H. Madsen

Myoarthropathien des Kausystems
und kieferorthopdadische Behandlung -

wie viel funktionelle Untersuchung ist sinnvoll?

Temporomandibular Disorders and Orthodontic Treatment -
How Much Functional Examination is Reasonable?

Zusammenfassung

Anders als in der Vergangenheit verbreitet angenommen, wer-
den Malokklusionen heute nicht mehr als wesentlicher dtiologi-
scher Faktor der Myoarthropathien des Kausystems (MAP) be-
trachtet. Ebenso hat die epidemiologische Forschung in den letz-
ten 15 Jahren gezeigt, dass kieferorthopadische Behandlung MAP
in der Regel weder verursacht noch heilt. Trotzdem ist eine funk-
tionelle Untersuchung vor kieferorthopddischer Behandlungen
aus forensischen Griinden und zur Patientenaufkldrung sinnvoll.
Es wird diskutiert, welche diagnostischen Daten erfasst werden
sollten, und welche MaRnahmen wegen fehlender Validitiat zu
vermeiden sind.
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Abstract

In contrast to widely-held beliefs of the past malocclusions
today are not considered to be a major etiologic factor for tempo-
romandibular disorders (TMD). Likewise, epidemiologic re-
search has shown that orthodontic treatment normally can neit-
her cure nor prevent TMD. Nonetheless a functional examination
seems to be advisable before orthodontic treatment is started for
forensic reasons and for patient counseling. It will be discussed
which diagnostic data should be assessed and which procedures
should be avoided because of lacking validity.
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Die wechselseitige Beziehung von Myoarthropathien des Kau-

systems (MAP) und kieferorthopddischer Behandlung wird bis

heute kontrovers diskutiert. Fiir den Kieferorthopiden waren

folgende Fragen von besonderer Bedeutung:

- Gibt es eine kausale Beziehung zwischen okklusalen Befun-
den und MAP?

- Konnen bestimmte kieferorthopadische MaBnahmen MAP
verursachen?

- Ist kieferorthopddische Behandlung zur Therapie von MAP
geeignet?

— Sollte vor kieferorthopddischer Behandlung eine orientieren-
de Funktionsuntersuchung durchgefiihrt werden, und

- Welche Daten sollen dabei erhoben werden?

Traditionell herrschte in der Zahnmedizin die ,,okklusale Hypo-
these* der MAP vor, nach der davon ausgegangen wird, dass
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eine Voraussetzung fiir orale Gesundheit eine ,Lehrbuchokklu-
sion* sei, gekennzeichnet durch neutrale Verzahnung, Front/Eck-
zahnfithrung, Abwesenheit von Balancekontakten und weit-
gehende Ubereinstimmung von zentrischer Kondylenposition
(RKP, CR) und maximaler Interkuspidation (IKP, CO). Hauptrisi-
kofaktor fiir die Entstehung von MAP wdren demnach jegliche
Abweichungen von diesen idealen Verhdltnissen. Fiir die Rich-
tigkeit der okklusalen Hypothese, so plausibel sie in zahnarzt-
lichen Augen auch erscheinen mag, sind jedoch nie {iberzeugen-
de Daten vorgelegt worden, wahrend die Ergebnisse zahlreicher
Studien auf das Gegenteil hinwiesen. In einem Review zeigte
sich bereits 1991, dass keine Korrelation zwischen MAP einer-
seits und Typ der Lateralfiihrung, Balancekontakten und Ausmaf3
der Schlifffacetten nachgewiesen werden konnte, wahrend nur
eine schwache Beziehung zu gréReren CR-CO-Differenzen fest-
gestellt werden konnte [1]. In einer epidemiologischen Studie
fanden sich schwache Risikoerh6hung fiir MAP bei anterior offe-
nem Biss, einseitigem Kreuzbiss, Overjet >6 mm, 5-6 fehlenden
Seitenzdhnen und RKP-IKP Diskrepanz >2mm. Insgesamt
schlossen die Autoren jedoch, dass okklusale Faktoren kein do-
minanter dtiologischer Faktor fiir MAP seien [2]. In einer wei-
teren epidemiologischen Studie konnte ein Zusammenhang von
Molarenrelation, Typ der Lateralfiihrung und Balancekontakten
zu artikuldrer MAP nicht bestitigt werden [3]. Ahnliches gilt fiir
die dtiologische Bedeutung der Malokklusionen: Es finden sich
nur schwache Korrelationen zu einigen, meistens seltenen Be-
funden [4, 5]. Im Rahmen einer bevolkerungsbasierten epi-
demiologischen Studie zeigte sich kiirzlich, dass kein einziger
Faktor der funktionellen Okklusion mit MAP assoziiert war, wah-
rend die gefundene Korrelation zu einigen ausgepragten kiefer-
orthopddischen Merkmalen schwach war [6]. Als tendenziell
am meisten mit MAP assoziierte Malokklusion taucht in mehre-
ren Studien der einseitige Kreuzbiss auf, fiir dessen Korrektur
tatsdchlich eine prophylaktische Wirkung angenommen werden
koénnte [7]. In weiteren bevolkerungsbasierten Studien fanden
sich keine Korrelationen von MAP zu Overjet und Overbite [8],
und iberraschenderweise auch nicht zum Ausmaf inzisaler
Schlifffacetten [9]. Es kann daher zusammengefasst werden,
dass die okklusale Hypothese durch zahlreiche umfassende epi-
demiologische Studien in den letzten Jahrzehnten zuriickgewie-
sen worden ist, so dass heute aus wissenschaftlicher Sicht nicht
mehr davon ausgegangen werden kann, dass okklusale Faktoren
ein wesentlicher dtiologischer Faktor der MAP sind.

Kieferorthopddie: Weder verursachender noch heilender
Einfluss auf MAP

Ebenso schwach begriindet sind Behauptungen, die kieferortho-
pddische Behandlung sei selbst eine Ursache fiir die Entstehung
von MAP. Zum Teil gehen diese auf einen Prozess gegen einen
Kieferorthopdden in den USA zuriick, bei dem das Gericht fest-
stellte, der Kieferorthopdde habe mit seiner Behandlung MAP
verursacht (zitiert bei Luecke und Johnston [10]). War diese Be-
hauptung schon damals kaum durch wissenschaftliche Erkennt-
nisse gedeckt, hat die Forschung seither eher gegenteilige Resul-
tate erbracht. So haben zahlreiche epidemiologische Quer-
schnittstudien das vollige Fehlen einer Korrelation zwischen kie-
ferorthopddischer Behandlung und MAP erwiesen [11, 12], wie
auch eine Longitudinalstudie tiber 20 Jahre keinen solchen Zu-

sammenhang bestdtigen konnte [13]. Mindestens vier umfassen-
de Reviews kamen zu dem Ergebnis, dass weder eine Assoziation
von MAP zu kieferorthopddischer Behandlung als solcher, noch
zu einzelnen kieferorthopddischen Behandlungsverfahren (Ex-
traktion, Headgear) bestdtigt werden kann [14-17]. Unange-
fochten von der fehlenden Evidenz fiir eine dtiologische Bedeu-
tung der kieferorthopddischen Behandlung scheint diese Auffas-
sung jedoch ein fester Bestandteil der zahnarztlichen Folklore zu
bleiben.

Umgekehrt gibt es allerdings auch keine Evidenz fiir einen kura-
tiven Effekt kieferorthopddischer Behandlung, was bei dem heu-
tigen Wissensstand zur MAP-Atiologie nicht iiberraschen kann.
McNamara und Tiirp fassten die gesichteten Studien in einem
Review dahingehend zusammen, dass es keine Evidenz dafiir ga-
be, dass MAP mit kieferorthopddischer Behandlung geheilt wer-
den konnten [14]. In den fithrenden Lehrbiichern der MAP wird
unisono vor irreversiblen Verdnderungen der Okklusion bei
MAP-Patienten gewarnt, und kieferorthopddische MaRnahmen
werden nicht als Therapie der ersten Wahl erwdhnt [18 - 21]. Zu-
sammenfassend kann festgestellt werden, dass kieferorthopadi-
sche Behandlung MAP in der Regel weder verursacht noch heilt.

Funktionelle Untersuchung vor Kieferorthopadie

Da der Einfluss okklusaler Faktoren auf MAP des Kausystems of-
fensichtlich gering, aber nicht gleich Null ist, ist es giangige kli-
nische Praxis, dies vor der kieferorthopddischen Behandlung zu
beriicksichtigen. Allgemein wird gefordert, vor Beginn von um-
fangreichen kieferorthopddischen MafBnahmen eine orientieren-
de funktionelle Untersuchung durchzufithren [22]. Primdres Ziel
einer solchen Untersuchung sollte es sein, Patienten mit klinisch
manifesten MAP-Symptomen wie Schmerz und Bewegungsein-
schrankungen herauszufiltern, sekundares Ziel die Identifikation
von Patienten mit diskreten diagnostischen Zeichen von MAP.
Das Motiv dieser Untersuchung ist vor allem forensischer Art,
denn wir sollten uns davor schiitzen, unerkannt MAP-Patienten
kieferorthopddisch zu behandeln und bei Verschlechterung des
Beschwerdebildes dafiir verantwortlich gemacht zu werden.
Dazu sollten wir unsere Patienten iiber subklinische Befunde
aufkldren, auch wenn diese in der Regel weder eine Konsequenz
fiir die Prognose noch fiir die kieferorthopadische Behandlungs-
planung des Patienten haben. Eine Ausnahme besteht beim Vor-
liegen systemischer Erkrankungen wie Fibromyalgie oder rheu-
matoider Arthritis, bei denen die Betreuung durch einen ent-
sprechenden Facharzt notwendig ist [23]. Einer der seltenen Fal-
le, in denen ein MAP-Befund die kieferorthopddische Planung
beeinflusst, besteht bei Diskusverlagerungen oder Arthritiden/
Arthrosen der Kiefergelenke, bei denen dysgnathiechirurgische
MaRnahmen ein erhdhtes Risiko fiir funktionelle Verschlechte-
rung mit sich bringen: Hieriiber gilt es vor der Behandlung auf-
zukldren [24]. Wahrscheinlich gilt dasselbe bei den genannten
Gelenkbefunden im Fall von geplanter, umfangreicher Klasse-III-
Mechanik, die potenziell das Kiefergelenk komprimieren kann.
Aufklarung vor der Therapie bzw. die Suche nach therapeuti-
schen Alternativen sind hier geboten. Abgesehen von diesen bei-
den Sonderfdllen konnen subklinische Befunde nach Aufkldrung
des Patienten bei der kieferorthopadischen Behandlungsplanung
guten Gewissens ignoriert werden [23].

Madsen H. Myoarthropathien des Kausystems... Inf Orthod Kieferorthop 2006; 38: 91-96



Funktioneller Kurzbefund

1. Beweglichkeit des Unterkiefers bei Kiefersffnung
Vertikaler Uberbiss . mm
Maximale akfive SKD trotz Schmerzen . _mm
SUMME _mm
2. Palpation
links rechis
M. temporalis posterior 0123 01 2 3
M. temporalis medial 0123 g1 23
M. temporalis anterior 0123 0123
M. masseter Ursprung 01 2 3 01 2 3
M. masseter Bauch 0123 g1 23
M. masseter Ansatz 012 3 0123
Kiefergelenk lateral 0123 g1 23
{geschlossener Kiefer)
3. Kiefergelenksgerédusche {Palpation)
a. Otinen
links rechis
Nein O [l
Knacken O O
Reiben O U
b. SchlieBen
ks rechis
Nein O O
Knacken L] [l
Reiben O U

Abb. 1

Klare Unterscheidung von Symptomen und klinischen
Zeichen

Wichtig ist die klare Unterscheidung von MAP-Symptomen
(Schmerzen, mit grolem Abstand gefolgt von Bewegungsein-
schrankungen) und diagnostischen Zeichen der MAP wie Ge-
lenkgerduschen und bei der Untersuchung provozierbaren, sub-
klinischen Schmerzen. Hierzu gehoren ebenfalls Normabwei-
chungen, die bei Rontgen- oder MRT-Aufnahmen gefunden wer-
den. Behandlungsbediirftig sind allein die Symptome, und dies
auch nur dann, wenn der Patient selbst dies wiinscht. Nicht be-
handlungsbediirftig sind entgegen fritheren Annahmen die sub-
klinischen Zeichen wie Gelenkgerdusche [25]: Diese sind in der
Regel ein Hinweis auf eine Diskusverlagerung, die in groer Hau-
figkeit bei gesunden Kiefergelenken vorkommt und grundsatz-
lich keiner gréReren diagnostischen oder gar therapeutischen
Bemiihungen bedarf [26]. Genauso wenig behandlungsbediirftig
sind weitere morphologische Abweichungen, die sich in grof3er

Untersuchungsprotokoll fiir klinische Funktionsuntersuchung (nach Tirp 2005).

Zahl auch bei gesunden Kiefergelenken mit bildgebenden Ver-
fahren nachweisen lassen, ohne dass mit ihnen ein Krankheits-
wert verbunden wadre: Hierzu zdhlen Variationen der Kondylen-
position, der Kondylenform und der Diskusposition [27]. Ein
Flussdiagramm (Abb.1) fiir den rationalen Umgang mit MAP-
Diagnostik vor kieferorthopddischer Behandlung findet sich bei
Tirp [23].

Welche Daten erheben?

Es bleibt die Frage, welche Daten fiir die orientierende, funktio-
nelle Untersuchung zu erheben sind. Hierzu muss man sich klar
machen, dass es keineswegs ein Zeichen drztlicher Sorgfalt ist,
moglichst viele Daten und Messwerte zu generieren. Das Ziel
sollte sein, nur so viele Daten zu erheben, wie notwendig sind,
um MAP-Patienten bzw. die wichtigsten subklinischen Befunde
zu erkennen. Grundsdtzlich sollten nur valide Daten erhoben
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Neuer kieferorthopéadischer Patient

v

Funktionshezogene Anamnese & klinischer Kurzbefund

v

v

Keine oder nur objektive Befunde
(Normabweichungen)

Subjektive Beschwerden & objektive Befunde

\/

MAP-Diagnostik nach Stufenschema «

\ 4

Dokumentation |  Aufklarung

Dokumentation

Aufkldrung

Behandlung der MAP-Beschwerden

Beginn KFO-Behandlung

MAP-
Therapie
erfolgraich

?

NEIN

Abb. 2 Flussdiagramm zum Umgang mit MAP-Befunden vor kieferorthopadischer Behandlung (nach Tiirp 2005).

werden, d.h. solche, die reproduzierbar gemessen werden kén-
nen und hinreichende Sensitivitdt und Spezifitdt fiir die Erken-
nung von MAP aufweisen. Legt man diesen strengen, aber niitz-
lichen Maf3stab an, kristallisiert sich ein kleines Untersuchungs-
protokoll heraus. Basis dieses Protokolls ist — wie generell in der
MAP-Diagnostik - die Anamnese, bei der nach Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen sowie sonstigen funktionellen Be-
eintrdchtigungen im Gesichts- und Kieferbereich gefragt wird.
Dariiber hinaus werden als funktionelle Befunde die Unterkie-
ferbeweglichkeit, Druckdolenzen von Kaumuskulatur und Kie-
fergelenken und Kiefergelenkgerdusche erhoben (Abb. 2, nach
[23]). Zur Erhebung der UK-Beweglichkeit wird die maximale
Kieferoffnung gemessen, wobei der vertikale Schneidezahniiber-
biss zur Schneidekantendistanz addiert werden muss. Die Mes-
sung der Laterotrusion ist fakultativ méglich. Es folgt die Palpa-
tion der leicht zugdnglichen KieferschlieBer M. masseter und
M. temporalis, die immer einseitig und zweizeitig erfolgen sollte.
Dabei werden die genannten Muskeln systematisch sektoren-
weise mit einem Druck von etwa 10 N palpiert, wahrend bei der
folgenden Palpation der Kiefergelenke im geschlossenen Zu-
stand ein Druck von 5 N angegeben wird. Die Kiefergelenkgerdu-
sche werden sowohl auskultiert als auch drucklos palpiert [23].
Dokumentation der Befunde und Aufklirung des Patienten
schlieBen sich an.

Vermeiden sinnloser Diagnostik

Nutzlos ist dagegen die leider oft empfohlene Montage der diag-
nostischen Modelle in einen Artikulator, da sie keine tiber die kli-
nische Untersuchung hinausgehenden Informationen bringt und
daher die Behandlungsplanung in der Regel auch nicht dndert
[28]. Die Forderungen nach Artikulatormontage kreisen regel-
madRig um das Phanomen der Differenz zwischen der Kondylen-
position in Zentrik und in maximaler Interkuspidation (RKP-IKP
oder CR-CO-Differenz). Diese Differenz ist jedoch physiologisch,
denn kein menschliches Gelenk befindet sich im Ruhezustand in
einer Grenzposition, und variiert bei den meisten Menschen
zwischen 0,5 und 2 mm. Daher erscheint die Forderung, ein Zu-
sammenfallen der beiden Positionen therapeutisch anzustreben,
als anatomisch unsinnig. Wahrend CR-CO-Differenzen in vielen
epidemiologischen Studien als {iberhaupt nicht mit MAP assozi-
iert erscheinen, weisen die Resultate einiger Studien darauf hin,
dass zumindestens groRe (>2 mm) und asymmetrische Differen-
zen mit MAP korreliert sind [1, 2]. Dazu kommt, dass die CR-CO-
Differenz mit hinreichender Genauigkeit klinisch festgestellt
werden kann. Als gute klinische Praxis erscheint es jedoch, diese
Differenz durch die kieferorthopddische Behandlung nicht zu
vergroBern und asymmetrische Differenzen therapeutisch zu
beseitigen. Eine gute Zusammenfassung der jahrzehntealten,
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bis zur Vorlage anders lautender wissenschaftlicher Daten ent-
schiedenen Debatte {iber Zentrik und Artikulatormontage gibt
Rinchuse in zwei kiirzlich erschienenen Ubersichtsartikeln [29,
30]. Ebenso wenig Evidenz gibt es fiir die Validitdt weiterer MafR3-
nahmen der instrumentellen Funktionsdiagnostik wie Registrie-
rung von Bewegungsbahnen des Unterkiefers, der Kondylen, des
Inzisalpunkts oder exotische Verfahren wie Gelenksvibrations-
analyse und Thermographie [31-34]. Diese Verfahren sollten
deshalb in der Routinediagnostik vor kieferorthopddischen Be-
handlungen grundsatzlich nicht eingesetzt werden. Ebenso ge-
horen auch bildgebende Verfahren, die {iber das seitliche Fern-
rontgenbild und die Panoramaschichtaufnahme hinausgehen,
nicht zu den sinnvollen diagnostischen Mafnahmen vor kiefer-
orthopddischer Behandlungen. Irgendein zusdtzlicher Nutzen
von korrigierten Tomogrammen oder auch MRTs konnte bisher
fiir diese Indikation nicht gezeigt werden, so dass sie als Generie-
ren sinnloser diagnostischer Daten und Verschwendung von be-
grenzten Ressourcen im Gesundheitswesen anzusehen sind [35].
Zu den wenigen sinnvollen Indikationen fiir MRTs der Kieferge-
lenke gehoren dagegen schwere Schmerzzustdnde, die nicht auf
konservative Therapie ansprechen und die Abkldrung vor ge-
planten chirurgischen Eingriffen. Schlussendlich gibt es nur du-
Berst schwache Evidenz fiir den Nutzen von orthopddischer
Diagnostik vor geplanten kieferorthopddischen MaRnahmen, so
dass hier Zuriickhaltung zu empfehlen ist, so lange keine klaren
Daten vorliegen, die derartige MaRnahmen als sinnvoll erschei-
nen lassen [36, 37].

Schlussfolgerung

Mit dem Dahinscheiden der okklusalen Hypothese der MAP-
Atiologie relativiert sich die Bedeutung der Kieferorthopidie in
zweifacher Hinsicht. Einerseits sind nur wenige, meist seltene
Dysgnathieformen mit MAP assoziiert, so dass kieferorthopddi-
sche MaBnahmen nicht zu den typischen therapeutischen Maf3-
nahmen bei MAP des Kausystems gehéren. Andererseits hat sich
gezeigt, dass kieferorthopddische Manahmen MAP zwar nicht
heilen, aber auch nicht verursachen. Vor diesem Hintergrund ist
eine kleine, funktionelle Untersuchung vor kieferorthopddischen
MaRnahmen vor allem in forensischer Hinsicht und zur Patien-
tenaufklirung sinnvoll, wihrend wesentliche Anderungen des
Therapieplans durch die Befunde dieser Untersuchung nur in
seltenen Ausnahmefdllen zu erwarten sind. Zu diesen zdhlen
systemische Erkrankungen und ausgepragte Verdnderungen der
Kiefergelenke bei geplanter Dysgnathiechirurgie oder Klasse-III-
Mechanik. Die funktionelle Untersuchung basiert auf einer ge-
zielten Anamnese und einem kompakten klinischen Unter-
suchungsprotokoll. Nicht sinnvoll sind die Artikulatormontage,
instrumentelle Funktionsdiagnostik sowie bildgebende Verfah-
ren ohne klare Indikationen (z.B. starke, therapieresistente
Schmerzen oder geplante chirurgische MaRnahmen am Kiefer-
gelenk). Bei allen weitergehenden diagnostischen Mafgnahmen
muss stets eine fiir den Patienten giinstige Relation von Aufwand
und Nutzen gewahrt werden. Das Generieren sinnloser diagnos-
tischer Daten ist kein Zeichen von Sorgfalt, sondern belastet den
Patienten potenziell mit falsch positiven (Krankheits-)Befunden
und stellt eine Verschwendung knapper Ressourcen dar.
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