gebruikt om structuren die positief gereageerd hebben
op functietesten nader te onderzoeken, teneinde de
precieze locatie van het letsel vast te stellen (Cyriax en
Cyriax, 1998).

Na het palpatieonderzoek volgen de dynamische en
de statische pijntesten (Naeije en Hansson, 1986). Alge-
meen wordt voor CMD-pijn aangenomen dat deze
verergert tijdens functie, dat wil zeggen bij het uitvoe-
ren van onderkaakbewegingen en bij het uitoefenen
van kracht (bijten) (McNeill et al, 1990; Okeson, 1996).
Dit wordt bevestigd door de bevinding dat de voorspel-
lende waarde van de dynamische/statische pijntesten
voor de aanwezigheid van een CMD-pijnklacht hoger is
dan die van bijvoorbeeld palpatietesten en actief bewe-
gen (Visscher, 2000). Uitgangspunt bij deze pijntesten
is dat een CMD-pijn verergert wanneer de patiént goed
gecontroleerde onderkaakbewegingen uitvoert (dynami-
sche pijntesten) of wanneer de kauwspieren flinke
krachten uitoefenen (statische pijntesten). Wordt de
pijn van de patiént niet door minstens één van deze
testen verergerd, dan is dit een aanduiding dat de pijn
waarschijnlijk niet afkomstig is uit de kauwspieren
en/of het kaakgewricht. Er zou dan sprake kunnen zijn
van een dentogene pijn of van een gerefereerde pijn,
bijvoorbeeld vanuit structuren in de nek. Bij de dyna-
mische pijntesten wordt de patiént gevraagd om
onderkaakbewegingen uit te voeren onder lichte gelei-
de van de hand van de onderzoeker (afb. 5). Bij de stati-
sche pijntesten wordt de patiént gevraagd om de bewe-
gingen uit te voeren tegen een blokkerende weerstand
van de hand van de onderzoeker in. Deze weerstand
moet zo groot zijn dat er geen beweging van de
onderkaak plaatsvindt. Uitgangspunt bij de interpre-
tatie van de resultaten van de dynamische en de stati-
sche pijntesten is, dat de dynamische pijntesten zowel
het gewricht als (licht) de spieren belasten, terwijl de
statische pijntesten hoofdzakelijk de kauwspieren
zwaar belasten. Voor het uitvoeren van de dynamische
pijntesten is er immers slechts een geringe spierkracht
nodig en bewegen de articulerende oppervlakken van
het gewricht ten opzichte van elkaar en ten opzichte
van het gewrichtskapsel. Tijdens de statische pijn-
testen worden de kauwspieren zwaar belast, terwijl het
gewricht bewegingsloos wordt gehouden en uitslui-
tend een compressiekracht zal ondergaan. In uitzon-
deringsgevallen is het kaakgewricht compressiegevoelig.
Voorzichtigheid bij de interpretatie van de statische
testen is dan geboden.

Bij de aanwezigheid van slijtfacetten is het vaak
mogelijk om de onderkaak in een zodanige occlusie-
positie te leiden dat de slijtfacetten van onder- en

Afb. 3. Palpatie van de
m.temporalis (a) en de

m.masseter (b).
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bovenkaak precies in elkaar passen. Dit is als regel dan
de occlusiepositie die de patiént inneemt tijdens para-
functionele activiteiten en wordt dan ook de bruxo-
positie genoemd. Men kan de patiént vragen om deze
bruxopositie ongeveer 1 minuut met klemkracht vast
te houden. Op deze wijze kan men soms de pijnklacht
van de patiént in de spieren en/of het gewricht oproe-
pen of versterken. Dit is een belangrijk hulpmiddel bij
het opsporen van de mogelijke rol van parafuncties in
de etiologie van CMD en het heeft tevens een educa-
tieve functie naar de patiént toe.

De CMD-probleemstelling

De CMD-probleemstelling vat de belangrijkste bevin-
dingen van de anamnese, de intraorale inspectie en het
Kklinische onderzoek kort samen. De CMD-probleem-
stelling die uit het onderzoek voortvloeit, omvat de
CMD-pijndiagnose, de CMD-functiediagnose, de moge-
lijke etiologieén en de behandelingsbehoefte/noodzaak
(Naeije en Van Loon, 1998).

De pijndiagnose

Wanneer de dynamische en de statische pijntesten
geen pijnreacties hebben opgewekt, zijn de pijnklach-
ten van de patiént waarschijnlijk niet aan een CMD-
aandoening gerelateerd (zie paragraaf ‘Differentiéle
diagnostiek’). Zijn er wel pijnreacties op de dynamische/
statische pijntesten, dan is er waarschijnlijk sprake
van een aan CMD gerelateerde pijn en geven deze pijn-
reacties mede een aanduiding over het myogene of
artrogene karakter van de klacht. Wanneer een patiént
in de anamnese pijnklachten meldt in het gebied van
de m.masseter en/of m.temporalis, die worden beves-
tigd door pijnreacties in hetzelfde gebied bij de
dynamische en de statische pijntesten, dan heeft de
pijn waarschijnlijk hoofdzakelijk een myogene
oorsprong. Pijnklachten gemeld in het pre-auriculaire
gebied kunnen van myogene oorsprong (bijv. vanuit
het diepe deel van de m.masseter) of van artrogene
oorsprong zijn. In dat geval zijn indicaties voor een
voornamelijk artrogene pijn: meer pijn tijdens de
dynamische dan de statische pijntesten, én pijn bij
palpatie van de kaakgewrichtsstreek. Indicaties voor
een voornamelijk myogene pijn zijn in dat geval: meer
pijn tijdens de statische dan tijdens de dynamische
pijntesten, én geen pijn bij palpatie van de kaakge-
wrichtsstreek. Een gecombineerde diagnose, myogeen/
artrogeen, is ook mogelijk. De kauwspieren vormen
immers samen met de kaakgewrichten een functionele
eenheid, met als gevolg dat de kauwspieren ook pijn-
lijk kunnen zijn als reactie op een artrogeen probleem.
Soms is het niet mogelijk om een pijndiagnose te
stellen. Dit is bijvoorbeeld het geval wanneer de
patiént onduidelijke of ontwijkende antwoorden geeft
op de vragen in de anamnese, sterk wisselend is in de
pijnreacties op de testen in het klinisch onderzoek of
wanneer de bevindingen in de anamnese te sterk

afwijken van die in het klinische onderzoek of niet
corresponderen met de anatomie van het spier-kaak-
stelsel (zie paragraaf ‘Differentiéle diagnostiek’).

De functiediagnose

De beweging van de onderkaak is waarschijnlijk
beperkt wanneer de maximale mondopening kleiner
dan 35 mm (Okeson, 1996), a 40 mm is (Dworkin en
LeResche, 1992), én de patiént in de anamnese
aangegeven heeft dat de mondopening in vergelijking
met vroeger als beperkt wordt ervaren. De beperking
heeft waarschijnlijk een myogene oorsprong wanneer
de pijndiagnose een myogene CMD-pijn vermeldt én de
passieve maximale mondopening meer dan 3 mm gro-
ter is dan de actieve maximale mondopening. De
beperking heeft waarschijnlijk een artrogene oor-
sprong (closed lock of adhesies) wanneer het verschil
tussen de passieve en de actieve maximale mondope-
ning 1a 2 mm of minder bedraagt en er een eindstandi-
ge laterale deviatie is naar de aangedane zijde. Eris dan
sprake van een bewegingsblokkade in het gewricht.

Worden de functiestoornissen knappen, crepitatie
en/of luxatie geconstateerd, dan wordt genoteerd in
welk kaakgewricht de stoornis zich voordoet.

Etiologie

De rol van parafuncties als etiologische factor wordt vast-
gesteld aan de hand van de desbetreffende vragen in de
anamnese, de aanwezigheid van tong- en lipimpressies,
persrillen en slijtfacetten in de mond (vastgesteld bij de
intraorale inspectie), en bij een positieve bruxoprovoca-
tietest als onderdeel van het klinische onderzoek.

De rol van psychosociale aspecten bij het ontstaan
of in stand houden van CMD wordt ingeschat aan de
hand van de desbetreffende vragen in de anamnese.

Een vermindering in de belastbaarheid van het
kauwstelsel als gevolg van een systemische aandoe-
ning, bijvoorbeeld osteoartrose, reumatoide artritis of
fibromyalgie, kan worden ingeschat aan de hand van
de vragen omtrent de algehele gezondheid, het medi-
cijngebruik en het onder behandeling of controle zijn
bij een arts/specialist. Crepitatie kan een klinisch symp-
toom zijn voor osteoartrose 6f reumatoide artritis.

De rol van een trauma bij het ontstaan van de CMD-
klachten kan afgeleid worden uit het antwoord op de
vraag sinds hoelang de patiént last heeft van de pijn en
op die naar het eigen idee van de patiént over het
ontstaan van het CMD-probleem. Een geschiedenis van
kaakgewrichtsknappen en een plotseling optredende,
pijnlijke, beperkte, asymmetrische mondopening zon-
der gewrichtsknappen duiden op een anteriore discus-
verplaatsing zonder reductie (closed lock).

Behandelingsbehoefte/behandelingsnoodzaak
Wanneer er eenmaal een craniomandibulaire dysfunc-
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tie is vastgesteld, zal de behandelaar de patiént de voor-
en nadelen van een eventuele behandeling moeten

consequenties van een gemiste diagnose groot zijn.
Een panoramische rontgenopname of orthopantomo-

Afb. 4. Dynamische test
bij openen (a), sluiten

uitleggen. Vervolgens zullen de behandelaar en de gram, veel gebruikt als hulpmiddel voor de inspectie  (b) en protrusie (c).
patiént, mede na weging van de behandelingsbehoefte van de benige structuren van de boven- en onderkaak,
en de behandelingsnoodzaak, besluiten of er wel of  kan tevens dienen als eerste screening op maligne
niet tot behandeling zal worden overgegaan. structuren in het kauwstelsel.

Differentiéle diagnostiek Voorstel voor therapie/verwijzing

Symptomen van craniomandibulaire dysfunctie Na het formuleren van de CMD-probleemstelling moet
kunnen soms lijken op symptomen die het gevolg zijn er besloten worden of de tandarts tot behandeling over
van andere aandoeningen in het orofaciale gebied. zal gaan of dat de patiént beter kan worden doorver-
Vandaar dat men bij de diagnostiek van CMD bedacht ~ wezen voor aanvullende diagnostiek of behandeling.
moet zijn op de mogelijkheid dat andere aandoenin- Uitgangspunt hierbij is dat de behandelingsmo-
gen verantwoordelijk zijn voor de door de patiént gelijkheden die de tandarts-algemeen practicus de
gerapporteerde symptomen. patiént kan bieden, bestaan uit voorlichting/advies aan

Intraorale en dentogene afwijkingen zijn de meest de patiént, medicamenteuze therapie, opbeetplaat-
voorkomende oorzaken van orofaciale pijn. Vandaar therapie en, in samenwerking met een in CMD
dat afwijkingen aan de dentale pulpa, het parodon- geschoolde fysiotherapeut, bepaalde vormen van fysio-
tium en de mucosa altijd eerst moeten worden uitge- therapie. De tandarts moet dus inschatten in hoeverre
sloten. Gerefereerde pijn vanuit naburige structuren deze behandelingsmogelijkheden voldoende zullen
(sinus, oor, neus, cervicale wervelkolom enz.) kunnen zijn om de klachten van de patiént te verhelpen. Hori-
ook verwarring geven met CMD-pijn. Orofaciale pijn, zontale verwijzing naar een collega tandarts-algemeen
in het bijzonder aan de linkerzijde van het gezicht, die practicus of naar een vrijgevestigde tandarts-gnatho-
verergert bij lichamelijke inspanning, zou wellicht loog is altijd mogelijk.
kunnen wijzen op een hartprobleem. Bij een gecompliceerde CMD is verwijzing naar een

Wanneer de symptomen van de patiént geen tandarts-gnatholoog altijd te adviseren. Bij voorkeur
duidelijke relatie hebben met de bewegingsfuncties moet deze tandarts-gnatholoog dan in een multidisci-
van het kauwstelsel en bijvoorbeeld gepaard zijn plinair verband werkzaam zijn. Redenen om een
gegaan met een verandering in de sensibiliteit van het patiént door te verwijzen naar een multidisciplinair
orofaciale gebied, zou er sprake kunnen zijn van een werkzame tandarts-gnatholoog zijn:
neurologische oorzaak van de orofaciale pijn, bijvoor- e Chronische pijnklachten, langer dan 3-6 maanden
beeld een trigeminusneuralgie. Zijn er ook symptomen bestaand, waarvoor geen CMD-probleemstelling
zoals gewichtsverlies, verlammingsverschijnselen, kan worden geformuleerd.
plotselinge spierincoérdinatie en vertigo, dan zou e Een geschiedenis van persisterende of recidi-
gedacht kunnen worden aan een centrale laesie. Een verende klachten, ondanks therapie.
verwijzing (via de huisarts) naar de neuroloog is in * Een geschiedenis van conflictsituaties met vorige
deze gevallen geindiceerd. behandelaars.

Fracturen van het craniomandibulaire bewegings- * Vermoeden van een grote rol voor psychosociale
apparaat kunnen het gevolg zijn van een klap op het factoren (stress, passief ziektegedrag, ziektewinst,
gewricht of op de onderkaak. Zo een klap kan resul- enz.).
teren in een subcondylaire fractuur, meestal aan de e Aanwezigheid van systemische en/of diffuse pijn-
contralaterale zijde. In zeldzame gevallen heeft de frac- aandoeningen (bijv. reumatoide artritis of fibromyal-
tuur betrekking op de condylus zelf of op de fossa gie).
mandibularis. In dat geval is een verwijzing naar de e Vermoeden van complexe kaakgewrichtaandoenin-
kaakchirurg geindiceerd. gen, zoals een artrogene bewegingsbeperking ten

Hoewel neoplasmata die symptomen geven die gevolge van een (acute) closed lock of adhesies.
lijken op die van CMD, zeldzaam zijn, kunnen de Bij acute CMD-klachten als gevolg van een ernstig trauma
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is doorverwijzing naar een kaakchirurg geindiceerd.
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Treatment protocol for craniomandibular disorder patients 1. Diagnosis

In two essays the treatment strategy of the department of Oral Function of the Academic Center of
Dentistry Amsterdam for treating craniomandibular disorder (CMD) patients will be presented. This
first essay starts with a short description of the symptomatology, classification and etiology of CMD.
Then it is described how to diagnose a CMD with the use of a standardized diagnostic protocol. Some
important aspects of the differential diagnosis of CMD are discussed. Futhermore it is discussed when
a CMD-patient can be treated by the dentist or when referral to a CMD specialist or oral surgeon is

necessary.
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