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Myoarthropathien des Kausystems
und orthopé&dische Befunde - ein klinisch
relevanter Zusammenhang?

Zwei grofle Hypothesen bestimmten lange Zeit die Sichtweise der Myoarthropathien (MAP) des
Kausystems. Nachdem die dltere ,okklusale” Hypothese kaum noch wissenschaftlich vertreten wird,
istin den letzten Jahren die ,orthopddische” Hypothese in den Mittelpunkt des Interesses geriickt.
Sollten nach der ersten Hypothese die Zéhne die entscheidende Ursache von MAP sein, sieht die
zweite Fernwirkungen des Bewegungsapparates als besonders bedeutsam an. In dieser Literatur-
Ubersicht soll daher geklart werden, wie wichtig orthopédische Befunde fir die Diagnostik und The-
rapie von MAP sind. Durch ein systematisches Vorgehen soll eine Aussage auf hoher Evidenzstufe
erreicht werden, die dem Kliniker hilft, notwendige MaBnahmen von Uberdiagnostik und -therapie

zu unterscheiden.

(Kieferorthop 19: 183-192, 2005)

Indizes: Myoarthropathie, temporomandibulére Dysfunktion, Orthopédie, Schmerztherapie,

Ubersichtsarbeit, Evidenzstufen

Einleitung

Seit etwa 50 Jahren besteht die Auffassung, dass
es einen klinisch relevanten Zusammenhang zwi-
schen Myoarthropathien (MAP) des Kausystems
und orthopédischen Befunden gibt. In zahlreichen
Versffentlichungen wurde gar eine kausale Ver-
kniipfung postuliert 37.38.50,5862,68,70,77,80.82,84.
86909295 Wenn ein solcher Kausalzusammen-
hang besteht, mijsste dies erhebliche Konsequen-
zen fir die Diagnostik und die Therapie von MAP
haben. In dieser Literaturibersicht sollen daher fol-
gende Fragen geklart werden:

1. Gibt es wissenschaftliche Daten, die einen
Zusammenhang von MAP und orthopéadi-
schen Befunden belegen?

2. Gibt es Belege fiir eine kausale Beziehung
zwischen MAP und orthopédischen Befunden?

3. Wie sind orthopédische Probleme aufhohem
Evidenzniveau in Diagnostik und Therapie
der MAP zu bericksichtigen?

Methode

Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist es, die vorab auf-
gezdhlten Fragen unvoreingenommen im Licht
wissenschaftlicher Untersuchungen zu beant-

worten. Dabei wurde weitgehend den Kriterien
einer systematischen Ubersicht 52 gefolgt.
Wegen der extremen Heterogenitét liefSen sich
allerdings auf die identifizierten Artikel keine
strikten Ein- und Ausschlusskriterien anwenden.
Nicht ausgewertet wurden einige Kapitel aus
Lehrbichern und zahlreiche Artikel der untersten
Evidenzstufe, vor allem Meinungsartikel ohne
Datenangaben. Ebenso wurden mehrere expe-
rimentelle Studien nicht beriicksichtigt, weil sie
andere Verdffentlichungen lediglich bestétig-
ten, also das Gesamtergebnis nicht veréndert
hatten.

Im Mé&rz 2005 erfolgte eine Suche in der Medline-
Datenbank Pubmed (www.pubmed.gov) nach
Kombinationen des Schlagworts ,CMD" mit
denBegriffen ,orthopedics”, ,neck pain”, ,back
pain”, ,sacroiliac” und ,head posture” sowie
.posture”. Die gefundenen Arbeiten wurden
weiterbearbeitet, wenn sie die obigen Fragen
beantworten konnten. Zusatzlich erfolgte eine
Handsuche in den nicht in Medline gelisteten
Zeitschriften ,Deutsche Zahndrztliche Zeit-
schrift” und ,Manuelle Medizin”. Die Literatur-
verzeichnisse aller ausgewdhlten Beitrage wur-
den so lange auf weiteres Schrifttum Gberprift,
bis keine relevanten neuen Literaturstellen mehr
gefunden wurden. Nicht beriicksichtigt wurden
die Publikationsorgane alternativmedizinischer
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Organisationen, da sie dem Autor nicht zugdng-
lich waren. Bei der Bewertung wurden die nach-
folgenden fiinf Evidenzstufen zugrunde gelegt 7%,
diesich allerdings auf experimentelle und epide-
miologische Studien prinzipiell nicht anwenden
lassen:

1 = randomisierte, kontrollierte Studien,
2 = Kohortenstudien,

3 = Patienten-Kontrollstudien,

4 = Patientenserien und

5 = Expertenmeinungen.

Anatomische, neurologische und
funktionelle Zusammenhénge

Die Kaumuskulatur verbindet den Unterkiefer mit
dem Schédel, die Mundboden- und infrahyoi-
dale Muskulatur verbindet ihn mit dem Sternum
und den Schlisselbeinen. Die Halsmuskulatur
mussden Schédel bei Kieferbewegungen gegen
den Schultergiirtel stabilisieren, so dass allge-
mein eine funktionelle Kopplung der Kiefer- und
Halsmuskulatur angenommen wird. Entspre-
chend wiesen Eriksson et al. an 12 Probanden
in einer experimentellen Untersuchung mit opto-
elektronischer Bewegungsaufzeichnung nach,
dass Bewegungen des Unterkiefers zu koordi-
nierten Bewegungen in den Kopfgelenken und
der Halswirbelsaule (HWS) fishren 28. Festa et
al. konnten an Ratten innerhalb 1T Woche eine
reversible Wirbelséulenverkrimmung provo-
zieren, nachdem sie die Okklusion einseitig
gestort hatten 30, Uber ahnliche Ergebnisse
berichtete Davies in einer elektiromyographi-
schen (EMG-)Studie 1°.

Weitere EMG-Untersuchungen deuten auf einen
Einfluss der Okklusion und der Unterkieferposi-
tion auf die Kopfhaltung 48:43:66.73 beziehungs-
weise das Aktivierungsmuster der Halsmuskula-
tur 728788112 hin Clark und Mitarbeiter zeigten
eine Koaktivierung des Musculus sternocleido-
mastoideus wihrend anhaltender Pressphasen '°.
Andere EMG-Studien belegen dagegen eine -
allerdings schwéchere und inkonsistente - Koinhi-
bition dieses Muskels nach Setzen einer kiinst-
lichen Okklusionsstérung 2% oder diverser sen-
sorischer Stimuli im Trigeminusgebiet '°. Das
bedeutet, dass auch nicht okklusale sensorische
Informationen aus dem Trigeminusgebiet auf die
Aktivitat der Halsmuskulatur Einfluss nehmen. So
demonstrierten Manni et al. an narkotisierten
Tieren eine Beeinflussung der HWS-Extensoren
durch Dehnung der Augenmuskulatur, mecha-
nische Reizung der Gesichtshaut und direkte
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elekirische Stimulation verschiedener Anteile
des Nervus trigeminus 7.

Dariber hinaus gaben kinematographische
Untersuchungen Hinweise darauf, dass die
Kopfhaltung die Lage #3°* und die Bewe-
gungsbahn 43108 des Unterkiefers beeinflusst.
Drei EMG-Untersuchungen erbrachten schlief3-
lich Anzeichen dafir, dass die Kopfhaltung das
Aktivierungsmuster der KieferschlieBmuskeln
beeinflusst 7:33:36,

Mit einem anderen Studientyp wurden die Uber-
tragungsmuster experimentell erzeugter Schmer-
zen untersucht. Dabei wurde nach dem Setzen
schmerzhafter Injektionen an den Kopfgelenken 24
sowie den Facettengelenken der HWS von C3
bis C7 2% aufgezeichnet, in welche Gebiete die
Schmerzen bertragen wurden. Ergibt sich bei
mehreren Probanden eine ibereinstimmende
Schmerzausbreitung, so l&@sst sich eine Schmerz-
landkarte (pain map) ableiten. Beide Arbeiten
fanden eine Schmerzibertragung in den Nacken
wie auch in den Hinterkopf und die Temporalre-
gion, jedoch nur bis an den Rand des sensiblen
Innervationsgebiets des Nervus trigeminus. In einer
EMG-Untersuchung priiften Svensson et al. die
Effekte schmerzhafter Injektionen in die Musculi
masseter, sternocleidomastoideus und splenius.
Danach erh&hte sich der Tonus der Nacken-
muskulatur bei Schmerzerzeugungim Masseter,
wdhrend der umgekehrte Effekt nicht nachge-
wiesen werden konnte 102,

Ein in der Literatur héufig beschriebener iber-
tragener Schmerz ist der zervikogene Kopf-
schmerz. Bogduk hat zahlreiche Publikationen
zusammengefasst, die sich mit dessen anatomi-
schen und klinischen Grundlagen beschéftigen ©.
Er fand, dass fir diesen Schmerz stets nur eine
kraniale Ubertragung diskutiert wird. Trotzdem
geben einige Autoren eine Ubertragung nach
kaudal an ?. Klinische Beobachtungen zur
Schmerzibertragung in kaudaler Richtung wur-
den auBBer in Patientenberichten auch von Tilscher
und Eder geduflert, die bei Patienten mit Nacken-
schmerzen in 35 % die Zahn- und Kieferregion
als entscheidenden fokalen Stressfaktor be-
zeichneten, ohne diese Angaben allerdings
nachvollziehbar zu belegen 103,

Als Ursache fir ibertragene Schmerzen werden
allgemein Konvergenz- und Divergenzphénomene
angenommen. Darunter ist die Weiterleitung
verschiedener Schmerzreize aus der Peripherie
auf dieselben 2. Neurone im Hinterhorn des
Rickenmarks beziehungsweise die Weiterleitung
auf die 2. Neurone benachbarter Regionen zu
verstehen. In beiden Féllen wird der Schmerz
auBBer im Quellgebiet auch an anderen Kérper-
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stellen wahrgenommen. So beschrieben Sessle et al.
detailliert die trigeminozervikale Konvergenzin
der Kopf- und Halsregion, in der sensorische In-
formationen aus den Innervationsgebieten des
Nervus trigeminus und der Spinalnerven C2 und
C3 zusammenlaufen 78,

Mehrere systematische Ubersichtsarbeiten stel-
len Ghnliche Zusammenhdnge dar 2:9/44:61.62,86,
Die Skelettmuskulatur scheint sowohl fir das Er-
zeugen als auch fir das Empfangen ibertrage-
ner Schmerzen besonders pradestiniert zu sein 7'
Alle hier zitierten Studien kénnen so zusammen-
gefasst werden, dass das kraniomandibulére und
das kraniozervikale System anatomisch, funktio-
nell und neurologisch miteinander gekoppelt sind.
Da samtliche hier zitierten Artikel qualitativ relativ
gut Ubereinstimmen, wird darauf verzichtet, die
geschilderten Zusammenhénge durch weitere
Studien zu belegen.

Sonderfall: Wirkung der Okklusion
auf das Sakroiliakalgelenk

Einige Autoren haben aus ihren Experimenten
eine Fernwirkung von Okklusionsstérungen auf
das Sakroiliakalgelenk (SIG) abgeleitet. Hilse
und Losert-Bruggner stellten bei 20 Patienten mit
funktionellen Kopfgelenksstérungen nach einer
kinstlich erzeugten Okklusionsstérung eine um
15° verringerte Hisftabduktion fest, die mit dem so
genannten Priener Abduktionstest (PAT) gemessen
wurde. Daraufhin behaupteten die beiden Autoren,
dass der PAT zur Diagnose von MAP wie auch von
Kopfgelenksstrungen geeignet sei #°. In einem
dhnlichen Experiment an 20 gesunden Probanden
iberpriiften Fink et al. die Wirkung einer kiinstlichen
Okklusionsstérung auf die obere HWS von CO bis
C3 und auf das Sakroiliakalgelenk. Dabei wurden
in signifikantem Umfang Hypomobilitétsstdrungen
der HWS wie auch des SIG gefunden 32,
Wéhrend der Bewegungsbereich der HWS mit
allgemein akzeptierten Methoden gemessen
wird, wurden zur Uberprifung des SIG spezielle
Palpations- und Bewegungstests benutzt (Spine-
Test, Vorlauf-Test, Derbolowski-Test, Patrick-
Kubis-Test und PAT). Die Validitat dieser Tests ist
jedoch zweifelhaft 78, Es erscheint daher als
wenig plausibel, sie fir die Diagnose von MAP
oder zahnérziliche Fragestellungen heranzu-
ziehen. Im Ubrigen fand keine der beiden vorab
zitierten Studien unter Verblindung der Untersucher
statt, so dass eine erhebliche Voreingenommen-
heit nicht auszuschlieBen ist.

Einen Einfluss der Okklusion auf das Becken
postulieren ohne nachvollziehbare Daten auch

Plato und Kopp 8182, Gillespie 4° sowie andere
Autoren 1345106 | einer bevolkerungsbasierten
epidemiologischen Untersuchung wurde dage-
gen keine nennenswerte Korrelation zwischen
MAP und Beckenbefunden festgestellt °°. In
einer Querschnittstudie fand sich zwar eine
schwach positive Korrelation zwischen MAP
und der Beweglichkeit der HWS, allerdings
keine zum Beckentiefstand sowie zu Befunden
im Brust-und Lendenwirbelsdulenbereich 9. Die
Hypothese einer Beeinflussung des SIG durch
die Okklusion kann vor diesem Hintergrund als
unbegriindet zurickgewiesen werden.

Epidemiologische Querschnittstudien

In zahlreichen Experimenten wurden Patienten
oder gesunde Probanden auf das gleich-
zeitige Bestehen von MAP des Kausystems und
orthopédischen Symptomen untersucht; dabei
stand hauptséchlich die HWS im Vordergrund.
Einige kontrollierte Querschnittstudien (MAP-
Patienten aus Schmerzkliniken versus gesunde
Klinikmitarbeiter) berichten Gber eine signifi-
kante Korrelation von MAP und HWS-Sympto-
men 11,16,20,31,47,100,101,109.

Die Korrelationsstarke variierte jedoch stark:

- Cacchiotti et al. fanden bei MAP-Patienten
durchschnittlich 1,30 schmerzhafte Nacken-
muskeln gegeniber 0,05 unter den Kon-
trollprobanden ''.

- Clark et al. diagnostizierten bei 22,5 % der
MAP-Patienten schwerwiegende zervikale
Befunde gegeniiber 5,0 % in der Kontroll-
gruppe '¢.

- De Laat et al. bestimmten die Prévalenz ver-
schiedener zervikaler Symptome bei MAP-
Patienten sowie Kontrollen und berechneten
Chancenverhaltnisse (odds ratios) 7¢ zwi-
schen 3,8 und 24,2 zu Ungunsten der MAP-
Patienten 20.

- Nach Hagberg und Mitarbeitern haben MAP-
Patientinnen ein signifikant hdheres Risiko fir
Nackenschmerzen (1,6 x) und fir Ellenbo-
genschmerzen (2,4 x) 47.

Andere kontrollierte Untersuchungen kommen

zu dhnlichen Korrelationen 31.100,101,109,

Zahlreiche Studien untersuchten die Korrelatio-

nen zwischen MAP und anteriorer Kopfhaltung

sowie zusétzlichen Haltungsbefunden. Die Ergeb-
nisse waren jedoch widerspriichlich. In einer
unkontrollierten ¢3 und mehreren kontrollierten

Studien wurde eine derartige Korrelation gefun-
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den. Ebenso wird ein solcher Zusammenhang in
Meinungsartikeln 37:38:8¢ ynd Ubersichtsarbeiten
dargestellt. In anderen kontrollierten Studien
wird diese Korrelation dagegen nicht besté-
tigt 1846107 Aych zahlreiche unkontrollierte
Querschnittstudien an MAP-Patienten zeigten Kor-
relationen zwischen MAP und orthopé&dischen
Befunden auf 42123.:34.99,104 Finige Untersucher
beschrieben eine besonders starke Korrelation
zwischen muskulérer MAP und orthopédischen
Befunden 23.99.100,104
dies nicht bestatigen
Ein methodisch anderer Ansatz ist es, zufallig
ausgewdhlte Probanden aus der Gesamtbevél-
kerung eines Landes >° oder einer Stadt ' be-
ziehungsweise bestimmte Bevélkerungsgruppen
wie weibliche Biroangestellte ' oder mannliche
Bauarbeiter 414297 zy yntersuchen. Alle derar-
tigen Arbeiten berichten ibereinstimmend von
Zusammenhdangen zwischen MAP und orthopé-
dischen Befunden. Besonders umfangreich und
aussagekraftig ist hierbei die letzte deutsche
Bundesgesundheitsstudie. Sie zeigte, dass mehr
als 90 % der MAP-Patienten in den letzten 7 Tagen
auch Schmerzen in anderen Bereichen hatten;
43 % gaben sogar Schmerzen in finf oder mehr
Gebieten an. Schmerzen wurden in absteigen-
der Haufigkeit vor allem am Kopf, Brustkorb,
Nacken und an den oberen Extremitéten loka-

, wahrend Visscher et al.
109

lisiert; es folgten anatomisch weiter entfernte
Regionen °°.

Den vorab erwéhnten Querschnittstudien steht nur
eine longitudinale epidemiologische Studie gegen-
iber, in der Kirveskari et al. eine Gruppe berufs-
tatiger Erwachsener mit Schulter-Arm-Syndrom
und eine Kontrollgruppe gesunder weiblicher
Birokrafte einer anderen Firma miteinander ver-
glichen °3. Dabei wurden das kraniomandibu-
l&ére und das kraniozervikale System zu Studien-
beginn und nach 1 Jahr untersucht. MAP des
Kausystemswarenin der Patientengruppe etwas
haufiger, jedoch war diese Differenz nur bei der
2. Untersuchung signifikant. Dariber hinaus
zeigte sich eine starke Korrelation zwischen
MAP (bewertet mit dem umstrittenen Helkimo-
Index '°%) und dem Bewegungsausmaf} der
HWS sowie Muskelschmerzen im Nacken- und
Schulterbereich.

Die hier zitierten epidemiologische Studien bezie-
hen sich auf unterschiedlichste Bevélkerungsgrup-
pen und nutzen extrem variierende diagnostische
Kriterien fir MAP und pathologische orthopédi-
sche Befunde. Die diagnostischen Kriterien reich-
ten vom reinen Erfragen von Schmerzen 2! bis zum
Fahnden nach subklinischen diagnostischen Zei-
chen und Normabweichungen, die den betrof-
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fenen Patienten nicht bewusst sind 190101 Ayf.
grund der groBBen Variabilitét in Material und
Methode sind viele Verdffentlichungen unterein-
ander nicht vergleichbar. Dariiber hinaus wurden
nur wenige Untersuchungen verblindet durchge-
fishrt 20.831,100,101,109 55 dass bei vielen Arbeiten
eine Voreingenommenheitder Untersucher nicht
ausgeschlossen werden kann. Trotzdem ist ein
eindeutiges Ergebnis aller Querschnittuntersu-
chungen, dass eine starke positive Korrelation
zwischen MAP und Nackenschmerzen sowie
eine weniger starke auch zwischen MAP und
muskuloskelettalen Schmerzen in anderen Kérper-
regionen besteht. Aussagen zu einer Kausalitét

lassen saimtliche Arbeiten jedoch nicht zu 3591,

Therapiestudien der Evidenzstufe 5
(Expertenmeinungen)

Es waren in der Literatur vier Berichte Gber ein-
zelne Patienten und zehn Therapiestudien zu
identifizieren. So berichten Vernon und Ehrenfeld
von einer 44-jahrigen Patientin mit Schleuder-
trauma, die mit einer Kombination von Okklusions-
schiene und chiropraktischer Therapie inner-
halb von 3 Monaten schmerzfrei wurde 0.
Ayub et al. beschreiben die Behandlung einer
48-jghrigen zahnlosen Patientin mit chronischen
Kopf- und Nackenschmerzen, bei der nach
manipulativer Behandlung im HWS-Bereich und
myofunktioneller Therapie eine Verbesserung
der Kopfhaltung und eine um 8 mm erhdhte
Ruheschwebe erreicht werden konnten 3. Gregory
stellt die Behandlung einer MAP-Patientin mit
chiropraktischer Therapie bis zum Sakroiliakal-
gelenk vor, deren Befunde sich dadurch verbes-
serten. Als sich die Situation nach einer zahn-
arztlichen Behandlung plétzlich verschlechterte,
fohrten erneute chiropraktische Manipulationen
wieder zu einer Besserung. Der Autor leitet
daraus eine entsprechende Ursache-Wirkungs-
Beziehung ab 4.

Chinappi und Getzoff berichten Uber eine 33-
jahrige Frau mit Schmerzenim Bereich der Lenden-
wirbelsdule und eingeschrénkter Mobilitat des
linken Kiefergelenks, bei der nach 30-monatiger
chiropraktischer Behandlung nur eine méBige
Besserung erreicht wurde. Nach anschlieBender
kieferorthopadischer Behandlung sowie prothe-
tischer Rekonstruktion war die Patientin 24 Mo-
nate spater schmerzfrei. Die Autoren schlieBen
daraus, dass die kieferorthopédische Behand-
lung die Unterkieferposition verbessert habe,
wodurch der Bewegungsapparat empféngli-
cher fir die chiropraktische Therapie wurde '3.
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Alle vorab genannten Autoren ziehen aus ihren
Einzelberichten weitreichende allgemeine Folge-
rungen. Derartige Patientenberichte erlauben
jedoch prinzipiell keine Schlisse auf Krankheits-
ursachen und Therapiewirksamkeit, sondern
kénnen nur Hinweise auf mégliche Fragestel-
lungen fir klinische Studien geben °.

Therapiestudien der Evidenzstufe 4
(Patientenserien) und 3 (Patienten-Kontroll-
studien, schwache Kohortenstudien)

Norris und Eakins stellten 25 chronische MAP-
Patienten einer Hals-Nasen-Ohren-Klinik vor;
Interventionen und Effekte wurden nur unvoll-
standig beschrieben. Alle Patienten erhielten
eine Beratung, Benzodiazepin und mehrfache
Lidocain-Injektionen in die Kiefergelenke. Die
Wirkung auf die Kopf- und Nackenschmerzen
wird als sehr gut bezeichnet, ohne dass eine
Quantifizierung vorgenommen wurde 7°.
Darling et al. beschreiben die Behandlung von
8 Patienten mit ventraler Kopfhaltung. Die The-
rapie erfolgte durch Manipulation der HWS,
myofunktionelle Therapie und Haltungstraining.
Nach 4 Wochen wurden eine um 5° verbesserte
Kopfhaltung und eine um 4 mm vergréBerte
Ruheschwebe beobachtet 7.

Die Wirkung einer Schienentherapie auf den Be-
wegungsumfang der Wirbelséule untersuchten
Kopp und Mitarbeiter in einer Patientenserie
ohne Kontrollgruppe. Sie fanden initial und
nach 3 Monaten einen vergréBerten Bewegungs-
umfang, jedoch sind die Angaben zur Proban-
denzahl und zum Untersuchungsprotokoll so
unvollstdndig, dass die Ergebnisse nicht nach-
vollziehbar sind 4. In einer weiteren Studie
untersuchten Kopp und Plato an 12 Patienten
mit MAP und Schmerzen der Zervikalregion den
Soforteffekt einer Manipulation der HWS mit der
Atlasimpulstherapie nach Arlen auf die Unter-
kieferlage, die mittels instrumenteller Funktions-
diagnostik gemessen wurde. 9 Minuten nach der
Manipulation wurden Verénderungen der
Unterkieferlage von etwa 0,5 mm gefunden 7.
In einer &hnlichen Studie konnten nach Mani-
pulation der HWS eine Verringerungen der
Druckdolenz der Nackenmuskulatur und eine
Verbesserung der HWS-Beweglichkeit nachge-
wiesen werden, jedoch fehlten Wirkungen auf
Schmerzen der Kiefermuskulatur und auf die
Unterkieferlage '1°.

Eine weitere Kurzzeitintervention, die zwischen
Experiment und Therapie eingeordnet werden
kann, wird in einer Kohortenstudie von Carlson

et al. beschrieben 2. Bei 20 MAP-Patienten mit
schmerzhaften Triggerpunkten im Musculus.fra-
pezius wurden diese Punkte mit:2%igen Lidocain-
Injektionen behandelt. Nach der Injektion nahmen
die Schmerzen im Bereich des Musculus masseter
von durchschnittlich 5,6 auf 2,8 auf einer 10-stufigen
Skala ab. Die EMG-Aktivitatim Masseter wurde
ebenfalls reduziert, allerdings war keine Korre-
lation dieser beiden Effekte festzustellen.
Wadhrend Patientenserien die Evidenzstufe 4
erhalten, werden Kohortenstudien gew&hnlich
der Evidenzstufe 2 zugeordnet. Da die vorstehend
beschriebenen Beispiele aber nur Soforteffekte
untersuchten beziehungsweise andere metho-
dische Einschrdnkungen aufweisen, erlauben
sie kaum valide Aussagen iber chronische MAP,
so dass sie auf die Evidenzstufe 3 herunterge-
stuft werden sollten.

Therapiestudien der Evidenzstufe 2
(Kohortenstudien, schwache randomisierte
kontrollierte Studien)

In einer kontrollierten Kohortenstudie untersuchten
Huggare und Raustia die Effekte einer Kombina-
tion von Beratungen, Einschleifen, Kieferibungen
und Schienenbehandlungen bei 16 MAP-Patienten.
Ziel dieser Studie war es zu beobachten, ob die
Kombinationstherapie die ventrale Kopfhaltung
und Hyperlordosierung der HWS verbessern
wirde. Als Kontrollgruppe dienten 16 gesunde
Klinikmitarbeiter, die im Alter und Geschlecht den
Patienten entsprachen. 6 Monate nach Behand-
lungsende wurde auf seitlichen Fernréntgenbil-
dern tatséchlich eine geringfiigige Verbesserung
der meisten Messwerte festgestellt, die jedoch
nur im Fall der HWS-Lordose statistisch signifi-
kant war 48,

Nicolakis et al. nutztenin ihrer Untersuchung die
Wartezeit vor Behandlungsbeginn bei 30 kon-
sekutiven MAP-Patienten mit schmerzhafter Dis-
kusverlagerung als Kontrollintervall, so dass
diese Individuen zeitlich versetzt als ihre eigene
Kontrollgruppe fungierten 74. Die Therapie be-
stand aus Kieferbewegungsiibungen, Haltungs-
korrekturen und Entspannungsverfahren. Unter-
sucht wurden die Schmerzen in Ruhe und bei
Bewegung sowie die maximale Kiefersffnung
zu Therapiebeginn und -ende sowie nach wei-
teren 6 Monaten. Wahrend sich die Befunde in
der Wartezeit kaum verénderten, ergaben sich
wiéhrend der durchschnittlich 39-tagigen Behand-
lung fiir alle untersuchten Parameter sowohl sta-
tistisch signifikante als auch klinisch bedeutsame
Verbesserungen, die sich in der Nachbeobach-

187



Madsen, Myoarthropathien/Orthopddische Befunde

Kieferorthop 19: 183—192, 2005

tung nicht mehr signifikant verénderten. Bei den
26 Patienten, die am Ende der Nachbeobach-
tung noch verfiigbar waren, wurde nur mit den
Kieferbewegungsibungen und ohne zusétzli-
che zahnérztliche MaBnahmen ein guter The-
rapieeffekt erreicht 74.

Therapiestudie der Evidenzstufe 1
(randomisierte, kontrollierte Studien)

In der einzigen randomisierten kontrollierten
Studie wurden 60 Patienten mit Kaumuskel- und
Nackenschmerzen nach dem Zufallsprinzip in
zwei gleich grofle Gruppen eingeteilt. Wé&hrend
die eine Gruppe in zwei Sitzungen beim Zahn-
arzt nur Verhaltensanleitungen erhielt, musste die
andere Gruppe zusatzlich 3x 1/2 Stunde iben,
ihre Kérperhaltung zu verbessern. 4 Wochen
nach Therapiebeginn warenin der 1. Gruppe die
Kaumuskel- beziehungsweise Nackenschmerzen
um 8,1 % beziehungsweise 9,3 %verbessert,
bei der 2. Gruppe jedoch um 41,9 % bezie-
hungsweise 38,2 %. Damit ist die Wirksamkeit
eines Haltungstrainings bei muskularer MAP
relativ sicher nachgewiesen '

Diskussion

Wie bei den epidemiologischen wurden auch
bei den Therapiestudien sehr unterschiedliche
Patientengruppen beobachtet. Wé&hrend in eini-
gen Arbeiten Patienten mit MAP und Nacken-
schmerzen untersucht wurden, widmeten sich
andere Studien definierten, muskuléren oder
arthrogenen Untergruppen von MAP mit sehr
unterschiedlichen diagnostischen Kriterien. Die
sonst in der Literatur weithin akzeptierten
RDC/TMD 25 (vgl. Tirp et al., pp 173-181)
wurden lediglich in einer der hier bearbeiteten
Versffentlichungen als diagnostische Kriterien
angewendet ??. Aus diesem Grund sind die
zitierten Therapieberichte nur sehr einge-
schrankt vergleichbar.

Die vorliegenden Daten erlauben es, die Frage
nach einem Zusammenhang zwischen MAP und
anderen orthopddischen Befunden zu bejahen:
Patienten mit MAP des Kausystems haben mit
hoher Wahrscheinlichkeit muskuloskelettale
Schmerzen auch in anderen Kérperregionen. In
grober Naherung sind diese am héufigsten im
Bereich der HWS zu finden, wahrend sie mit
zunehmender anatomischer Entfernung seltener
auftreten 3. Es ist jedoch prinzipiell nicht még-
lich, aus den Korrelationen epidemiologischer
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Querschnittuntersuchungen auf einen Kausal-
zusammenhang zu schlieBen 3371, selbst wenn
viele Autoren dies in willkirlicher Weise tun.
Das Gleiche gilt fir experimentelle Studien, die in
der Regel nur kurzfristige Effekte untersuchen, wéih-
rend MAP meistens chronisch oder rekurrierend
verlaufen, so dass die Zeitachse von grofler
Bedeutung ist 3167,

DerNachweis einerkausalen Verknipfungkénnte
in kontrollierten Studien erbracht werden, wenn
durch die Behandlung anderer muskuloskelettaler
Schmerzen MAP deutlich und reproduzierbar
verbessert wiirden. Fiir eine derartige Beeinflus-
sung finden sich jedoch nur schwache wissen-
schaftliche Beweise. Selbst die wissenschaftlich
am besten abgesicherte Untersuchung erlaubt
lediglich den Schluss, dass das Einbeziehen von
Haltungstraining in die MAP-Therapie sinnvoll ist,
nicht aber, dass MAP und sonstige mukoskelettale
Schmerzen kausal zusammenhéngen 111,

Die fir den Kliniker entscheidende Frage ist,
inwieweit neben einer MAP im Kieferbereich
weitere orthopé&dische Befunde diagnostisch
und therapeutisch zu beriicksichtigen sind. Dic-
gnostisch ist es in der Schmerztherapie blich,
sémiliche Schmerzlokalisationen zu erfragen
und nicht nur die, deretwegen sich ein Patient
in Behandlung begeben hat. Dabei wird grund-
sétzlich ein symptomorientiertes Modell zugrunde
gelegt, das heif}t, dass behandelt wird, was den
Patienten schmerzt; subklinische Zeichen spielen
dabei in der Regel keine Rolle. Alle vorhandenen
Schmerzen werden in ein polymodales thera-
peutisches Konzept eingebunden 27:8%,

Eine symptomorientierte Untersuchung der HWS
bei MAP-Patienten sollte grundsatzlich das
ibliche schmerztherapeutische Vorgehen nicht
Uberschreiten. Daher sind auch Screeningunter-
suchungen kritisch zu betrachten, denn einem
méglichen Nutzen stehen ein potenzieller Scha-
den durch eventuelle Ubertherapie und eine
unndtige Beunruhigung des Patienten gegen-
iber %7,

Wahrend es selbstverstandlich ist, bei MAP-
Patienten Schmerzen anderer Lokalisationen in
das therapeutische Konzept einzubeziehen,
|&sst sich der Sinn einer Therapie von subklini-
schen diagnostischen Zeichen der HWS oder
gar weiter entfernter Regionen kaum wissen-
schaftlich beweisen. Wegen der komplexen
Beziehungen in der Kopf- und Halsregion schei-
nen jedoch gerade MAP des Kausystems ein
beliebtes Experimentierfeld fir eine solche Uber-
diagnostik und therapie zu sein. Im Hinblick auf
den Nutzen fir unsere Patienten sollte dies sehr

kritisch bewertet werden 83,
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Frage des
Zusammenhangs zwischen Myoarthropathien
(MAP) des Kausystems und weiteren orthopé-
dischen Befunden mittels einer umfangreichen
Literaturrecherche iberprisft. Die gefundenen
Artikel wurden nach unterschiedlichen Kriterien
kategorisiertund nach ihrer Evidenzstufe bewer-
tet. Séimtliche Daten lassen eine deutliche Kor-
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Temporomandibular disorders and orthopedic findings - a clinically relevant association?

Summary

A comprehensive literature search was carried out to study associations of temporomandibular disor-

ders (TMDs) and concommitant orthopedic findings. The retrieved articles were categorized according

to various parameters and assessed by their level of evidence. The data showed a clear correlation,
but no causal relationship between TMD and other orthopedic findings. Diagnosis and management
of concurrent orthopedic findings in TMD-patients can be justified, if based on clinical symptoms first of
all on the presence of pain. However, there is no rational justification to rely on subclinical and arbitra-
rily defined diagnostic signs.
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