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Abbildung 1

Schmerzforschung heute und Er-
kenntnisse (iber die Eigenschaften
der Schmerzentstehung, Ausbrei-
tung und Chronifizierung
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Kurt Jager

Orofaciale Schmerzen
und Myoarthropathien
1. Einleitung

Orofaciale Schmerzen sind haufig, wobei die Zah-
len der Pravalenz (= Krankheitshdufigkeit) in der
Literatur variieren. Man kann vernlnftigerwei-
se von einer Zahl von 15-20% der Bevélkerung
ausgehen', die MAP-Symptome zeigen wirden,
wenn eine spezifische Untersuchung erfolgte.
Ein Therapiebedarf besteht aber lediglich bei 3
bis 7% der Patienten mit Symptomen', weshalb
nur rund 7%o der Bevolkerung von wirklichen
Beschwerden betroffen sein durften. Allgemei-
ne Schmerzpatienten, die sich in der zahnarztli-
chen Praxis melden, sind sich meist sicher, dass
ihre Beschwerden eine dentale Ursache haben
kénnten. Haufig werden sie auch vom Hausarzt
darauf hingewiesen, sich beim Zahnarzt zu mel-
den. Insbesondere nach grippalen Infekten, star-
ken Erkaltungen, Durchzug oder nach anderen
Infektionserkrankungen im Kiefergesichtsbereich
(z.B. Sinusitis) mit nichtlokalisierbaren Schmerzen.
Auf jeden Fall ist insbesondere beim Notfallpati-
enten eine gute Anamnese mit Befragung nach
dem Befinden der letzten Tage empfehlenswert.
Kann keine eindeutige andere Diagnose gestellt
werden, ist die Méglichkeit myogener und/oder
artikuldrer Schmerzen (nicht-odontogen) in Be-
tracht zu ziehen und durch eine spezifische Dia-
gnostik abzukldren. Myoarthropathien koénnen
auch vom chronischen fast schmerzfreien Zustand
in eine akute Phase Ubergehen. Sie zeigen sich in
Form von schmerzhaften Muskelhypertonien und/
oder akuten Kiefergelenksschmerzen. lhre Ursa-
chen sind stets multifaktoriell. Ein MAP-Schmerz
kann persistierend sein oder funktionsabhangig.
Als Komplikation in einer zahnarztlichen Praxis
kann man den myogenen/artikuldren Schmerz
einstufen, wenn er nach einem oralchirurgischen
Eingriff, nach einer langeren zahnarztlichen Be-
handlung mit grosser Munddffnung, nach Einglie-
derung einer prothetischen Arbeit oder wahrend/
nach kieferorthopadischer Behandlung erstmals
auftritt. Das Ziel des Artikels besteht darin, Aspek-
te der Diagnostik und der Therapie als Repetitori-
um kurz anzutippen.

2. Schmerz

Nur kurz zu diesem Thema, an dem heute intensiv
geforscht wird: Das Schmerzempfinden ist nicht
bei allen Menschen gleich. Die Visuelle Analog-
skala (VAS) ist eine gangige Methode zur Mes-
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sung vor allem subjektiver Einstellungen und wird
in der Schmerzforschung und —therapie haufig
eingesetzt. Sie hat ein Rating von 1 (kein Schmerz)
bis 10 (hochster vorstellbarer Schmerz) und ein
Patient kann sich hier vor und nach der Therapie
einordnen. Nur: jemand kann seelenruhig seine
Geschichte erzahlen. Nach dem VAS-Schmerz ge-
fragt, antwortet er mit normaler Stimme Neun...
Auch das Schmerzempfinden des Einzelnen ist
nicht immer gleich. Bei der Schmerzentstehung
kommt es bei Reizung von Nervenzellen durch
Noxen zur Ausschiittung von neuroaktiven Sub-
stanzen, die wiederum andere Nozizeptoren akti-
vieren?, Diese Hyperalgesierung in einem vergros-
serten sensibilisierten Bezirk unterhalt die lokale
Uberempfindlichkeit (Beispiel: Sonnenbrand). Auf
zentraler Ebene konnen Nervenzellen erregt wer-
den, die andere Gebiete sensorisch versorgen?.
Schmerzort ist also nicht unbedingt Ursacheort
des Schmerzes (Abbildung 1).
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Schmerzverursachende  (Muskel)lasionen 13sen
auf zentraler Ebene Veranderungen aus, welche
die neuronale Verschaltung fiir ldngere Zeit ver-
andern, auch wenn der urspriingliche Grund nicht
mehr ersichtlich ist. Man kann das den Patienten
mit einer Glocke erkldren: Der Kloppel steht schon
lange still, aber sein erzeugter Schall ist noch
deutlich horbar Der chronische Schmerz kann sich
zu einer eigenstandigen Krankheit entwickeln.
Erfasst man Zahnschmerz als Symptom muss ent-
schieden werden, ob eine odontogene oder eine
nicht-odontogene Ursache zugrunde liegt. Gerade
Schmerzen im Versorgungsgebiet des N. trigemi-
nus sind aufgrund anatomisch-topographischer
Besonderheiten (Konvergenz von nozizeptiven
Afferenzen aus den verschiedensten Geweben)
im ZNS schlecht lokalisierbar. Die haufigsten Ur-
sachen von nicht-odontogenen Zahnschmerzen
sind:

B Neuropathie wie Trigeminusneuralgie, anhal-
tender idiopathischer Zahnschmerz*.

B ektopische Manifestation von priméren Kopf-
wehformen®



B Ubertragener Schmerz, z.B. aus Triggerpunk-
ten in der Kau-, Nacken- und Schultermusku-
latur

3. Diagnostik nicht-odontogener
Schmerzen

Die Methoden der Diagnosefindung (z. B. Anam-
neseerhebung,  korperliche  Untersuchung,
Anwendung bildgebender Verfahren wie Ront-
gen/MRT oder weiterflihrende Analytik) werden
mit dem Begriff der Diagnostik zusammenge-
fasst. Die Anamnese nimmt bei Verdacht auf
MAP eine zentrale Rolle ein. Sie schliesst auch die
Schmerzanamnese mit ein. Bei der Befundaufnah-
me untersucht man neben der Kontrolle auf ext-
raorale und intraorale Besonderheiten (Hypertro-
phie, Hyperkeratosen, etc.) spezifisch die Kau- und
Nackenmuskulatur des stomatognathen Systems,
die Statik und Dynamik der Kiefergelenke (Geréu-
sche, Bewegungsbahn, Schmerz) und die Okklusi-
on (Zentrik, Exzentrik, Bruxofacetten, weitere Be-
sonderheiten) Eine geschickte Befragungstaktik
sollte im Minimum folgendes umfassen:

3.1 Anamnese (Abbildung 2)

B Erfassen des Hauptanliegens (z.B. Schmerzen,
Bewegungsstérung, anderes)

B Schmerzanamnese (was, wann, seit wann,
wie, wie oft, wie intensiv, wann nicht, wo,
durch was, etc, warum, wo noch, etc.)

B Fragen nach Allgemeinzustand, friiherer OP’s,
orthopadischen/ muskulo-skelettalen Proble-
men, andere (chronische) Erkrankungen

M Familidres Umfeld, Stressanamnese

B Habits
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3.2 Untersuchung und Befund

(Abbildung 3)

M Extraoraler und intraoraler Befund

B Muskuldrer Befund (Druckdolenzen, Hyper-
trophien)

B Okklusaler Befund (Bruxofacetten, intermaxil-
are Atypie)

B Befund an den Kiefergelenken

B Funktionsbefund
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3.3 Radiologie (Abbildung 4)
l OPT
Bl CT/DVT
Bl MRI
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3.4 Diagnose

Unter der Diagnose versteht man eigentlich die
Entscheidung fiir eine Zuordnung der Erkrankung
oder die Zusammenfassung der Befunde. Sie reka-
pituliert den Befund. Bei MAP-Symptomen ist in
der Praxis wichtig, ob nach Art 17d KVG diagnos-
tiziert werden kann oder nicht. Es konnen etwa
die folgenden Begriffe aus zahnmedizinischer
Sicht Eingang in die Krankengeschichte finden:

B Myopathie, Myoarthropathie, Myohypertonie,
Myohypertrophie

B Primarer/sekundarer (stressinduzierter)
Bruxismus

B Disc Displacement mit/ohne Reduktion
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Abbildung 2

Spezieller Kiefergelenkstatus fur
die zahndrztliche Praxis: in der
oberen Halfte Befund und The-
rapieverlauf, links die Anamnese,
unten Diagnose und Therapie

Abbildung 3

Befundaufnahme mit dem Status
(Ausschnitt): Muskulatur, Gelenk,
Gelenkfunktion, Okklusion und
weitere Besonderheiten

Abbildung 4

Radiologischer Befund: Kiefer-
gelenkarthrose (DVT)
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Abbildung 5
Schwerer primarer Bruxismus

Abbildung 6
Gelenkdiagnostik (Praparat):
Disc Displacement nach anterior
mit morphologisch verdndertem
Gelenkknorpel

Abbildung 7

Gelenkdiagnostik: Kiefergelenkar-
throse, 3D-Rekonstruktion (CT)
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Bl Kiefergelenkarthritis, aktivierte Arthrose,
Kiefergelenkarthrose, Kaufunktionsstérung

B Generalisiertes Verspannungssyndrom

W Atypischer Gesichtsschmerz

Gerade bei den beiden letztgenannten Diagnosen
msste man als Zahnarzt eher von Differentialdia-
gnosen sprechen, weil weiterflhrende diagnosti-
sche Massnahmen im Netzwerk des Gesundheits-
wesens zur Verifizierung der Verdachtsdiagnose
nétig werden.
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4. Therapieansatze

Die Therapieansatze richten sich selbstverstand-
lich nach der gestellten Diagnose. Es hat sich bei
dieser multifaktoriellen Atiopathogenese bewahrt,
den Patienten klar zu signalisieren, dass man als
Zahnarzt nur ein Glied in der Therapiekette sein
kann, namlich jenes, welches nur durch Zahnme-
dizin abgedeckt werden kann. Eine interdiszipli-
nare Zusammenarbeit ist meist unabdingbar, ins-
besondere wenn chronische Schmerzen schon seit
langer Zeit vorhanden sind. Als Zahnarzt stehen
folgende Optionen in der konservativen Behand-
lung offen:

4.1 Konservative Therapieansatze

B Aufklarungsgesprach

M Orale Physiotherapie und Bewegungs-
tibungen des Unterkiefers

B Aufbissschiene (Michiganschiene)

B Medikamentdse Therapie

Als schmerzregulierende Pharmakotherapie kann
man konventionelle Schmerzmittel (z.B. Paraceta-
mol) oder NSAR (z.B. Irfen) einsetzen. Sie sind aber
selten geniigend wirksam. Mehr bewahrt haben
sich die trizyklischen Antidepressiva (z.B. Tryptizol,
Lyrica) mit sehr guter analgetischer Wirkung. In
der eingesetzten Dosis (z.B. 10mg-20mg/d Trypti-
zol) haben die Medikamente keine antidepressive
Wirkung sondern sind reine Schmerzmittel. Als
weitere Faustregel fiir die Vorgehensweise in der
zahndrztlichen Praxis hat sich bewahrt: «Von der
einfachen Therapie zur komplexen Behandlung».
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4.2 Begleitende weiterfiithrende Physio-
therapie

Physiotherapeuten, die nach neuropathologi-
schen Grundlagen arbeiten, sind oft in der Lage,
die Differentialdiagnose deutlich einzugrenzen.
Durch Hemmung der Nozizeptoren im Gebiet der
vermuteten Ursache konnen die Beschwerden an
anderen Korperregionen angegangen werden.
In Kombination mit zahnarztlichen Massnahmen
kénnen hier beachtliche Therapieerfolge erzielt
werden. Ein Merkmal der MAP ist leider auch,
dass die Causa der Beschwerden oftmals nur
symptomatisch behandelt werden kann. Ein
Wiederaufflammen der Beschwerden ist immer
wieder mdglich.

4.3 Invasive Therapien

Zu diesen Therapien gehdren nebst anderem die
chirurgischen Eingriffe am Kiefergelenk. Sie wer-
den nur durchgefiihrt, wenn die konservativen
Methoden ohne Erfolg bleiben und die persistie-
renden Schmerzen eindeutig einem degenerati-
ven Befund im Kiefergelenk zugeordnet werden
kdnnen. Am héufigsten werden durchgefiihrt:

B Lokalandsthetika ins Gelenk (wenig invasiv,
Stufe 1)

Einspritzen von Kenacort (wenig invasiv,
Stufe 2)

Gelenklavage / Kenacort (Stufe 3)
Discus-Retrofixation, Discoplastik, Discekto-
mie (Abbildung 6)

Kondylektomie, kiinstliches Kiefergelenk
(Abbildungen 7, 8)
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5. Schlussfolgerungen

Zusammenfassend sollen die Merkmale des
Krankheitsbildes wie folgt festgehalten werden:

B Die Atiologie der MAP ist kaum zahnmedizi-
nisch

B Symptomatik und Diagnostik ist auch zahn-
medizinisch

W Therapie ist lokal zahnmedizinisch, physio-

therapeutisch, pharmakologisch, kieferchirur-

gisch

Schmerzen sind haufig nicht am Ort der

Ursache

Cave bei der Bewertung von VAS und

Muskelpalpation

Betreuung des Patienten und Gesprachs-

partner sein

B Teamwork mit anderen Fachspezialisten bei
Patienten mit chronischen Schmerzen

Bl Seine Grenzen abstecken und kennen

6. Literatur

1) Orofacial pain. Guidelines for assesment, diag-
nosis, and management. Quintessence, Chicago,
1993

2) Ettlin D: Schmerzentstehung und —therapie. In:
Jager et al. (Hrsg): Infektionen und Risikopatien-
ten der Zahnmedizin, Schul-und Konferenzzent-
rum St. Margarethen, Aarburg, 2008

3) Travell JG, Simons DG: Myofascial Pain and
Dysfunction, the Trigger Point Manual. Williams —
Wilkins Baltimare, Hong Kong, London, Miinchen,
1982

4) Ettlin DA: Concerning ask a friend: Case 5, Nov.
1998: pulpal versus periodontal pain? J Endod 25
(5):319-320, 1999

5) Gaul C, Sandor PS, Galli U, Palla S, Ettlin DA.
Orofacial migraine. Cephalagia 27(8): 950-952,
2007

Komplikationen in der zahnarztlichen Praxis

Notizen/Legenden

Abbildung 8
Kiefergelenk Endoprothese
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