Pro und Contra okklusale Therapie

Temporomandibudre Dysfunktion:
Biopsychosoziales statt mechanis-
tisches Schmerzmodell

Contra:

Dr. Henning Madsen, Kieferorthop&de aus
Ludwigshafen schreibt zum Beitrag Myozentrik
von Dr. Rainer Schéttl, Nirnberg, Schmerzthe-
rapie4/05 S. 8:

ei der Diagnostik und Therapie der mus-
kuloskelettalen Gesichtsschmerzen
(oder der temporomandibuléren Dysfunktio-
nen, TMD) konkurrieren zwei diametral entge-
gengesetzte Schmerzmodelle. Nach dem tra-
ditionellen mecha-
nistischen Modell,
das bis heute in der
deutschen Zahn-
drzteschaft und
| Teilen der Manuel-
len Medizin domi-
niert, sind falsche
Positionen der Z&h-
ne und Kiefer, bzw.
funktionelle Verket-
tungen die erstran-
gige Schmerzursa-
che. Diesem Modell folgend wird in der Zahn-
medizin mit oft aufwéndigen, computergestiitz-
ten Messverfahren nach von einem fiktiven
Ideal abweichenden Bewegungsbahnen oder
Positionen des Unterkiefers gefahndet, und die
Therapie setzt ausschlieBlich an den Zéhnen
an.

Henning Madsen.
Ludwigshafen

Zahne und TMD

So populér dieses Konzept ist, so wenig Bele-
ge fir seine Richtigkeit gibt es: Im Gegenteil
haben zahlreiche epidemiologische Studien
gezeigt, dass der Zusammenhang zwischen
Zahnen und der Entstehung der TMD sehr
schwach und im Regelfall vernachlassigbar
klein ist [1-5]. Dazu haben diverse Therapies-
tudien erwiesen, dass therapeutische Kiefer-
verlagerungen nicht besser als konservative
Therapien und damit unnétig invasiv sind, weil
bewéhrte, weniger invasive Optionen zur Ver-
figung stehen [6-10].

Nach dem aus der Schmerzforschung
der letzten Jahrzehnte stammenden bio-
psychosozialen Modell wird dagegen davon
ausgegangen, dass Schmerzen der Kaumus-
kulatur und der Kiefergelenke normalerweise
Uberhaupt kein eindeutiges anatomisches
Substrat haben, also dass die Ursache nicht
monokausal in einer lokalen Strukturschédi-
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gung zu finden ist. Dazu haben Longitudinal-
studien gezeigt, dass die TMD in der Regel
gutartig und selbstbegrenzend sind, norma-
lerweise spontan wieder verschwinden oder
mit wellenférmigem Verlauf gelegentlich re-
kurrieren. GréBere bekannte Risikofaktoren
fur die an sich eher seltene Chronifizierung
der TMD sind zum einen psychischer Art
(Angststérungen, Depressionen, Katastro-
phisieren, etc.), zum anderen aber in hohem
MaBe nicht indizierte, invasive zahnérztliche
Eingriffe. Aus dieser Erkenntnis heraus ist
ein zweiachsiges diagnostisches Konzept
entstanden, das zwingend psychologische
Filterdiagnostik enthalt, seinen Schwerpunkt
auf die Anamnese legt und mit minimaler
zahnérztlicher Diagnostik auskommt. Thera-
peutisch werden nicht invasive, reversible und
kostenginstige MaBnahmen bevorzugt, wobei
hier an erster Stelle die Aufklarung dber den
benignen Charakter der TMD und Anleitung
zur Selbsthilfe steht, gefolgt von geeigneter
Medikation, Physiotherapie und eventuell ei-
ner Okklusionsschiene [11-15].

Bissverlagerungen nicht indiziert
Der Artikel von Kollege Schéttl atmet ungebro-
chen den Geist des traditionellen, zahnarzt-
lich-mechanistischen Modells. Das geschilder-
te Verfahren der computergesteuerten Funkti-
onsanalyse wird aus schmerztherapeutischer
und wissenschaftlicher Sicht allgemein abge-
lehnt, weil derartige Verfahren in der Regel
keinen validen, fir die Therapie relevanten Da-
ten liefern, und den Patienten nicht nur finan-
ziell, sondern auch mit einem falschen
Schmerzmodell belasten [16-18]. Der von
Schétttl geschilderte Fall ist im Ubrigen nicht
einmal abgeschlossen, denn um die in diesem
Artikel postulierte richtige Bisslage zu stabili-
sieren entsteht kieferorthopédischer oder
zahnarztlicher Handlungsbedarf mit Folgekos-
ten zwischen 5000 bis 30000 Euro. Auch wenn
eine solche Bissverlagerung in extrem selte-
nen Ausnahmeféllen einmal indiziert sein
kann, stellt dies in der Regel nicht nur einen
teuren, sondern wissenschaftlich nicht fundier-
ten, experimentellen Eingriff dar, der neben
den hohen Kosten noch als sehr risikoreich
einzuschétzen ist. Im Fall einer kompletten
prothetischen Rekonstruktion mit vollstédndiger
Uberkronung aller bleibender Zahne kann man
ohne Zweifel sagen, dass die Therapie fir den
Patienten schlimmer ist, als die auslésende
Erkrankung selbst. Nicht selten wird so erst der
Startschuss flir eine lange Schmerzkarriere
gesetzt!

Irrefilthrender Beitrag!
Leider ist das biopsychosoziale Modell der
TMD in Zahnarztekreisen schwer durchzuset-
zen, weil der Bedarf fir zahnarztliche Interven-
tionen nach diesem Modell eher gering ist.
Damit brachte seine Einflihrung fur den Zahn-
arzt neben der Notwendigkeit, neue Kenntnis-
se zu erwerben auch einen Bedeutungsverlust
und materiellen Verlust mit sich. Im Sinne einer
optimalen Versorgung unserer Patienten soll-
ten die TMD jedoch nach denselben, schmerz-
therapeutisch bewahrten Prinzipien behandelt
werden wie andere muskuloskelettale Schmer-
zen: Ein extraterritoriales Sondergebiet mus-
kuloskelettaler Gesichtsschmerzen wird sich
nicht begriinden lassen. Der Artikel kann vor
diesem Hintergrund nur als irrefihrend be-
zeichnet werden, und ich bedauere sehr, dass
die DGS als schmerztherapeutische Organisa-
tion einem dberlebten, mechanistischen Kon-
zept Raum gewéhrt.
Literatur beim Autor
Henning Madsen. Ludwigshafen

Neuromuskular ist nicht
mechanistisch

Pro:
Schlusskommentar Dr. Rainer Schéttl, Erlan-
gen: In der Tat gibt es in der Zahnheilkunde
seit einigen Jahren einen neuen Disput bezlg-
lich der CMD zwischen ,wissenschaftlichen*
Theoretikern und denen, die sich im klinischen
Alltag tats&chlich mit leidgeplagten CMD-Pa-
tienten beschéftigen. Es braucht gerade in
diesem Forum nicht auf die Rolle der CMD in
der Schmerzthera-
pie eingegangen
werden, denn der
Alltag in Schmerz-
kliniken zeigt, dass
die Darstellung, die
CMD sei eine &u-
Berst seltene und
fast immer benigne,
selbstlimitierende
Randerscheinung,
einfach absurd ist.

Rainer Schéttl,
Erlangen

Muskulire Fehlfunktionen

Dr.Madsen kategorisiert die CMD-Welt in zwei
Sparten: Einmal die Verfechter der psychoso-
zialen Thesen des Prof. Dworkin, und dann
den Rest, der dies nicht tut, und somit als ,me-
chanistisch zu kategorisieren ist. Er unter-
schlagt, dass die mechanistischen Thesen, die
in den zitierten Studien untersucht wurden, der
Gnathologie entsprangen, als man noch glaub-
te, die CMD sei ausschlieBlich auf eine nicht
konzeptionsgerechte Stellung der Gelenkkon-
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dylen des Unterkiefer in den temporalen Fos-
sae zurlickzufiihren. Er unterschldgt ebenso,
dass es noch ganz andere Denkmodelle be-
zlglich der CMD gibt. Das in meinem Artikel
vorgestellte neuromuskuldre Modell der Myo-
zentrik fuBt auf der Erkenntnis, dass die Be-
schwerden bei der CMD nur relativ selten
wirklich aus den Kiefergelenken kommen, son-
dern wesentlich haufiger auf einer muskuléren
Fehlfunktion basieren.

Dabei kommt der Kaumuskulatur aber
eine gewisse Sonderrolle zu: Jeder dirfte bei
Gelegenheit Bekanntschaft mit einem ,Mus-
kelkater” in den Beinen oder im Rucken ge-
macht haben. Solche Schmerzen gibt es in der
Kaumuskulatur aber praktisch nie. Diese neigt
hingegen héufig zu myofaszialen Schmerzpro-
jektionen, welche dann z. B.in den Kiefergelen-
ken wahrgenommen werden. Den denkenden
Leser erstaunt es daher wenig, wenn Studien
z. B. kaum Evidenz fir lokale MaBnahmen bei
Kiefergelenkschmerzen finden kénnen, welche
auf die Korrektur einer vermeindlichen Gelenk-
fehlstellung abzielen und dabei neuromuskula-
re Fehlfunktionen vollstandig ignorieren.

Dr. Madsen zeigt in seinem Kommentar
gleichzeitig die Gefahren dieser Geisteshal-
tung auf: Er glaubt, Patienten aufgrund von
Statistiken kategorisieren zu kdnnen, ohne
uberhaupt noch mit ihnen in Kontakt getreten
zu sein. Ist ein Patient erst einmal einer Kate-
gorie zugeordnet, so wird er quasi mit seinen
Beschwerden, die es laut Statistik ja nicht gibt,
in die Wiiste geschickt, ohne dass der Behand-
ler sich mit der funktionellen Problematik iber-
haupt auseinandersetzt.

Bei einer derartigen gedanklichen Leere
in Bezug auf funktionelle Zusammenhénge
wirkt kein fachliches Argument mehr. Viel-
leicht muss man sich aus der Zahnheilkunde
heraus begeben, um den Inhalt einer solchen
Debatte wirklich verstandlich zu machen: Man
gebe einfach den Begriff ,Stellungsfehler” in
einer Suchmaschine im Internet ein. Neben
ein paar Ausfihrungen zum FuBball, um die
es hier nicht geht, wird man schnell finden,
dass die Wertigkeit dieses Problems, das vom
Kollegen Madsen so vollstindig negiert wird,
anderswo als selbstversténdlich gesehen wird.
So ist zum Beispiel bekannt, dass, wenn bei
einem Pferd ein Stellungsfehler eines Hufes
vorliegt, dies weitldufige Auswirkungen haben
kann, auf die Muskulatur, den Ricken, bis hin
zu Arthrosen, Schmerzen und entsprechen-
den Vermeidungsmustern, Leistungsabfall,
Fehlverhalten, etc. Ist solch ein Zustand ein-
getreten, seit dem das Pferd das letzte Mal be-
schlagen wurde, so wird man dem Hufschmied
selbstverstandlich kritisch gegenlber stehen.
Der Unterschied zu den Zahnérzten ist dabei
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lediglich der, dass Hufschmiede keine wissen-
schaftliche Lobby haben, die irgendwie den
Nachweis filhren méchte, dass es egal ist, wie
sie ihre Arbeit machen, weil das nichts mit dem
Pferd und seiner Gesundheit zu tun habe, weil
die Beschwerden ja fast immer psychischer
Natur seien. In der Orthopédie sind die Aus-
wirkungen von Stellungsfehlern ja auch beim
Menschen hinreichend bekannt. Und da soll
das kraniomandibulére Bewegungssystem mit
seiner unglaublich komplexen Propriozeption
die einzige Ausnahme bilden?

Okklusale Stellungsfehler nicht
ignorieren

Wenigsten so viel Anstand und Respekt dem
Patienten gegentiber sollte herrschen, dass,
zumindest in den Fallen, in denen Beschwer-
den Uberhaupt erst durch eine zahnérztliche
MaBnahme ausgeldst wurden, man dann auch
die Méglichkeit einrdumt, dass okklusale Stel-
lungsfehler diese Beschwerden unterhalten
und somit deren Korrektur sie auch wieder auf-
I6sen kann. Stattdessen werden Zusammen-
hange unter dem Hinweis auf Literaturstellen
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und Statistiken einfach kategorisch geleugnet.

Ob Linderung durch Okklusaltherapie
im Einzelfall méglich ist, darauf Iasst sich die
Antwort nicht in der Literatur oder in irgend-
welchen Statistiken finden. Es gibt aber ganz
einfache und billige Tests, mit denen im Ein-
zelfall zweifelsfrei aufgezeigt werden kann, ob
eine Verbindung zwischen der Symptomatik
und okklusalen Faktoren besteht. Diese dem
chronisch leidenden Patienten im unerschiit-
terlichen Glauben an eine Statistik zu verwei-
gern ist verwerflich. Perfide wird es geradezu,
wenn man eine solche Verweigerungshaltung
damit begriindet, so die Interessen des Patien-
ten schitzen zu wollen.

Moderne Therapiealternativen der
Trigeminusneuralgien nutzen

Zum Beitrag Kopf- und Gesichtsschmerzen
aus der Sicht des Mund-,Kiefer —und Gesicht-
schirurgen von Dr. med. Dr.med.dent. Martin
Scheer, Kéln, ergénzt Dr.med. K.-Olaf Brose:

Etwas mehr Sorgfalt wiinsche ich mir insbe-
sondere beim Aufzeigen diagnostischer Mdg-
lichkeiten (Trigeminus-SEP,Liquor)und thera-
peutischer Optionen.

Bei der Trigeminusneuralgie stellt Phe-
nytoin heute ein Mittel der zweiten Wahl dar
wegen seiner Nebenwirkungen. Lamotrigin
wurde vergessen, ebenso Oxcarbazepin. Ga-
bapentin ist kein neues Praparat, das Patent
ist bereits abgelaufen. Zweifel hege ich auch
an der Modediagnose Temperomandibularge-
lenk-Syndrom!.

Schlussfolgerung: Ein Neurologe ist bei
Diagnostik und Therapie der Gesichtsschmer-
zen kaum zu ersetzen.

Schlusskommentar

Dr. med. Martin Scheer, Koln:
Selbstverstandlich soll der Artikel nicht den
Anschein erwecken, die Mund-Kiefer- und Ge-
sichtschirurgen wirden sich auf dem Gebiet
der Neurologie tummeln! Das Stichwort hier ist
die Interdisziplinaritat. Meiner langjéhrigen Er-
fahrung nach, stellen sich viele Patienten bei

Haus- und Zahn-
arzten vor und wer-
denim Rahmen der
ersten diagnosti-
schen Runde zum
Ausschluss von or-
ganischen Ursa-
chen zu HNO- Arz-
ten oder MKG-Chir-
urgen geschickt.
Nach klinischer und
bildgebender Diagnostik werden die Patienten
bei Bedarf zur weiteren Therapie an Neurolo-
gen oder Schmerztherapeuten Uberwiesen.
Welche Medikamente bei welchem Beschwer-
debild eingesetzt werden, war nicht das Haupt-
thema dieses Artikels. Die spezifische
Schmerztherapie gehort weiterhin in die Hand
von Neurologen und Schmerztherapeuten.

Ganz deutlich mdchte ich mich gegen
den Begriff der Modediagnose “Temperoman-
dibulargelenk-Syndrom” aussprechen. Die
funktionelle enge Beziehung zwischen Ok-
klussion, Kieferrelation und Gelenkposition ist
bei Stdrungen in einzelnen Bereichen fiir eine
Vielzahl von Beschwerden verantwortlich. Die
Diagnostik dieser Stérungen gehdrt jedoch in
das Fachgebiet der Zahnmedizin und nicht der
Neurologie.

Martin Scheer, Koln
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