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Afb. 1. Schematische weergave van de drie stadia van osteoarthrosis van het kaakgewricht — initieel, 

intermediair, terminaal — met onderverdelingen gebaseerd op de aanwezige klinische symptomen 
(knappen, pijn, bewegingsbeperking) en de aanwezigheid van röntgenologisch zichtbare degenera-

tieve veranderingen. 
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1. INLEIDING 

De meest voorkomende stoornissen van 
het mandibulaire bewegingsapparaat wor-
den gekenmerkt door een in de tijd va-
riërende combinatie van knappen, pijn en 
bewegingsbeperking, een symptomencom-
plex dat tegenwoordig vaak wordt aange-
duid met `craniomandibulaire dysfunctie' 
(CMD). Over de aard van craniomandibu-
laire dysfunctie en de oorzaak ervan be-
staan verschillende theorieën,1 waarbinnen 
enkele hoofdgroepen zijn te onder-
scheiden. 
1. Aanhangers van het zogenaamde myo-
fasciaal pijn-dysfunctiesyndroom schrijven 
de symptomen primair toe aan een abnor-
male spierfunctie als gevolg van verhoogde 
psychische belasting (stress). CMD wordt 
derhalve in beginsel beschouwd als een psy-
chosomatische (functionele) stoornis.2 

2. Anderen gaan uit van een causale relatie 
tussen een gestoorde occlusie en/of articula-
tie van het gebit en de symptomen van 
CMD.3 
3. Een derde groep zoekt de oorzaak van de 
symptomen primair in het kaakgewricht.4 

Bij de behandeling van CMD zal de cau-
sale aanpak bij elk van de drie genoemde 
groepen wezenlijk verschillen. Bij een 
symptomatische aanpak valt een zekere 
overlap in behandelingen te verwachten. 

Voor de tandarts of de kaakchirurg is het 
vaak moeilijk te beoordelen welke verkla-
ringen voor de symptomen van `cranioman-
dibulaire dysfunctie' berusten op weten-
schappelijke criteria en welke deel uitma-
ken van onbewezen theorieën. In dit artikel 
zullen de uitgangspunten worden geformu-
leerd voor een behandelstrategie, die in 
een volgend artikel nader zal worden uitge-
werkt.5 

2. TERMINOLOGIE, AARD EN CLAS-
SIFICATIE 

Het kaakgewricht is een synoviaal gewricht 
met een discus articularis, dat in principe 
alle stoornissen kan vertonen, die ook in 
andere synoviale gewrichten kunnen voor-
komen. Het ligt dus in de rede dezelfde 
terminologie te hanteren als andere onder-
zoekers of clinici, die zich met het bewe-
gingsapparaat bezighouden, en afstand te 
doen van slecht gedefinieerde termen als 
`pijn-dysfunctiesyndroom' én `cranioman-
dibulaire dysfunctie'. Deymptomencom-
plexen moeten zodanig worden gegroe-
peerd, dat kaakgewrichtsstoornissen met 
algemeen aanvaarde termen zijn aan te 
duiden. 

2.1. Osteoarthrosis van het kaakgewricht 

2.1.1. Medische terminologie 
Osteoarthrosis is de term voor het optreden 
van degeneratieve veranderingen in het ge-
wricht, die als eerste worden waargenomen 
in het kraakbeen.6 7 

De medische term, die een verzwakking 
van kraakbeen aangeeft als gevolg van ini-
tiële degeneratieve veranderingen, is chon-
dromalacie.8 

De situatie, waarbij intra-capsulair een 
abnormale relatie tussen de gewrichtsop-
pervlakken bestaat (zoals in het kaakge-
wricht in geval van een discusluxatie), gaat 
gepaard met bewegingsstoornissen en 
wordt aangeduid met de medische term 
internal derangement.9 10 

2.1.2. Pathogenese en klinische symptomen 
De etiopathogenese van osteoarthrosis is 
nog onduidelijk. Enerzijds kan mechani-
sche overbelasting de functionele herstel- 
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capaciteit van gezond kraakbeen over-
schrijden, waardoor fragmentatie van het 
collagene netwerk van het gewrichtskraak-
been zal optreden (absolute overbelas-
ting). Anderzijds kan de functionele her-
stelcapaciteit van het kraakbeen vermin-
derd zijn, bijvoorbeeld door produktie van 
een overmaat aan degeneratieve enzymen, 
waardoor deze reeds wordt overschreden 
bij normale belasting (relatieve overbelas-
ting).11  

Op basis van de klinische symptomen kan 
een aantal opeenvolgende stadia van osteo-
arthrosis worden onderscheiden. 
1. Initieel stadium. Initiële degeneratieve 
veranderingen van het kraakbeen leiden 
tot chondromalacie. Door de daarbij optre-
dende verruwing van de gewrichtsopper-
vlakken kunnen glijstoornissen optreden, 
vooral van de discus articularis. In het be-
gin bestaan de klinische symptomen uit een 
gevoel van stijfheid, even vast blijven zit-
ten, niet reproduceerbaar knappen en kort-
durende pijn, vooral als het gewricht lange-
re tijd niet heeft bewogen. Als de discus 
door de verhoogde wrijving bij herhaling 
achterblijft bij de bewegingen van de kaak-
kop zullen de strakke verbindingen tussen 
discus en kaakkopje langzamerhand losser 
worden. Discus en kaakkop bewegen niet 
meer simultaan en tenslotte kan het kopje 
over de dikke achterrand van de discus 
schieten tijdens het sluiten van de mond. Er 
is nu een internal derangement ontstaan: 
bij gesloten mond ligt de discus medioven-
traal van de kaakkop.12  Aanvankelijk 
schiet de kaakkop tijdens de openingsbe-
weging weer naar voren over de achterrand 
van de discus; het moment waarop dit ge-
beurt wordt reductie genoemd en men 
spreekt dan ook van een reduceerbare dis-
cusluxatie. 

De reductie is klinisch de oorzaak van 
reciprook knappen. Vóór de reductie blok-
keert de discus de beweging van de kaak-
kop, terwijl deze obstructie in het contrala-
terale gewricht niet bestaat. Hierdoor devi-
eert de onderkaak bij openen aanvankelijk 
in de richting van de zijde met de discus-
luxatie. Na de reductie kan de openingsbe-
weging ongestoord en zonder deviatie wor-
den voortgezet. Bij het sluiten treedt, bij 
geringere mondopening, eveneens een 
knap op, echter minder duidelijk waar-
neembaar. Door geleidelijke oprekking 
van de verbinding discus-kaakkop treedt 
reductie minder gemakkelijk en daardoor 
het knappen steeds later, dus pas bij verder 
geopende mond, op. 
2. Intermediair stadium. Progressie van het 
beloop leidt soms tot een kortdurend beeld 
van afwisseling van de reduceerbare discus-
luxatie met momenten waarbij reductie 
achterwege blijft: semi-permanente discus-
luxatie. Klinisch worden perioden van reci-
prook knappen afgewisseld door perioden 
waarin het gewricht vastzit en niet meer 

knapt, tenzij de patiënt het laatste bewust 
provoceert. 

Als reductie niet meer kan optreden, 
spreekt men van permanente discusluxatie. 
Als deze kort bestaat (acuut) benadert de 
discus nog de normale anatomische vorm;u  

bij langer bestaan (chronisch) past het ge-
wricht zich aan, waarbij ook degeneratieve 
veranderingen van het subchondrale bot 
optreden. De bilaminaire zone wordt 
steeds verder opgerekt, past zich meestal 
aan en wordt fibrotisch, terwijl de discus 
sterk naar voren verplaatst en deformeert. 

Klinisch blijken de openingsbeweging en 
de bewegingen naar proaal en contralate-
raal beperkt te zijn en devieert de onder-
kaak naar de aangedane zijde door de per-
manente obstructie in het gewricht. Echter, 
naarmate de bilaminaire zone verder wordt 
opgerekt neemt de bewegingsbeperking af. 
3. Terminaal stadium. De discus is sterk 
gedeformeerd en ligt als een soort kraak-
beenrol voor in het gewricht opgehoopt. 
De maximaal opgerekte dorsale aanhech-
ting is meestal fibrotisch geworden, soms is 
er een perforatie opgetreden of is de discus 
afgescheurd: gedecompenseerde osteo-
arthrosis.13  Deze stabiele, uitgebluste si-
tuatie wordt wel residuale osteoarthrosis 
genoemd. 

Een perforatie uit zich klinisch als crepi-
tatie. Bij een residuale osteoarthrosis zijn 
de bewegingen van de kaakkop nauwelijks 
of niet belemmerd. Hoewel de klinische 
symptomen sterk zijn verminderd, duidend 
op een schijnbare genezing, zijn op de rönt-
genfoto duidelijke degeneratieve verande-
ringen te zien: de kaakkop en bet tubercu-
lum zijn sterk afgevlakt. 

Uit bovenstaande beschrijving blijkt de 
nauwe relatie die bestaat tussen osteoar-
throsis en internal derangements. 14  Het ty-
pe internal derangement is daarbij bepa-
lend voor het type bewegingsstoornis. In de 
internationale literatuur wordt vaak eerst 
in het terminale stadium gesproken van os-
teoarthrosis. De voorgaande stadia van be-
wegingsstoornissen in het gewricht gaan 
echter ook reeds gepaard met degenera-
tieve veranderingen van achtereenvolgens 
het kraakbeen en het subchondrale bot en 
zijn derhalve per definitie ook stadia van 
osteoarthrosis. 

2.1.3. Progressie 
De progressie van dit ziekteproces kan in-
terindividueel sterk verschillen. Een chon-
dromalacie is mogelijk reversibel. Het sta-
dium met een reduceerbare discusluxatie 
kan jarenlang stabiel blijven, maar ook pro-
gressief zijn, waarbij het initiële stadium 
snel overgaat in het intermediaire stadium, 
gekenmerkt door bewegingsbeperking en 
pijn. In het algemeen zijn de afwijkingen in 
het intermediaire stadium progressief in 
een tijdsbestek van 2-3 jaar en gaan deze 

uiteindelijk over in het stabiele terminale 
stadium.15 16  Hierdoor is de klinische prog-
nose op de lange duur gunstig. 

2.1.4. Gevolgen 
Het bij voortduring oprekken van de ver-
binding tussen de discus en de kaakkop, 
met als gevolg internal derangement, kan 
in principe in ieder stadium leiden tot een 
chronische irritatie en ontstekingsachtige 
reacties ter plaatse van de bevestigingen 
van de discus (capsulitis). Met name in het 
intermediaire stadium (permanente discus-
luxatie) kunnen zowel mechanische irrita-
tie door overrekking en belasting van het 
dorsale ligament als het in verhoogde mate 
vrijkomen van afbraakprodukten van het 
kraakbeen als gevolg van degeneratieve 
veranderingen leiden tot ontstekingsachti-
ge reacties in de synoviale membraan (syn-
ovitis). Als osteoarthrosis gepaard gaat met 
deze secundaire ontstekingsreacties 
spreekt men van osteoarthritis. 

Door de hierbij optredende pijn in het 
gewricht (arthralgie) en de met een discus-
luxatie gepaard gaande instabiliteit treedt 
vaak een musculaire reactie op, waardoor 
het gewricht wordt beschermd en gestabili-
seerd. Deze musculaire hyperactiviteit, in 
de internationale literatuur `muscl`e splin-
ting' of `défense musculaire' genoemd, kan 
aanleiding geven tot myalgie, verminderde_ 

spierkracht en mandibulaire bewegingsbe-
perking. Dit fenomeen wordt frequent ver-
ward met verhoogde spierspanning en 
spierpijn als gevolg van psychische stress. 

2.2. Andere articulaire stoornissen 

Net als in andere synoviale gewrichten kun-
nen in het kaakgewricht nog andere mecha-
nische stoornissen optreden. 

Bij een beperkte mobiliteit van het kaak-
gewricht moet ook gedacht worden aan een 
ankylose. Tegenover mobiliteitsbeperking 
staat hypermobiliteit: het kaakkopje kan 
bij maximaal openen tot ruim voorbij de 
top van het tuberculum articulare worden 
bewogen. Als daarbij pijn, knappen of be-
wegingsstoornissen optreden spreekt men 
van een subluxatie. Kenmerkend is dat het 
kaakkopje probleemloos in de fossa terug-
keert. Als dit niet het geval is, spreekt men 
van luxatie. 

Hypermobiliteit van het kaakgewricht 
kan onderdeel zijn van constitutiële hyper-
mobiliteit. Door de instabiliteit, die daarbij 
bestaat als gevolg van de slappe gewrichts-
banden of door oprekken van de bevesti-
gingen discus-kaakkop kunnen weer symp-
tomen van internal derangement ontstaan, 
secundair leidend tot osteoarthrosis. 

Over aandoeningen van de synoviale 
membraan is nauwelijks iets bekend. Aan-
gezien de membraan tegenwoordig met be-
hulp van artroscopie kan worden geïnspec- 
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STOORNISSEN VAN HET 
MANDIBULAIRE 

BEWEGINGSAPPARAAT 

Afb. 2. Schematisch overzicht van de classificatie van stoornissen van het mandibulaire bewegingsapparaat. De articulaire stoornissen worden 

onderscheiden van de non-articulaire stoornissen en vervolgens worden in beide groepen de inflammatoire stoornissen onderscheiden van de non-

inflammatoire stoornissen. Ostcoarthrosis wordt geclassificeerd als een non-inflammatoire mechanische stoornis, die zich laat onderverdelen in drie stadia 

en gepaard kan gaan met secundaire synovitis. Er is dan sprake van osteoarthritis, die aanleiding kan geven tot `défense musculaire', een reactieve 
musculaire dysfunctie. 
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teerd, zal daarin naar verwachting verande-
ring komen. 

De biochemie van de gewrichtshuishou-
ding verdient meer aandacht dan het tot op 
heden kreeg. Modern biochemisch onder-
zoek richt zich op de aanwezigheid van 
cytokines en van ontstekingsmediatoren. 
Stoornissen in de produktie van de synovia-
le vloeistof zullen effect hebben op de sa-
menstelling en kwaliteit van deze vloeistof 
en daarmee op de kraakbeenstofwisseling 
en de glijfunctie van het gewricht. 

Bij de differentiële diagnostiek moet 
men er rekening mee houden, dat het 
kaakgewricht in principe alle ziekten en 
stoornissen kan vertonen die ook kunnen 
optreden in andere gewrichten, zoals trau-
matische beschadigingen, ontwikkelings-
stoornissen, reumatoide arthritis en tu-
moren. 

2.3. Non-articulaire stoornissen van het 
mandibulaire bewegingsapparaat 

Pijn en dysfunctie kunnen als oorsprong 
ook non-articulaire stoornissen hebben. 

De meeste stoornissen in de spierfunctie 
berusten waarschijnlijk op een secundaire 
myogene reactie. Vaak betreft het een 
reactieve musculaire hyperactiviteit (`dé-
fense musculaire' of 'muscle splinting') als 
gevolg van een verandering in de perifere 
sensoire of proprioceptieve `input'. Voor-
beelden hiervan zijn: pijn en/of instabiliteit 
in het gewricht, plotselinge veranderingen 
van de occlusie, dentogene of andere orofa-
ciale ontstekingen, neurologische stoornis-
sen. Een frequent voorkomende oorzaak 
van, waarschijnlijk centraal geïnduceerde, 
musculaire hyperactiviteit is bruxisme, 
waarbij vermoedelijk een relatie bestaat 
met een verhoogde psychische belasting. 
Bij fibromyalgie kunnen lokale, geïndu-
reerde myofasciale pijngebieden (`trigger 
points') in meestal meerdere spieren wor-
den gepalpeerd. Deze myofasciale pijn 
komt het meest frequent voor in de cervica-
le musculatuur; vaak wordt een verband 
gelegd met spanningshoofdpijn. In de 
kauwmusculatuur zijn 'trigger points' 
meestal minder duidelijk en frequent aan-
wezig. Een ontsteking van spieren of hun 
pezen (tenomyositis) is vrijwel altijd secun-
dair. Meestal speelt een traumatische over-
belasting hierbij een rol. 

Neuromusculaire ziekten, zoals mya-
sthenia gravis, manifesteren zich ook in het 
orofaciale gebied, maar komen weinig fre-
quent voor en gaan gepaard met meerdere 
symptomen. Primaire spierziekten, zoals 
dystrofische myotonie, komen zelden soli-
tair voor in het orofaciale gebied, maar 
vormen vrijwel altijd een onderdeel van 
een gegeneraliseerde musculaire aandoe-
ning. 

Bij de differentiële diagnostiek van man-
dibulaire bewegingsstoornissen moet ook  

gedacht worden aan andere extra-articulai-
re oorzaken. Voorbeelden hiervan zijn: hy-
perplasie van de processus coronoideus, 
een vergroeiing hiervan met het zygoma 
(als gevolg van een niet opgemerkte zygo-
mafractuur), sclerodermie en psychogene 
trismus (conversie hysterie). 

Bij de differentiële diagnostiek van lang-
durig bestaande, continue zeurende pijn in 
het mandibulaire bewegingsapparaat moet 
men, vooral als bij het klinisch en röntgen-
ologisch onderzoek geen duidelijke stoor-
nissen naar voren komen, bedacht zijn op 
de aanwezigheid van een chronisch pijnsyn-
droom, met vaak aanwijzingen voor de-
pressie en neiging tot somatiseren. Als 
hiervoor aanwijzingen bestaan of als psy-
chische problematiek een dominante rol 
speelt bij zowel articulaire als non-articulai-
re stoornissen van het mandibulaire bewe-
gingsapparaat, is het verstandig vroegtijdig 
professionele ondersteuning op dit gebied 
te zoeken, bijvoorbeeld bij een hierin ge-
specialiseerd pijncentrum. 

2.4. Classificatie 

De in de voorgaande paragrafen beschre-
ven stoornissen van het mandibulaire be-
wegingsapparaat kunnen worden onderge-
bracht in een classificatie schema, zoals is 
weergegeven in afbeelding 2.17  De benade-
ring, waarop deze classificatie is gebaseerd, 
komt overeen met die voor stoornissen van 
andere gewrichten in het lichaam. Behalve 
dat de (interdisciplinaire) duidelijkheid 
hierdoor wordt bevorderd, vormt deze 
classificatie een nuttige basis voor de diffe-
rentiële diagnostiek van deze stoornissen. 
Het bedrijven van zorgvuldige differentiële 
diagnostiek is de eerste en belangrijkste 
stap van de behandeling en onontbeerlijk 
bij de keuze van de juiste vervolgbehande-
ling van patiënten met pijn en bewegings-
stoornissen van het mandibulaire bewe-
gingsapparaat. 

3. DISCUSSIE 

Het osteoarthrosis-concept wordt sedert  

1966 door de Groninger School gehan-
teerd.4 18  Het stelt het kaakgewricht cen-
traal bij wat `craniomandibulaire dysfunc-
tie' wordt genoemd. De klinische sympto-
men, die zich bij een kaakgewrichtspatiënt 
voordoen, zoals knappen, pijn en bewe-
gingsbeperking, laten zich goed verklaren 
uit de waarneembare gewrichtspathologie. 

Osteoarthrosis wordt vaak omschreven 
als een gewrichtsaandoening van de oude 
dag, waarbij crepitatie en röntgenologisch 
zichtbare degeneratieve veranderingen van 
de gewrichtsstructuren aanwezig zijn. Ken-
merkend voor osteoarthrosis is echter dat 
de initiële stadia subklinisch verlopen, 
doordat het articulaire kraakbeen slechts 
focaal pathologische veranderingen ver-
toont. Pas wanneer het degeneratieve pro-
ces zich zo ver heeft uitgebreid dat de ge-
wrichtsfunctie merkbaar wordt verstoord 
of wanneer pijnklachten ontstaan, wordt de 
aandoening klinisch manifest. Gangbare 
classificaties van osteoarthrosis, zoals die 
volgens Collins (1949), onderscheiden vier 
stadia, waarbij het eerste en doorgaans ook 
het tweede stadium subklinisch verloopt en 
slechts in het derde en vierde stadium dui-
delijke klinische symptomen aanwezig 
zijn.19  

Als oorzaken van osteoarthrosis van het 
kaakgewricht worden in de tandheelkundi-
ge literatuur vaak genoemd het ontbreken 
van dorsale afsteuning in het gebit,20  ver-
hoogde musculaire activiteit, bijvoorbeeld 
als gevolg van bruxisme, en internal deran-
gements. Het laat zich denken dat een ont-
brekende dorsale afsteuning of bruxisme 
een verhoogde belasting kunnen geven van 
het kaakgewricht, maar zij moeten, alleen 
al op basis van hun frequentie van voorko-
men, niet gezien worden als een algemeen 
geldende oorzaak van osteoarthrosis. Voor 
bruxisme geldt bovendien dat het logischer 
lijkt, dat het met regelmaat zwaarder belas-
te kaakgewricht meer getraind zal zijn en in 
een zeer goede conditie zal verkeren, net 
als de andere synoviale gewrichten in het 
menselijk lichaam, die aan training onder-
hevig zijra. Pas wanneer het intrinsieke ver-
mogen of de functionele capaciteit tot her-
stel van het gewricht is gereduceerd, zal een 
toegenomen belasting een overbelasting 
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DISORDERS OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT. PART I. CONCEPT AND CLASSI-
FICATION 

Key words: Stomatognathic system — Osteoarthrosis — Internal derangement — Craniomandibular 
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The nature and causes of pain and disturbances of the temporomandibular locomotor system are 
subjects of controversy. The strategy of management of temporomandibular disorders considerably 
depends on the basic approach to the problem. Analysing craniomandibular pain and dysfunction in 
terms of general pathology of synovial joints has major consequences for the terminology and 
classification of these disorders. In this article, general synovial joint pathology forms the basis of the 
classification of the most common disorders of the mandibular locomotor apparatus. Based on this 
classification, a frame for the management of temporomandibular disorders is presented. 
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blijken te zijn en zullen er dientengevolge 
degeneratieve veranderingen optre-
den.11,21  Welke de factoren zijn die leiden 
tot reductie van de functionele herstelcapa-
citeit is nog grotendeels onbekend, maar zij 
zullen naar verwachting dezelfde zijn als 
die welke leiden tot primaire osteoarthro-
sis. Bij primaire osteoarthrosis is geen dui-
delijke oorzaak of provocerende factor 
aanwijsbaar. Bij secundaire osteoarthrosis 
is er wel een duidelijke oorzaak of provoce-
rende factor aanwezig, zoals bijvoorbeeld 
trauma.22  Ook een gedisloceerde discus in 
een hypermobiel kaakgewricht, waarbij de 
discus tussen de articulerende oppervlak-
ken uitslipt doordat de discusfixaties zijn 
gerekt, zou secundaire osteoarthrosis tot 
gevolg kunnen hebben. Hoewel hypermo-
biliteit van het kaakgewricht een predispo-
nerende factor lijkt te zijn voor het ontstaan 
van een internal derangement (en secun-
dair osteoarthrosis), dient het internal de-
rangement op zich in de meest gevallen 
beschouwd te worden als een onderdeel 
van primaire osteoarthrosis.14,18 
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