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Zusammenfassung

Temporomandibuläre Dysfunktionen (TMD) sind ein häu-
figer Befund im Fall von Gesichtstraumata beziehungs-
weise bei zahnärztlichen Behandlungsfehlern. Die Zahl 
der Fälle, in denen Rechtsansprüche im Zusammenhang 
mit einer TMD-Schädigung geltend gemacht werden, hat 
mit den Jahren zugenommen. Die Behandlung von TMD 
im medizinrechtlichen Kontext wird durch die Besonder-
heiten dieser Erkrankungen kompliziert, deren Symptome 
heterogen, fluktuierend und von multifaktorieller Genese 
sind. Eine systematische Suche in Medline, der PubMed-
Datenbank der National Library of Medicine, ergab, dass 
trotz der wachsenden Aufmerksamkeit, die den medi-
zinrechtlichen Aspekten des Zahnarztberufs zuteil wird, 
wenig Literatur über die Beurteilung von TMD-Patienten 
vorhanden ist. Aus diesen Gründen wurde das evidenz-
basierte Wissen im Bereich der TMD-Behandlung in der 
vorliegenden Arbeit zusammengefasst, um sinnvolle Vor-
schläge für eine medizinrechtliche Herangehensweise an 
die temporomandibulären Dysfunktionen vorzulegen.
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Abstract

Temporomandibular disorders (TMDs) are a frequent find-
ing in cases of facial trauma or dental malpractice, and legal 
claims for TMD damage have increased over the years. 
TMD treatment in the medical legal setting is complicated 
by the peculiarities of these disorders, whose symptoms are 
heterogeneous, fluctuant, and recognize a multifactor ial 
origin. A systematic Medline search in the National Library 
of Medicine’s Pubmed database pointed out that despite 
the medical legal aspects of the dental profession  gain-
ing a growing attention, there is a paucity of literature 
dealing with TMD patients’ assessment. For these reasons, 
evidence-based knowledge in the field of TMD treatment 
was summarized in the present paper, with the aim of pro-
viding useful suggestions for a medical legal approach to 
temporomandibular disorders.
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Einleitung

Bei den temporomandibulären Dysfunktionen (TMD) 
handelt es sich um eine heterogene Gruppe von Erkran-
kungen, die das Kiefergelenk, die Kaumuskulatur oder 
beide betreffen.1 Eine TMD kann sich durch unterschiedli-
che Symptome darstellen; die häufigsten sind in der Präau-
rikularregion beziehungsweise den Kaumuskeln lokali-
sierte Schmerzen, Anomalien der Kieferbewegung und 
Gelenkgeräusche wie Knacken und/oder Krepitation bei 
Unterkieferbewegungen.2 Eine bestimmte Pathoäthiolo-
gie ist selten nachzuweisen, da die meisten Fälle auf einen 
multifaktoriellen pathoätiologischen Verlauf zurückzufüh-
ren sind.3–5 Die epidemiologischen Daten ergaben eine 
Gynäkotropie, die in Patientenpopulationen ausgeprägter 
ist, und ein mittleres Alter bei Erkrankungsbeginn von 35 
bis 45 Jahren mit zwei unterschiedlichen Altersgipfeln für 
 Störungen im Gelenkinnern sowie entzündlich-degenera-
tive Erkrankungen.6–11 

Die komplexe Ätiologie und Pathogenese sowie die 
Variabilität der Symptome erschweren die Festlegung 
standardisierter Therapieprotokolle, was sich auch darin 
niederschlägt, dass etliche unterschiedliche Therapiean-
sätze wie Aufbissschienen12,13, Physiotherapien14,15, Ver-
haltenstherapien16,17, physikalische Therapien18, Medika-
mente18–21 sowie kleinere22–24 oder umfangreichere25–27 
chirurgische Interventionen vorgeschlagen wurden.

In den letzten Jahren waren Versuche erfolgreich, Refe-
renzprinzipien zur Diagnose und Behandlung zu schaffen. 
Dadurch verbreiteten sich international anerkannte aka-
demische Richtlinien zur Beurteilung und Behandlung 
von TMD-Patienten im klinischen Umfeld28–32 und es 
erschien ein standardisiertes Protokoll, das in mehrere 
Sprachen übersetzt wurde, nämlich die Research Diag-
nostic Criteria for TMD33–36 zur Diagnose und Klassifizie-
rung solcher Erkrankungen in der Forschung. Auch boten 
einige wegweisende Artikel evidenzbasierte Berechnun-
gen, die für konservative, reversible Vorgehensweisen mit 
geringem apparativen Aufwand und hoher Besonnenheit 
sprechen.37–39 Dennoch überweisen nicht spezialisierte 
Zahnärzte beziehungsweise Nichtexperten noch immer 
viele diagnostisch beziehungsweise therapeutisch unsi-
chere Fälle.40,41 Dies lässt vermuten, dass die Kommu-
nikation zwischen Forschern und Klinikern, also der wis-
senschaftliche Transfer, qualitativ zu verbessern ist.42,43 
Insbesondere scheinen die Allgemeinzahnärzte die gut 
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Introduction

Temporomandibular disorders (TMDs) are a heterogeneous 
group of pathologies affecting the temporomandibular 
joint, the masticatory muscles, or both1. TMD may present 
with a number of signs and symptoms, the most common 
of which are pain localized in the preauricular area and/
or in the masticatory muscles; jaw motion abnormalities; 
articular sounds, such as clicking and/or crepitus, during 
mandibular movements2. A specific etiolopathogenesis is 
rarely demonstrable, since most cases have to be recon-
ducted to a multifactorial etiopathogenetic pathway3-5. Epi-
demiological data showed a female predominance, which 
is more marked in patient populations, and a mean age of 
onset between around 35 to 45 years, with two distinct age 
peaks for internal joint derangements and inflammatory-
degenerative disorders6-11. 

The complex etiopathogenesis and the variability of 
symptoms make it difficult to adopt standardized thera-
peutic protocols, thus reflecting in the proposal of several 
different treatment approaches, such as occlusal splints12,13, 
physiotherapy14,15, behavioral treatments16,17, physical 
therapy18, drugs18-21, minor22-24 and major surgery25-27.

In recent years, much progress has been made in the 
attempt to design reference principles for diagnosis and 
treatment. This has led to the diffusion of internationally-
recognized academic guidelines for the assessment and 
management of TMD patients in the clinical setting28-32 
and to the adoption of a standardized protocol translated 
in several languages, namely the Research Diagnostic Cri-
teria for TMD33-36, for the diagnosis and classification of 
such disorders in the research setting. Also, some seminal 
articles provided evidence-based invoices for the adoption 
of low-technology, high-prudence, conservative, revers-
ible approaches to TMD37-39. Nevertheless, non-specialist 
and non-expert practitioners still refer many uncertainties 
at both diagnostic and therapeutic levels40,41, thus sug-
gesting that the quality of communication between the 
research and clinical settings, namely the science transfer 
process, should be enhanced42,43. In particular, it seems 
that the well-documented view of TMD as a non dentally-
related disorder44-47 is slow to be accepted by general den-
tal practitioners, who had been accustomed for years to 
provide occlusally-based treatments to their TMD patients 
and are reluctant to accept any paradigmatic shifts in their 
daily practice48,49. 
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belegte Ansicht, bei TMD handele es sich um eine nicht 
auf die Zähne bezogene Erkrankung44–47, nur langsam zu 
akzeptieren. Sie waren jahrelang gewöhnt, ihre TMD-Pati-
enten mit okklusionsbezogenen Therapien zu versorgen 
und akzeptieren alle Paradigmenwechsel im Praxisalltag 
eher zögernd.48,49 

Das fehlende evidenzbasierte Wissen in der klinischen 
Praxis der TMD-Behandlung könnte die Befundung tem-
poromandibulärer Dysfunktionen auch im medizinrechtli-
chen Kontext beeinflussen. Gerichtsgutachter sind mögli-
cherweise Zahnärzte, die nicht zur Gruppe der führenden 
Experten, Forscher und Akademiker auf diesem Gebiet 
zählen. In naher Zukunft – auch im Hinblick darauf, dass 
die rechtlichen Aspekte des Zahnarztberufs wachsende 
Aufmerksamkeit erfahren – könnte dies ein Grund zur 
Sorge sein. Temporomandibuläre Dysfunktionen und all-
gemeine orofaziale Schmerzen sind ein häufiger Befund 
in Fällen von Gesichtstraumata oder zahnärztlichen 
Behandlungsfehlern. In beiden Fällen ist eine Beurteilung 
der Funktionseinschränkung des Kauapparates ein essen-
zieller Bestandteil der medizinrechtlichen Bewertung. Die 
vorliegende Studie hat zwei Ziele:
 •  eine systematische Übersicht über die medizinrechtliche 

Literatur zu temporomandibulären Dysfunktionenen
 •  eine Zusammenfassung des aktuellen evidenzbasier-

ten Wissens in der TMD-Therapie als nützliches Bera-
tungswerkzeug im medizinrechtlichen Kontext

Literaturrecherche

Am 06.11.2009 wurde eine systematische Suche in der 
PubMed-Datenbank der National Library of Medicine 
durchgeführt. Gesucht wurden englischsprachige Artikel 
in der medizinischen und nach dem Peer-Review-Verfah-
ren begutachteten Fachliteratur, die sich mit den medizin-
rechtlichen Aspekten der TMD-Befundung und -Therapie 
befassen. Die Suche wurde von zwei der Autoren dieser 
Übersichtsarbeit durchgeführt (D.M.; M.B.B.), die unab-
hängig voneinander die Liste der Quellen auswerteten, 
um potenziell interessante Titel herauszufiltern. In den 
Fällen, in denen die beiden Prüfer uneinig waren, wurde 
die Arbeit im Volltext betrachtet. Die Arbeiten im Volltext 
wurden anschließend nach dem Konsensusprinzip in die 
Übersichtsarbeit eingeschlossen. Ein Konsens wurde in 
allen Fällen erzielt. Im ersten Schritt wurde nach den zwei 
MeSH-Begriffen (Medical Subject Headings, dt. medi-
zinische Schlagworte) Temporomandibular joint disor-
ders (temporomandibuläre Dysfunktionen) und Forensic 
medicine (Rechtsmedizin) gesucht:

The problems of the diffusion of evidence-based know-
ledge into the clinical TMD practice might influence the 
approach to the assessment of temporomandibular dis-
orders also in the medical legal setting, due to the poten-
tial selection of courts’ advisors among practitioners not 
belonging to the group of front-line experts, research-
ers, and academicians. In the near future, also taking into 
account that the legal aspects of the dental profession are 
gaining a growing attention, this may become a matter of 
concern, since temporomandibular disorders and, more in 
general, orofacial pain symptoms are a common finding in 
cases of facial trauma or dental malpractice. In both cases, 
an assessment of the functional limitation of the masticatory 
system is an essential part of the medical legal evaluation.

Considering these premises, the present study is intend-
ed to pursue the double aim:
 • to systematically review the medical legal literature on 

temporomandibular disorders, and 
 • to briefly summarize up-to-date evidence-based know-

ledge in the field of TMD treatment, thus providing a 
useful tool for consultation in the medical legal setting.

Literature search 

On November 6th, 2009, a systematic search within the 
National Library of Medicine’s Pubmed database was 
performed to identify English-language, peer-reviewed 
articles published in the medical literature dealing with the 
medical legal aspects of TMD assessment and manage-
ment. The search was performed by two of this review’s 
authors (D.M.; M.B.B.), who independently assessed the 
lists of citations to screen for titles of potential interest. 
In cases of disagreement between the two reviewers, the 
paper was retrieved in full text. Full-text papers were then 
included in the review by consensus, which was reached 
in all cases. The first step of search strategy required that 
the following two medical subjects headings (MeSH) terms 
were used:
 •  Temporomandibular joint disorders: a variety of con-

ditions affecting the anatomic and functional characte-
ristics of the temporomandibular joint. Factors contrib-
uting to the complexity of temporomandibular diseases 
i nclude its relation to dentition and mastication and the 
symptomatic effects in other areas, which account for 
referred pain to the joint, and the difficulties in apply-
ing traditional diagnostic procedures to temporoman-
dibular joint pathology where tissue is rarely obtained, 
and radiographs are often inadequate or nonspecific. 
Common diseases are developmental abnormalities, 
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trauma, subluxation, arthritis, and neoplasia. Year int-
roduced: 1997 (previous indexing: temporomandibular 
joint diseases 1982 to 1996);

 •  Forensic medicine: the application of medical know-
ledge to questions of law. Year introduced: 1965.

The combination of the two medical subject heading terms 
(MeSH), which yielded, respectively, 12,189 and 73,182 
citations if used alone, provided only 5 citations, 3 of which 
were in languages other than English and none of which 
dealt with the issue of this review. 

Thus, as a second step in literature search, some com-
binations of word terms were used to try identifying other 
potential references to be included in the review. The word 
terms “legal medicine and temporomandibular disorders” 
identified 17 citations. After screening of the titles and 
available abstracts, four papers were retrieved in full text, 
but none of them were included for further processing in 
the review, due to either the absence of focus on the med-
ical legal assessment50 or their character of brief opinions/
letters51-53. The terms “forensic medicine and temporo-
mandibular disorders” yielded an 8-citation subgroup of 
the former. Finally, 14 citations were yielded by the terms 
“medical legal and temporomandibular disorders,” among 
which 2 papers were found to be included in the review54,55. 
The search was then expanded from the related articles to 
the included ones, but no other titles of interest for the 
review were found. Thus, only two papers were retrieved 
that dealt with the argument of temporomandibular disor-
ders and legal medicine. 

In consideration of the fact that a systematic assessment 
within the PubMed database showed that only two papers 
were published on the issue under review, the authors were 
forced to withdraw from the original purpose to provide an 
updated comprehensive review of the available literature on 
TMD assessment for legal purposes. The following sections 
were intended to provide an overview on the medical legal 
aspects of TMD assessment, in relation to the currently 
available evidence-based concepts on TMD diagnosis and 
management. 

TMD in the era of evidence-based medicine

There is consensus in the scientific community that the 
decisions taken in a clinical setting should be scientifically 
supported, in accordance to the principles of so-called 
evidence-based medicine (EBM)56. The field of temporo-
mandibular disorders should not be an exception but, unfor-
tunately, it seems that some misbelieves characterizing 

 •  Temporomandibular joint disorders (temporomandi-
buläre Dysfunktionen) beschreiben eine Vielzahl an 
Erkrankungen, die die funktionellen und anatomischen 
Eigenschaften des Kiefergelenks betreffen. Faktoren, 
die zur Komplexität temporomandibulärer Erkrankun-
gen beitragen, sind deren Beziehung zur Dentition 
und zur Mastikation und die symptomatischen Auswir-
kungen in anderen Bereichen. Diese erklären Übertra-
gungsschmerzen im Kiefergelenk und auch die Schwie-
rigkeiten, herkömmliche Diagnoseverfahren auf die 
Pathologie des Kiefergelenks anzuwenden, wo selten 
Gewebe entnommen wird und Röntgenaufnahmen 
häufig unzureichend oder unspezifisch sind. Häufige 
Erkrankungen sind Entwicklungsstörungen, Trauma, 
Subluxation, Arthritis und Neoplasien (Jahr der Ein-
führung: 1997 – zuvor gelistet als: Erkrankungen des 
Kiefergelenks 1982 bis 1996).

 •  Forensic medicine (Rechtsmedizin): die Anwendung 
medizinischen Wissens auf Rechtsfragen (Jahr der Ein-
führung: 1965).

Die Kombination der beiden MeSH-Begriffe, die einzeln 
12 189 beziehungsweise 73 182 Fundstellen ergaben, lie-
ferte nur fünf Treffer, von denen drei nicht in englischer 
Sprache verfasst waren und keiner das Thema dieser Über-
sichtsarbeit behandelte. 

Deshalb wurden in einem zweiten Schritt der Literatursu-
che Wortkombinationen verwendet, um andere potenzielle 
Quellen ausfindig zu machen. Die Begriffe legal medicine 
and temporomandibular disorders (Rechtsmedizin und 
temporomandibuläre Dysfunktionen) ergaben 17  Fund-
stellen. Nach der Durchsicht der Titel und der verfügba-
ren Abstracts wurden vier Arbeiten im Volltext abgerufen, 
doch keine davon wurde zur weiteren Verarbeitung in die 
Übersichtsarbeit einbezogen, da entweder die Konzent-
ration auf die medizinrechtliche Beurteilung fehlte50 oder 
sie eher den Charakter kurzer Stellungnahmen/Briefe51–53 
hatten. Der Begriff forensic medicine and temporomandi-
bular disorders (forensische Medizin und temporomandi-
buläre Dysfunktionen) ergab eine Untergruppe des zuvor 
genannten mit acht Fundstellen. Schließlich wurden mit den 
Begriffen medical legal and temporomandibular disorders 
(medizinrechtlich und temporomandibuläre Dysfunktio-
nen) 14 Fundstellen festgestellt, von denen zwei Arbeiten 
für diese Übersichtsarbeit gefunden wurden.54,55 Die Suche 
wurde auf die mit den eingeschlossenen Artikeln verwand-
ten erweitert, doch wurden keine weiteren für die Über-
sichtsarbeit relevanten Titel gefunden. Daher fanden sich 
nur zwei Arbeiten, die sich mit der temporomandibulärer 
Dysfunktion und der Rechtsmedizin befassten. 
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Weil die systematische Datenerhebung innerhalb der 
PubMed-Datenbank nur zwei Arbeiten nach dem Peer-
Review-Verfahren zu dem zu untersuchenden Problem 
ergab, verwarfen die Autoren das ursprüngliche Ziel, eine 
aktualisierte umfassende Übersicht über die vorhandene 
Literatur zur TMD-Befundung zu rechtlichen Zwecken 
vorzulegen. Die folgenden Absätze sind als Übersicht über 
die medizinrechtlichen Aspekte der TMD-Befundung im 
Spiegel der aktuell verfügbaren evidenzbasierten Konzep-
te zur TMD-Diagnose und -Therapie gedacht.

TMD in der Ära der evidenzbasierten Medizin

In der Wissenschaft besteht Konsens darüber, dass die Ent-
scheidungen, die im klinischen Umfeld getroffen werden, 
wissenschaftlich gesichert sein sollten – in Übereinstimmung 
mit den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin (EBM).56 
Das Gebiet der temporomandibulären Dysfunktionen sollte 
hier keine Ausnahme bilden, doch leider scheinen einige 
irrige Annahmen zu vergangenen Theorien zur Ätiologie, 
Diagnose und Therapie der TMD noch immer unter den 
klinischen Praktikern verbreitet zu sein.57

Vor 75 Jahren beschrieb der HNO-Spezialist Costen den 
Fall eines Patienten mit Symptomen in der Präaurikularre-
gion, deren Beginn er dem Verlust der Molarenabstützung 
zuschrieb.58 Damals wurde das Recht, Patienten mit dem 
Costen-Syndrom zu behandeln, inoffiziell den Zahnärzten 
vorbehalten. Mehrere ätiologische Theorien und Therapie-
ansätze, die sich alle auf das Okklusionsparadigma stützten, 
versuchten die frühen Beobachtungen über die Jahre wei-
terzuentwickeln. Angebliche Okklusionsstörungen sollten 
der kausale Faktor sein und dies zu korrigieren galt als Thera-
pieziel.4,57 Gleichwohl begannen sich schon in den 1950er 
Jahren die Hinweise zu mehren, dass andere Faktoren eine 
wichtige Rolle beim Ausbruch der Symptomatik einer sto-
matognathen Dysfunktion spielen.59,60 Neue Risikofakto-
ren und ein multifaktorielles Krankheitsmodell modifizierten 
und erweiterten nach und nach die ursprüngliche Okklu-
sionstheorie. Zahlreiche unterschiedliche Begriffe wurden 
vorgeschlagen, um die der Erkrankung zugrundeliegenden 
klinischen Symptome zu bezeichnen (zum Beispiel myo-
faziales Schmerz-Dysfunktions-Syndrom, Kiefergelenk-
dysfunktions-Syndrom, Schmerz-Dysfunktions-Syndrom). 
Erst in den letzten zehn Jahren ging der lang anhaltende 
Disput, die Erkrankung zu bezeichnen, mit der Einführung 
des  Terminus „TMD“ mit einem breiten Konsens der inter-
nationalen Fachwelt anscheinend zu Ende.33

Dennoch nähert man sich den temporomandibulären 
Dysfunktionen aufgrund ihrer komplexen und variablen 

past theories on TMD etiology, diagnosis and treatment 
are still diffused among clinical practitioners57.

Since the time, some 75 years ago, when the otorhyno-
laryngologist Costen described the case of a patient with 
symptoms in the preauricular area and attributed their 
onset to the loss of molar support58, dentists have been 
unofficially reserved the right to treat patients affected 
by the so-called Costen’s syndrome. Several etiological 
theories and treatment approaches, all based upon the 
occlusal paradigm, were then proposed over the years in 
the attempt to refine the early observations. Supposed 
occlusal abnormalities were considered the causal factor 
and their correction was viewed as the therapeutic tar-
get4,57. Notwithstanding that, as early as in the 1950’s, 
more and more evidence began to emerge that other fac-
tors play an important role in the onset of signs and symp-
toms of stomatognathic dysfunction59,60; consequently, 
the original occlusal theory was progressively modified to 
include new risk factors in a multifactorial model for dis-
ease. Many different terms were proposed to indicate the 
disorders underlying clinical symptoms (eg, myofascial pain 
dysfunction syndrome; TMJ dysfunctional syndrome; algico-
dysfunctional syndrome). It was only in the past decade  
that the long-lasting quarrel about the name of the disease 
apparently ceased, with the adoption of the term “TMD,” 
with broad consensus of the international community33.

Nonetheless, due to their complexity and variability of 
symptoms, temporomandibular disorders have continued 
to be approached empirically, and the diffusion of science-
based knowledge outside of the research setting has been 
much less than optimal43. This has brought much confusion 
in the clinical setting, where a number of pseudoscientific 
approaches grew up either within or outside the dental pro-
fession; that is to say applied kinesiology61, neuromuscular 
dentistry62, posturography63, contributed to mud waters in 
the field of TMD practice. Several systematic reviews of the 
related literature performed over the past two decades have 
shown beyond any reasonable doubt that such approaches, 
which are basically “restyled” versions of the old-fashioned 
occlusal theories, do not deserve scientific dignity due to 
their failure to fulfill the basic requirements needed to pro-
vide support to their clinical validity (eg, test-retest and 
inter-operator reliability; diagnostic accuracy; relation with 
the main diagnostic markers or therapeutic outcome vari-
ables, such as pain; cost-effectiveness ratio)64-70.

Research on TMD etiology has now entered the genomic 
era71,72, the clinical approach to such disorders has now 
found many similarities with what is provided to other 
chronic pain patients73-75, and TMDs are now definite-
ly viewed as musculoskeletal disorders belonging to the 
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complex chapter of orofacial pains1,76. Occlusally-based 
theories have been repeatedly dismantled by works show-
ing the low predictive value of occlusal features to identify 
TMD patients77,78, by investigations showing the poor 
clinical significance of symptoms induced by the insertion 
of artificial occlusal interferences in healthy subjects79,80, 
and even more importantly, by multiple systematic reviews 
suggesting that occlusal treatment is not useful to treat or 
prevent TMD81-84.

In view of those considerations, one would expect that 
occlusion is no more the focus of TMD treatment, and that 
the supposed usefulness of any diagnostic or treatment 
technique still focusing on the analysis of dental occlu-
sion would be diminished in the daily activity of the TMD 
practitioners. Moreover, one would expect that occlusal 
practitioners are asked for the proofs of evidence justify-
ing their actions, in accordance to some basic ethical and 
medical legal principles85. Lastly, one would also expect that 
evidence-based knowledge can provide the guiding prin-
ciples for all the legal decisions in the sphere of TMD practice. 

Evidence-based knowledge on  
TMD management 

It appears obvious that, even if in a clinical setting, science-
based data has to be integrated with experience-based 
knowledge to provide the best available service to the 
patients86, while medical legal advices should be based on 
evidence-based knowledge alone, to avoid any possible 
opinion-related evaluation bias85. 

Systematic reviews, ranked IIA in the hierarchy of evi-
dence56, must be considered the most suitable source to 
retrieve scientifically sound information on the best proto-
cols to treat diseases. Thus, again, a systematic search in the 
PubMed database performed on November 6th, 2009, by 
the use of the word terms “temporomandibular disorders 
and treatment,” showed that 16 reviews were conducted 
in the form of systematic assessment of literature data on 
TMD treatment. 

Symptome zumeist empirisch an und wissenschaftlich fun-
diertes Wissen verbreitete sich außerhalb des Forschungs-
kontexts nicht optimal.43 Dies führte zu viel Verwirrung 
im klinischen Umfeld, wo einige pseudowissenschaftliche 
Herangehensweisen innerhalb und außerhalb der Zahn-
heilkunde entstanden. Das sind die angewandte Kinesio-
logie61, neuromuskuläre Zahnheilkunde62 und Posturolo-
gie63, welche die Praxis der TMD noch mehr verwirrte. 
Mehrere systematische Übersichtsarbeiten zur Fachliteratur 
der letzten zwanzig Jahre ergaben ohne jeden begründeten 
Zweifel, dass solche Herangehensweisen, die im Grunde nur 
„Neuaufgüsse“ der altmodischen Okklusionstheorien sind, 
wissenschaftlich nicht akzeptabel sind. Sie erfüllen nicht 
einmal die grundlegenden Anforderungen, die notwendig 
sind, um ihre klinische Validität zu stützen (zum Beispiel in 
Bezug auf die Reproduzierbarkeit der Verfahren und die 
Reliabilität bei unterschiedlichen Prüfärzten, die Genauig-
keit der Diagnose, den Zusammenhang zu den wichtigsten 
diagnoseweisenden Kriterien oder therapeutischen Zielgrö-
ßen wie Schmerzen, Kosten-Nutzen-Verhältnis).64–70

Die Forschung zur Ätiologie der TMD ist nun ins 
Genomzeitalter eingetreten71,72 und das klinische Vor-
gehen bei solchen Erkrankungen ähnelt der Versorgung 
anderer Patienten mit chronischen Schmerzen.73–75 Die 
TMD werden nun definitiv als Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems verstanden, die zum komplexen Kapitel 
der orofazialen Schmerzen gehören.1,76 Okklusions-
basierte Theorien wurden wiederholt demontiert: von 
Arbeiten, in denen der geringe prädiktive Wert okklu-
saler Merkmale gezeigt wurde, um TMD-Patienten zu 
identifizieren77,78, von Untersuchungen, die die geringe 
klinische Signifikanz von Symptomen belegten, die durch 
künstliche Okklusionshindernisse bei gesunden Proban-
den herbeigeführt worden waren79,80 und – was noch 
wichtiger ist – durch zahlreiche systematische Übersichts-
arbeiten, die darauf hinweisen, dass die Behandlung der 
Okklusion nicht zur Therapie oder Prävention von TMD 
geeignet ist.81–84

Nach diesen Überlegungen wäre zu erwarten, dass 
die Okklusion nicht mehr im Zentrum der TMD-Therapie 

Table 1  Summary of findings from systematic reviews on TMD treatment (PubMed search, 9 November 2009). Legends: RCT, 
randomized controlled trial; NTI, nociceptive trigeminal inhibition; DD, disc displacement.

First author and 
year

Treatment modality 
reviewed

No. of studies 
reviewed

Type of 
review

Main authors’ conclusions and reviewers’ comments

Al-Riyami, 200987 Orthognathic treat-
ment

53 Meta-ana-
lysis (when 
possible)

Orthognathic surgery in patients with dentofacial 
deformities and concurrent TMD associated to  
higher probability of symptoms improvement than 
deterioration.
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First author and 
year

Treatment modality 
reviewed

No. of studies 
reviewed

Type of 
review

Main authors’ conclusions and reviewers’ comments

Guo, 200988 Arthrocentesis 2 (RCT) Qualitative 
systematic

Insufficient evidence to support or refute the use 
of arthrocentesis and joint lavage for TMJ disorders 
treatment.

Stapelmann, 
200889

NTI-sss device 9 Qualitative 
systematic

NTI-sss device may be successfully used for the 
 management of bruxism and TMDs.
Caution to avoid potential unwanted effects.

Guarda-Nardini, 
200827

TMJ total prosthesis 30 Systematic Encouraging outcomes for all the three total  
prosthetic systems currently available on market.
Too few research groups involved.

Abrahamsson, 
200790

Orthognathic surgery 3 Systematic Low methodological quality of included studies
No conclusions on how and if orthognathic surgery 
affects TMD.

Al-Belasy, 200791 Arthrocentesis 
(Closed lock)

19 Systematic Flawed methodology of most studies.
Impression of positive findings, but no good prospect-
ive randomized clinical trials confirming the efficacy.

Turp, 200792 Simple vs. multimod-
al therapies

11 Qualitative 
systematic

Multimodal therapies superior to either single therapy 
in patients with major psychological disorders.
In patients with painful DD, multimodal therapy not 
superior to explanation and advice.

Turp, 200793 Any particular inter-
vention’s effect on 
quality of life

7 Qualitative 
systematic

All therapeutic interventions reported in the identified 
publications led to some improvement in patients’ 
quality of life (only exception: patients with multiple 
TMJ surgeries).

Medlicott, 200694 Exercise, manual 
therapy, electrothera-
py, relaxation training 
and biofeedback

30 Systematic Active exercise and manual mobilization may be ef-
fective. Multitreatment programs involving relaxation 
techniques, biofeedback and proprioceptive re-edu-
cation may be more effective than placebo or occlusal 
splints alone. Poor quality of examined literature.

McNeely, 200695 Physical therapy 12 Systematic Most studies with very poor methodological quality
Some positive indications on manual therapy and 
 active exercises.

Al-Ani, 200596 Stabilization splints 
(myofascial pain)

12 Qualitative 
systematic

Insufficient evidence either for or against the use of 
stabilization split therapy for myofascial pain.

Koh, 200484 Occlusal adjustment 17 Qualitative 
systematic

No evidence that occlusal adjustment treats or pre-
vents TMD.
Occlusal adjustment cannot be recommended for the 
management or prevention of TMD.

Turp, 200445 Stabilization splints 
(myofascial pain)

13 Qualitative 
systematic

Best available evidence: patients with myofascial pain 
benefit from the incorporation of a stabilization splint
Low quality of studies.

Forssell, 200483 Occlusal adjustment 
and occlusal splints

16 Qualitative 
systematic

Equivocal results from studies on occlusal splints (not 
superior to pain treatment methods in general).  
None of the occlusal adjustment studies provided evi-
dence supporting the use of this treatment method.

List, 200397 Pharmacologic inter-
ventions

7
Qualitative 
systematic

Common use of analgesic in TMD patients not sup-
ported by scientific evidence.

Forssell, 199981
Occlusal treatments 
(splints and adjust-
ments)

18
Qualitative 
systematic

Occlusal splints may be of some benefit for TMD 
treatment.
Lack of evidence for the use of occlusal adjustment.

Table 1  (cont’d) Summary of findings from systematic reviews on TMD treatment (PubMed search, 9 November 2009). Legends: 
RCT, randomized controlled trial; NTI, nociceptive trigeminal inhibition; DD, disc displacement.
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Systematic reviews on TMD treatments covered the  
arguments of the effectiveness of several treatment modali-
ties, namely occlusal treatments (N = 5)45,81,83,84,96, ortho-
gnathic surgery (N = 2)87,90, arthrocentesis (N = 2)88,91, 
NTI-tss devices (N = 1)89, simple vs. multimodal therapies 
(N=1)92, any intervention’s effect on quality of life (N = 1)93, 
exercise and relaxation therapy (N = 1)94, physical therapy (N 
= 1)95, pharmacological therapy (N = 1)97, total TMJ prosthesis 
(N = 1)27 (Table 1). Findings from systematic reviews on TMD 
treatment are hard to discuss and extrapolation of clinically 
useful information is complicated by the poor methodologi-
cal quality of the reviewed studies. Nonetheless, two main 
lines of evidence can be drawn.

First, as evidence coming from at least three qualitative 
systematic reviews shows81,83,84, occlusal adjustment can-
not be recommended for the management or prevention 
of TMD. Such data can be considered conclusive, due to 
the consistence of findings from the three reviews, and 
also thanks to the relatively high number of trials mainly 
coming from the works of the Scandinavian schools, in 
which occlusal adjustment had been tested against active 
controls, passive controls and placebo. Patients treated with 
occlusal adjustments did not show any superior improve-
ment in clinical outcome variables with respect to any other 
comparison group, thus suggesting that irreversible occlusal 
interventions are not justified for TMD pain relief or jaw 
function improvement. These findings dismantled the old 
concept of “occlusal finalization,” according to which the 
occlusion of TMD patients had to be re-equilibrated by 
means of extensive prosthodontic or orthodontic rehabili-
tations after a presumptive “therapeutic” occlusal position 
had been recorded. Such information is useful at the indi-
vidual level, since TMD practitioners have to be conscious 
that there is no reason to provide irreversible changes to 
dental occlusion with the sole scope to achieve TMD symp-
tom improvement.

Second, multimodal therapies incorporating behavioral 
and educational strategies seem to offer more benefit than 
a single-treatment approach. Such a suggestion is mostly 
valid for patients with high psychological distress, who 
can take advantage of the available cognitive-behavioral 
techniques in their attempt to cope with pain92. This infor-
mation is also valid for the single individual level, since it 
helps clinicians to remember, for example, to spend time 
with their patients, listen carefully to their complaints and 
give them all the reassurance they need.

As for oral appliances, which are the most widely dif-
fused therapeutic modality for TMD, evidence for their sub-
jective effectiveness seems to be supported by systematic 
reviews45,81,83,96, but they are not unequivocally superior to 

steht und dass sich der angebliche Nutzen jeder Diagno-
se- oder Behandlungstechnik, die sich auf die Analyse der 
dentalen Okklusion konzentriert, in der täglichen Praxis 
verringern würde. Überdies würde man erwarten, dass 
von den Anhängern der Okklusionstherapie aufgrund 
einiger grundlegender ethischer und medizinrechtlicher 
Prinzipien Belege gefordert würden, ihr Handeln zu recht-
fertigen.85 Schließlich würde man auch erwarten, dass das 
evidenzbasierte Wissen die Leitprinzipien für alle recht-
lichen Entscheidungen in der TMD-Praxis bieten kann.

Evidenzbasiertes Wissen  
zur TMD-Behandlung 

Es scheint offensichtlich, dass selbst im klinischen Umfeld 
wissenschaftlich fundierte Daten mit Erfahrungswerten 
zusammengeführt werden müssen, um den Patienten 
bestmöglich zu versorgen.86 Medizinrechtliche Empfeh-
lungen sollten sich dagegen allein auf das evidenzbasierte 
Wissen stützen, um verzerrte Auswertungen basierend auf 
der persönlichen Meinung, zu vermeiden.85 

Systematische Übersichtsarbeiten mit dem Rang IIA56 in 
der Evidenzhierarchie sind die am besten geeignete Quelle, 
um wissenschaftlich fundierte Informationen über die bes-
ten Behandlungsprotokolle für Erkrankungen zu erhalten. 
So ergab eine erneute systematische Suche in der PubMed-
Datenbank mit den Begriffen temporomandibular disorders 
and treatment (temporomandibuläre Dysfunktionen und 
Therapie) am 06.11. 2009, dass 16 Übersichtsarbeiten auf 
Basis von systematischen Untersuchungen der Literatur-
daten zur TMD-Behandlung erstellt worden waren.

Systematische Übersichtsarbeiten zu TMD-Thera-
pien umfassten die Belege zur Wirksamkeit mehrerer 
Behandlungsansätze, nämlich der Okklusionsbehandlung 
(n = 5)45,81,83,84,96, der Dysgnathie-Chirurgie (n = 2)87,90, 
der Arthrozentese (n  =  2)88,91, von NTI-Tss-Schienen 
(n = 1)89, von einfachen kontra multimodalen Therapien 
(n = 1)92, den Auswirkungen jeglicher Interventionen auf 
die Lebensqualität (n = 1)93, von Training und Entspan-
nungstherapie (n = 1)94, Physiotherapie (n = 1)95, har-
makologischer Therapie (n = 1)97 und von vollständigem 
Kiefergelenksersatz (n = 1)27 (Tab. 1). 

Die Befunde systematischer Übersichtsarbeiten zur 
TMD-Therapie sind schwer zu diskutieren und die Ver-
allgemeinerung klinisch wertvoller Informationen wird 
durch die schlechte methodische Qualität der untersuch-
ten Studien erschwert. Dennoch erscheinen bezüglich der 
Evidenz zwei Hauptlinien. Erstens zeigt die Evidenz aus 
den letzten drei qualitativ hochwertigen systematischen 
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Erstautor und 
Jahr

untersuchte Behand-
lungsmodalität

Anzahl der 
untersuchten 
Studien

Art des  
Reviews

Schlussfolgerungen des Erstautors und Kommentare 
des Review-Autors

Al-Riyami, 
200987

Dysgnathie-Chirurgie 53 Metaanalyse 
(wo möglich)

Dysgnathie-Chirurgie bei Patienten mit dentofazialen 
Deformitäten und gleichzeitiger TMD ist eher mit einer 
Verbesserung als mit einer Verschlechterung der Symp-
tome assoziiert.

Guo, 200988 Arthrozentese 2 (RKS) qualitativ-
systematisch

unzureichende Evidenz zur Stützung oder Widerlegung 
der Anwendung der Arthrozentese und der Lavage des 
Kiefergelenks zur Behandlung von Kiefergelenkserkran-
kungen

Stapelmann, 
200889

NTI-Tss-Schiene 9 qualitativ-
systematisch

Die NTI-Tss-Schiene kann erfolgreich zur Behandlung 
von Bruxismus und TMD eingesetzt werden; Vorsicht 
bei der Vermeidung potenzieller, unerwünschter Wir-
kungen.

Guarda-Nardini, 
200827

Kiefergelenk-
endoprothese

30 systematisch ermutigende Ergebnisse für alle drei derzeit erhältlichen 
Prothesensysteme; zu wenige Forschergruppen beteiligt 

Abrahamsson, 
200790

Dysgnathie-Chirurgie 3 systematisch geringe methodische Qualität der eingeschlossenen 
Studien; keine Schlussfolgerungen darüber wie und ob 
die Dysgnathie-Chirurgie die TMD beeinflusst

Al-Belasy, 
200791

Arthrozentese (Kiefer-
klemme)

19 systematisch mangelhafte Methodik der meisten Studien; Eindruck 
positiver Ergebnisse, aber keine guten prospektiven, 
randomisierten klinischen Studien, die die Wirksamkeit 
belegen

Turp, 200792 Einfachtherapie vs. 
multimodale Therapie

11 qualitativ-
systematisch

Multimodale Therapien sind allen Einzeltherapien bei 
Patienten mit starken psychischen Störungen überle-
gen; bei Patienten mit schmerzhafter DV ist die multi-
modale Therapie der Aufklärung und Beratung nicht 
überlegen.

Turp, 200793 Auswirkungen be-
stimmter  Interventi-
onen auf die Lebens-
qualität 

7 qualitativ-
systematisch

Alle therapeutischen Interventionen, von denen in den 
ausgewählten Populationen berichtet wurde, führten  
zu einer Verbesserung der Lebensqualität (einzige 
Ausnahme: Patienten mit mehrfachen Kiefergelenks-
operationen).

Medlicott, 
200694

Übungen, manuelle 
Therapie, Elektrothe-
rapie, Entspannung 
und Training, Biofeed-
back

30 systematisch Aktive Übungen und manuelle Mobilisierung können 
wirksam sein. Programme mit mehreren Therapieansät-
zen (darunter Entspannungstechniken, Biofeedback und 
propriozeptives Training) sind möglicherweise wirksa-
mer als Placebo oder Aufbissschienen alleine, schlechte 
Qualität der untersuchten Literatur.

McNeely, 
200695

Physiotherapie 12 systematisch Die meisten Studien sind von schlechter methodischer 
Qualität; einige positive Hinweise bei der manuellen 
Therapie und aktiven Übungen.

Al-Ani, 200596 Stabilisierungsschie-
nen (myofaziale 
Schmerzen)

12 qualitativ-
systematisch

unzureichende Evidenz sowohl für als auch gegen die 
Anwendung von Stabilisierungsschienen zur Therapie 
myofazialer Schmerzen 

Koh, 200484 okklussionsgestalten-
de Maßnahmen

17 qualitativ-
systematisch

Keine Belege, dass okklusionsgestaltende Maßnahmen 
TMD therapieren oder verhindern können; Maßnah-
men zur Okklusionsgestaltung können nicht zur  
Therapie oder Prävention der TMD empfohlen werden.

Tab. 1  Zusammenfassung der Ergebnisse der systematischen Übersichtsarbeiten zur TMD-Therapie (PubMed-Recherche, 
09.11.2009). RKS: randomisierte, kontrollierte Studie; NTI: nozizeptive trigeminale Inhibition; DV: Diskusverlagerung
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either treatments. Oral appliances have also been the sub-
ject of a recent comprehensive review98, which suggested 
that many of the available types of splints and appliances 
may be reasonably efficacious in the clinical setting, even 
though the actual mechanism through which they provide 
pain relief is not well known. This observation introduces 
another paradoxical aspect of the literature on TMD treat-
ment, that is, therapies give a high subjective improvement 
in the majority of patients, independently by the rationale 
for using a specific approach.

In summary, literature data seems to suggest that several 
treatment approaches share a good therapeutic effective-
ness, and allow control of symptoms in the majority of 
cases. Nevertheless, the actual mechanisms of action are 
often unknown, especially at the single patient level, and 
the identification of the best treatment modality for each 
TMD group represents a main target for future researches. 
In view of these considerations, there is no doubt that 
the most suitable approach to the large majority of TMD 
patients is represented by the adoption of conservative and 
reversible management strategies.

Medicolegal considerations

The medicolegal approach to pathologies characterized by a 
multifactorial etiopathogenesis and a variety of symptoms, 
such as TMD, is more complex than in conditions for which 
a known causal factor can be recognized. The medical legal 

Übersichtsarbeiten81,83,84, dass eine Anpassung der Okklu-
sion zur Behandlung oder Prävention von TMD nicht zu 
empfehlen ist. Diese Daten können als schlüssig angesehen 
werden, da die Ergebnisse der drei Übersichtsarbeiten über-
einstimmen und die Zahl von Studien relativ hoch war. Diese 
bestehen hauptsächlich aus den Arbeiten der „Skandinavi-
schen Schule“, bei denen Anpassungen der Okklusion mit 
aktiven Kontrollen, passiven Kontrollen und Placebo vergli-
chen wurden. Patienten, die durch okklusionsgestaltende 
Maßnahmen behandelt wurden, zeigten keine stärkere 
Verbesserung der klinischen Zielgrößen in Bezug zu allen 
anderen Vergleichsgruppen. Dies weist darauf hin, dass 
irreversible Eingriffe in die Okklusion keine TMD-Schmer-
zen beseitigen oder die Kiefergelenksfunktion verbessern. 
Diese Ergebnisse haben die alte Vorstellung der „okklusalen 
Feineinstellung“ ausgeräumt. Danach sei die Okklusion 
von TMD-Patienten mittels ausgedehnter prothetischer 
oder kieferorthopädischer Rehabilitationsmaßnahmen 
ausbalanciert, nachdem eine vermutete „therapeutische“ 
Okklusionsposition ermittelt wurde. Diese Informationen 
sind auch individuell nützlich, da die TMD-Therapeuten sich 
bewusst machen müssen, dass es unbegründet ist die den-
tale Okklusion einzig zur Verbesserung von TMD-Symp-
tomen irreversibel zu verändern.

Zweitens scheinen multimodale Therapien, die Ver-
haltens- und Aufklärungsstrategien umfassen, mehr zu 
nutzen als ein einzelner Therapieansatz. Dies gilt haupt-
sächlich für Patienten mit hohem psychosozialem Stress, 
die beim Versuch, die Schmerzen zu beherrschen, von den 

Tab. 1  Zusammenfassung der Ergebnisse der systematischen Übersichtsarbeiten zur TMD-Therapie (PubMed-Recherche, 
09.11.2009). RKS: randomisierte, kontrollierte Studie; NTI: nozizeptive trigeminale Inhibition; DV: Diskusverlagerung

Erstautor und 
Jahr

untersuchte Behand-
lungsmodalität

Anzahl der 
untersuchten 
Studien

Art des  
Reviews

Schlussfolgerungen des Erstautors und Kommentare 
des Review-Autors

Turp, 200445 Stabilisierungs-
schienen (myofaziale 
Schmerzen)

13 qualitativ-
systematisch

Beste verfügbare Evidenz: Patienten mit myofazialen 
Schmerzen profitieren von der Eingliederung einer 
 Stabilisierungsschiene; geringe Qualität der Studien.

Forssell, 200483 okklusionsgestalten-
de Maßnahmen und 
Aufbissschienen

16 qualitativ-
systematisch

Mehrdeutige Ergebnisse aus Studien zu Aufbissschienen 
(den Methoden zur Schmerztherapie allgemein nicht 
überlegen); keine der Studien zu okklusionsgestal-
tenden Maßnahmen bot Evidenz zur Stützung dieses 
Therapieverfahrens.

List, 200397 pharmakologische 
Interventionen

7 qualitativ-
systematisch

Gängige Anwendung von Analgetika bei TMD-Patien-
ten ist nicht durch wissenschaftliche Evidenz gestützt.

Forssell, 199981 Okklusionstherapien 
(Aufbissschienen und 
Okklusionsgestaltung)

18 qualitativ-
systematisch

Aufbissschienen sind möglicherweise bei der  
TMD- Therapie von einigem Nutzen; Mangel an 
Evidenz für die Verwendung okklusionsgestaltender 
Maßnahmen.
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verfügbaren kognitiven Verhaltenstherapien profitieren 
können.92 Das gilt auch für den individuellen Patienten, da 
sie die Behandler erinnern, ihren Patienten Zeit zu widmen, 
ihren Beschwerden aufmerksam zuzuhören und ihnen den 
benötigten Zuspruch zu geben.

Was orale Apparaturen anbelangt, die die verbreitetste 
Therapiemodalität bei TMD sind, scheint die Evidenz der 
systematischen Übersichtsarbeiten ihre subjektive Wirk-
samkeit zu stützen.45,81,83,96 Dennoch sind sie anderen 
Therapien nicht eindeutig überlegen. Orale Apparaturen 
waren auch Gegenstand einer aktuellen umfassenden 
Übersicht98, die nahelegte, dass viele der verfügbaren 
Schienen und Apparaturen im klinischen Umfeld ziemlich 
wirksam sind, auch wenn die eigentlichen Mechanismen 
der Schmerzlinderung nicht näher bekannt sind. Diese 
Beobachtung führt einen weiteren paradoxen Aspekt in 
die Literatur zur TMD-Therapie ein, nämlich dass die The-
rapien bei den meisten Patienten eine starke subjektive 
Besserung herbeiführen und zwar unabhängig von der 
Begründung für einen bestimmten Behandlungsansatz.

Zusammenfassend scheinen die Daten aus der Lite-
ratur darauf hinzuweisen, dass mehrere Ansätze eine 
gute therapeutische Wirksamkeit aufweisen und in den 
meisten Fällen eine Kontrolle der Symptomatik erlauben. 
Dennoch sind die eigentlichen Wirkmechanismen häufig 
unbekannt, insbesondere auf der Ebene des individuel-
len Patienten. Außerdem ist ein Hauptziel zukünftiger 
Forschungsarbeiten, die beste Therapiemodalität für jede 
Gruppe von TMD-Patienten zu bestimmen. Aufgrund 
dieser Überlegungen ist unzweifelhaft, dass der am bes-
ten geeignete Ansatz für die allermeisten TMD-Patienten 
konservative und reversible Behandlungsstrategien sind.

Medizinrechtliche Gesichtspunkte

TMD ist durch eine multifaktorielle Ätiologie und Pathoge-
nese sowie unterschiedlichste Symptome gekennzeichnet. 
Der medizinrechtliche Zugang zu solchen Erkrankungen 
ist komplexer als bei Erkrankungen mit einem bekannten 
kausalen Faktor. Der Medizinrechtsexperte muss nach den 
klassischen Kriterien der Rechtsmedizin mit einem TMD-
Spezialisten zusammenarbeiten, um die Ursache-Wirkungs-
Beziehungen verifizieren zu können. Dies gilt sowohl für 
Fälle zahnärztlicher Behandlungsfehler als auch für trauma-
tische Verletzungen und betrifft diagnostische wie thera-
peutische Aspekte. Es ist also schwer zu entscheiden, wann 
eine Klage bezüglich eines Behandlungsfehlers oder einer 
verletzungsbedingten Schädigung zugelassen werden kann 
und welche Therapien zu erstatten sind.

specialist has to work together with a TMD expert in the 
attempt to verify a cause-and-effect relationship, according 
to classical law medicine criteria. This consideration applies 
to cases of dental malpractice as well as traumatic injuries, 
and affects both diagnostic and therapeutic aspects. This 
means that the decision of when a claim for malpractice or 
injury-related damage can be admitted and which treat-
ments can be refunded is often a delicate task. 

The need for the selection of highly qualified TMD 
experts contrasts with the absence of an academic TMD 
specialty in most countries of the world 55,99. Thus, it is rec-
ommended that TMD experts for legal advice are selected 
among recognized international personalities (international 
authors and editorial boards’ members), and academic or 
private practice professionals with demonstrable up-to-
date knowledge and continued education55,100.

The selection of a qualified advisor should be of invalu-
able help to keep the process of medicolegal assessment 
within the boundaries of evidence-based guidelines, which 
have a relative value at single subjects level (disease vs. 
patient), but are fundamental expressions of scientific syn-
thesis and indicators of good-practice101. 

From a practical viewpoint, there are at least two main 
types of TMD-related legal issues: malpractice claims and 
traumata. 

Malpractice claims

Malpractice means failing to meet the accepted standard 
of practice, namely the degree of skill and knowledge that 
would be expected by any reasonable provider in the pro-
fession under similar circumstances55,86,102. The standard 
of care for individual cases is decided by courts’ advisors, 
and there are different laws regulating the medical juris-
prudence in the various countries, the discussion of which 
goes far beyond the scope of this paper. However, it seems 
to be logical that the standards of practice in medicine and 
dentistry, as well as legal medicine, should ideally reflect 
scientific knowledge and science-based methods. For this 
reason, any practitioner who fails to follow the above sum-
marized principles in the management of TMD patients 
needs to be conscious of the potential legal consequences 
of his or her conduct.

Iatrogenic issues

Research data provided very few information on the risk for 
iatrogenic onset of TMD symptoms, during or after other 
dental treatments. The majority of helpful observations 
came from a series of review papers on the re-definition of 
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some occlusal concepts in relation to orthodontics, prosth-
odontics and temporomandibular disorders103-105. The 
transient occurrence of joint click sounds or TMJ/muscle 
pain in the course of orthodontic or prosthetic rehabilita-
tions cannot be considered a pathological marker per se, 
and no increased risk for TMD in relation to orthodontics106 
or prosthetic treatments107,108 has been shown. Notwith-
standing that, it needs to be pointed out that occlusion 
should be managed with care in all cases of extensive oral 
rehabilitations, and clinicians must be conscious that all 
positional changes of the interarch relationship have to 
be kept within reasonable limits47. At present, there is no 
accurate method to predict an individual’s response to the 
demands for adaptation related with acute extensive occlu-
sal changes (ie, mandibular repositioning, increases of verti-
cal dimension of occlusion)109-111. Moreover, it should be 
remembered that the negative association that was shown 
between TMD and occlusion refers to natural occlusal fea-
tures44, or to small acute interferences introduced in healthy 
subjects79,80, while there is some experimental evidence 
that small acute changes might provoke transient symptoms 
in subjects with a history of past TMD112. 

Clinically, this means that all techniques suggesting that 
the mandibular repositioning or muscular deprogramming 
required to restore an individual’s ideal occlusion are at risk 
of the iatrogenic onset of TMD-like symptoms, when the 
requested changes fall outside of the individually unknown 
range of adaptation113. 

In spite of the above considerations, the event of TMD-
like damage after oral rehabilitations in healthy individuals 
is unlikely, due to the usually high accommodation skills of 
the stomatognathic system114 and, consequently, preva-
lence of such cases in the medical legal literature on TMD 
is very low115. 

Overtreatment of TMD with irreversible therapies

By contrast, an event to be taken into consideration for its 
potential legal consequences is the adoption of unnecessary 
and excessive therapies to treat these disorders, causing over-
treatment55,102. The TMD-related literature includes plenty 
of studies reporting examples of unnecessary therapies, the 
most striking of which is represented by TMJ surgery per-
formed without a rational indication (ie, disc repositioning 
surgery), which often leads to multiple failed interventions, 
as described by several reviews on the argument26,27. 

Many studies showed beyond any reasonable doubt 
that the long-term course of the majority of TMD signs and 
symptoms is favorable, if treated conservatively or even left 
untreated116-118. A cognitive-behavioral treatment provided 

Die Notwendigkeit, hochqualifizierte TMD-Experten 
auszuwählen, widerspricht einer fehlenden akademischen 
Facharztausbildung für TMD in den meisten Ländern.55,99 
Daher sollten TMD-Experten zur Rechtsberatung interna-
tional anerkannte Persönlichkeiten (internationale Autoren 
und Mitglieder von Gutachterbeiräten) sowie Praktiker aus 
Universitätskliniken und Privatpraxen mit nachweisbar aktu-
ellem Wissen und entsprechender Weiterbildung sein.55,100

Ein qualifizierter Gutachter sollte helfen, den Prozess 
innerhalb der Grenzen der evidenzbasierten Richtlinien 
medizinrechtlich einzuordnen. Diese Richtlinien besitzen 
auf der Ebene des Einzelpatienten (Erkrankung gegenüber 
Patient) nur einen relativen Wert, sind aber grundlegender 
Ausdruck der wissenschaftlichen Synthese und Indikato-
ren der guten Praxis.101 

Vom praktischen Standpunkt gibt es mindestens zwei 
Haupttypen von Rechtsproblemen im Zusammenhang mit 
TMD: Forderungen im Zusammenhang mit Behandlungs-
fehlern und Traumata.

Reklamation von Behandlungsfehlern

Unter einem Behandlungsfehler versteht man die Nicht-
einhaltung der üblichen Praxis, also der Fertigkeiten und 
des Wissens, die von jedem hinreichend geschulten Vertre-
ter des Standes unter ähnlichen Umständen zu erwarten 
wären.55,86,102 Die Standardversorgung wird für den Ein-
zelfall von Gerichtsgutachtern entschieden. Unterschied-
liche Gesetze regeln die medizinische Rechtssprechung in 
den verschiedenen Ländern und deren Erörterung geht 
weit über diese Untersuchung hinaus. Es erscheint aber 
logisch, dass die übliche Praxis in der Medizin und Zahn-
heilkunde sowie in der Rechtsmedizin idealerweise die wis-
senschaftlichen Erkenntnisse und wissenschaftsbasierten 
Methoden reflektieren sollte. Aus diesem Grund muss sich 
jeder Behandler, der die oben zusammengefassten Prinzi-
pien bei der Behandlung von TMD-Patienten nicht einhält, 
der möglichen rechtlichen Konsequenzen bewusst sein.

Iatrogene Probleme

Die Forschungsdaten lieferten nur wenige Informationen 
über das Risiko von iatrogen verursachten TMD-Sympto-
men während oder nach anderen zahnärztlichen Behand-
lungen. Die meisten der hilfreichen Beobachtungen kamen 
aus einer Serie von Übersichtsarbeiten zur Neudefinition 
einiger Okklusionskonzepte im Zusammenhang mit der 
Orthodontie, Prothetik und mit temporomandibulären 
Dysfunktionen.103–105 Vorübergehende Knackgeräusche 
im Gelenk oder Kiefergelenks-/Muskelschmerzen während 
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kieferorthopädischer oder prothetischer Rehabilitations-
maßnahmen können nicht per se als Krankheitszeichen ver-
standen werden. Auch konnte kein erhöhtes Risiko für die 
Entstehung von TMD im Zusammenhang mit kieferortho-
pädischen106 oder prothetischen107,108 Maßnahmen nach-
gewiesen werden. Dennoch ist die Okklusion in allen Fällen 
ausgedehnter oraler Rehabilitationsmaßnahmen vorsichtig 
zu behandeln. Außerdem muss der Behandler alle Positions-
veränderungen der Kiefer zueinander innerhalb vernünftiger 
Grenzen halten.47 Aktuell gibt es keine genaue Methode, 
das individuelle Ansprechen auf die – an die Adaptions-
fähigkeit gestellten – Anforderungen im Zusammenhang mit 
akuten ausgedehnten Okklusionsveränderungen (Reposi-
tion des Unterkiefers, Erhöhung der Bisshöhe) vorherzu-
sagen.109–111 Zudem ist zu beachten, dass sich der  zwischen 
der TMD und der Okklusion nachgewiesene negative 
Zusammenhang auf physiologische Okklusionsmerkmale 
bezieht44 beziehungsweise auf geringe akute Störkontak-
te, die bei gesunden Probanden eingeführt wurden.79,80 
Dabei gibt es experimentelle Hinweise, dass geringe akute 
Veränderungen vorübergehende Symptome bei Patienten 
mit TMD in der Anamnese provozieren könnten.112 

Klinisch bedeutet dies Folgendes: Alle Techniken, die 
eine Reposition des Unterkiefers oder eine Deprogram-
mierung der Muskulatur empfehlen, um die individuell 
ideale Okklusion wiederherzustellen, riskieren eine iatro-
gene Manifestation von TMDartigen Symptomen, wenn 
die geforderten Veränderungen außerhalb des individuell 
unbekannten Adaptionsvermögens liegen.113 Trotzdem ist 
das Eintreten von TMDartigen Schädigungen nach oralen 
Rehabilitationen bei Gesunden aufgrund der üblicherweise 
starken Adaptionsfähigkeit des stomatognathen Systems 
unwahrscheinlich.114 Deshalb ist die Prävalenz solcher Fälle 
in der rechtsmedizinischen Literatur zu TMD sehr gering.115 

Überbehandlung der TMD mit irreversiblen Verfahren

Im Gegensatz dazu müssen unnötige und unverhältnismä-
ßige TMD-Therapiemaßnahmen, die zur Überbehandlung 
führen, hinsichtlich ihrer potenziellen rechtlichen Konse-
quenzen bedacht werden. Die Literatur zu TMD umfasst 
viele Studien, die über unnötige Therapien berichten. Der 
offenkundigste Fall sind Kiefergelenkoperationen ohne 
rationale Indikation (chirurgische Diskusreposition), die 
häufig zu mehrfachen chirurgischen Misserfolgen führen. 
Dies beschreiben mehrere Reviews.26,27 

Viele Studien belegen ohne jeden begründeten Zweifel, 
dass sich die meisten TMD-Symptome über einen länge-
ren Zeitraum positiv entwickeln, wenn konservativ oder 
überhaupt nicht behandelt wird.116–118 Eine in den frühen 

in the early stages of TMD onset reduces significantly the 
long-term use of medications and social costs for pain relief 
in TMD patients16,17. There are also many suggestions that 
the effectiveness of TMD treatments may be, at least to a 
certain degree, unspecific and independent from the kind of 
provided therapy, and may be predicted only in part by clinical 
factors119-121, thus pointing out the need to identify other 
predictors of treatment outcome among factors belonging to 
one individual’s psychosocial sphere. Such observations led to 
cautionary statements to improve the definition of treatment 
success in the field of TMD clinics, since an apparent success 
may be actually due to a number of reasons (fluctuation 
and self-limitations of symptoms, regression to the mean, 
placebo effect, psychosocial issues), which are not related 
with specific treatment effects122,123. 

Positive outcomes achieved with the adoption of inva-
sive and irreversible occlusal approaches are not related with 
a specific treatment effect, and must be avoided. Unfortu-
nately, clinicians pursuing definitive occlusal therapies, and 
patients receiving such treatments may be in good faith 
when they attribute a successful outcome to their specific 
interventions on dental occlusion; thus, those practitioners’ 
actions are unlikely to have medicolegal consequences, due 
to the potentially high rate of satisfaction reported by their 
patients. In view of that, it seems that ethical rather than 
medicolegal considerations should represent the focus for 
discussion. In the near future, a strong improvement in the 
science transfer process between the researchers and prac-
titioners’ communities is the first necessary step to increase 
educational levels in the social and ethical principles associ-
ated with the supplying of state-of-the-art health-care42. 

Treating minor or subclinical TMD phenomena  
with aggressive interventions

Notwithstanding the concern of overtreatment provided to 
TMD patients, in daily clinical practice the most frequent 
example of overtreatment is represented by treatments 
provided to subjects who do not need treatment to begin 
with. There is a quantity of subjects presenting mild signs 
(ie, intermittent clicking sounds) or symptoms (ie, single 
episode of mild tenderness in the TMJ area) who actu-
ally do not need active treatment, but only need to be 
passively observed without performing any active inter-
ventions30,32,122,123. Examples of the potentially harmful 
consequences of such actions may be found in the surgi-
cal literature describing multiple interventions, often end-
ing in the delivery of TMJ prostheses, to “non-patients” 
with unspecified internal derangements, which might have 
 benefitted from a simple “wait and see” approach27. 
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Providing any treatment to such patients is an example 
of potential overtreatment and is, once again, a source of 
bias in the analysis of success rates in the clinical as well as 
the research settings, due to the mildness, self-limitation 
and often non-pathological nature of those symptoms. 
Negative examples of apparent “treatment success” in 
populations of subjects with undefined symptoms are still 
a problem in the related TMD literature124-126. Moreover, 
some advocacies127 still exist to suggest clinicians are pursu-
ing technologically-guided “ideal” occlusal rehabilitations 
to treat some so-called “dysfunctional” subjects, who are 
clinically asymptomatics and diagnosed as dysfunctional on 
the basis of instrumental exams, that in some cases give up 
to 80% of false positive results128. 

These considerations lend support to the importance of 
a well-documented clinically-based diagnosis before start-
ing any TMD treatment. There is much evidence to suggest 
caution with the management of TMD patients129, and 
the first cases of unnecessary (over)treatment going to 
court have been published in the international literature130. 
In view of these observations, the medical legal specialist 
must be aware of the fact that overtreatment is a potential 
problem in the TMD clinics, and the ethical and legal impli-
cations related with the adoption of irreversible, expensive, 
unnecessary, and often unsuccessful treatments should be 
discussed in future papers.

TMD prevention

The most unethical malpractice procedure in the TMD field 
concerns the proposal of interventions purported to prevent 
TMD. Some early orthodontic literature seemed to suggest 
that the elimination of supposed abnormalities of dental 
occlusion by occlusal adjustment, or by orthodontic treat-
ment, may be of some benefit to reduce the risk for pain 
onset in the face and head region131,132, even if other ortho-
dontic reports suggested caution in interpreting results due 
to the fluctuating nature of symptoms, which is even more 
evident in the growing patients133. 

Notwithstanding that, studies over a two-decade fol-
low up134, as well as systematic reviews of the literature, 
excluded the existence of some beneficial effect of early 
irreversible occlusal changes on the late onset of TMD symp-
toms84,135. Thus, the current state-of-the-art position still 
states that occlusal adjustment and orthodontic treatment 
neither reduce, nor increase the risk for TMD onset103,106,136.

As a summary of the above considerations, it should be 
concluded that all invasive and irreversible occlusal treatments 
aiming at the sole scope to treat or even prevent TMD, must 

Stadien der beginnenden TMD durchgeführte kognitive 
Verhaltenstherapie reduziert die langfristige Anwendung 
von Medikamenten und die Sozialkosten – verursacht durch 
die Schmerzlinderung.16,17 Es gibt auch viele Hinweise, dass 
die Wirksamkeit der TMD-Behandlung teilweise unspezi-
fisch und unabhängig von der Art der Therapie sein könn-
te und sich nur bedingt anhand von klinischen Faktoren 
vorhersagen lässt.119–121 Es müssen also andere prädiktive 
Faktoren für das Behandlungsergebnis aus der individuellen 
Psychosoziologie identifiziert werden. Dies führte zu vor-
sichtigen Aussagen, um die Definition des Behandlungser-
folgs in TMD-Kliniken zu verbessern, da ein offenkundiger 
Erfolg tatsächlich auf mehrere Gründe zurückzuführen sein 
kann (Fluktuation und Selbstbegrenzung der Symptome, 
Rückbildung zum Mittelwert, Placebo-Effekt, psychosozi-
ale Aspekte), die nicht mit spezifischen Therapieeffekten 
zusammenhängen.122,123 

Die durch invasive und irreversible okklusale Herange-
hensweisen erzielten Erfolge hängen nicht mit einem spe-
zifischen Therapieeffekt zusammen und sind zu vermeiden. 
Leider handeln die Zahnärzte, die definitive okklusionsthe-
rapeutische Ansätze verfolgen, und die Patienten, die eine 
solche Behandlung erhalten, in gutem Glauben, wenn sie 
das erfolgreiche Ergebnis ihren spezifischen Interventionen 
in die Okklusion zuschreiben. Daher ist es unwahrscheinlich, 
dass diese Handlungen medizinrechtliche Konsequenzen 
haben, aufgrund der potenziell hohen Zufriedenheitsrate 
ihrer Patienten. Daher scheint es, dass eher ethische als 
medizinrechtliche Überlegungen im Fokus der Diskussion 
stehen sollten. In naher Zukunft ist eine starke Verbesserung 
des Wissenschaftstransfers zwischen Forschern und Prakti-
kern der erste notwendige Schritt, um das Bildungsniveau 
im Hinblick auf die sozialen und ethischen Prinzipien, die 
mit der Gesundheitsversorgung nach den Regeln der Kunst 
verknüpft sind, zu erhöhen.42 

Aggressive Interventionen bei schwachen oder 
subklinischen TMD-Phänomenen

Trotz der Sorge vor einer Überbehandlung von TMD-
Patienten kommt diese im klinischen Praxisalltag bei Per-
sonen vor, die überhaupt keine Behandlung benötigen. 
Einige Patienten, die schwache Krankheitszeichen (inter-
mittierende Knackgeräusche) oder Symptome aufweisen 
(einzelne Episoden leichter Druckschmerzhaftigkeit im 
Kiefergelenksbereich), bedürfen tatsächlich keiner akti-
ven Behandlung, sondern sind nur passiv zu beobachten, 
ohne jegliche aktive Interventionen.30,32,122,123 Beispiele 
der potenziell schädlichen Auswirkungen solcher Hand-
lungen sind in der chirurgischen Literatur zu finden. Diese 
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beschreibt Mehrfachinterventionen bei „Nichtpatienten“ 
mit unspezifischen Störungen im Gelenkinnern, die häu-
fig in Kiefergelenkendoprothesen enden, obwohl mög-
licherweise ein Abwarten und Beobachten erfolgreicher 
gewesen wäre.27 

Jegliche Therapie solcher Patienten zeigt beispielhaft 
eine potenzielle Überbehandlung und verzerrt die Analyse 
der Erfolgsquoten sowohl in der Forschung als auch im 
klinischen Umfeld. Dies geschieht aufgrund der Schwä-
che, Selbstbegrenzung und häufig nicht pathologischen 
Natur dieser Symptome. Negative Beispiele eines augen-
scheinlichen „Behandlungserfolgs“ bei undefinierten 
Symptomen sind weiterhin problematisch in der Literatur 
zur TMD.124–126 Darüber hinaus existieren noch immer 
Empfehlungen127, der Behandler solle technologisch 
geführte, „ideale“ okklusale Rehabilitationen anstreben, 
um einige sogenannte „dysfunktionale“ Individuen zu 
behandeln. Diese sind klinisch asymptomatisch und wer-
den aufgrund instrumenteller Untersuchungen als dys-
funktional  diagnostiziert. Diese Unteruchungen liefern in 
manchen Fällen bis zu 80 % falsch-positive Ergebnisse.128 

Diese Überlegungen stützen die Bedeutung einer 
gut dokumentierten klinisch gestützten Diagnose vor 
Beginn einer TMD-Therapie. Es gibt viele Hinweise, die 
bei der Behandlung von TMD-Patienten zur Vorsicht 
gemahnen.129 Die ersten Fälle von unnötiger (Über-)
Behandlung, die vor Gericht ausgetragen wurden, sind 
in der internationalen Literatur publiziert worden.130 Auf 
diese Beobachtungen gestützt, muss sich der Medizin-
rechtsexperte bewusst sein, dass die Überbehandlung 
ein potenzielles Problem in TMD-Praxen darstellt. Die 
ethischen und rechtlichen Implikationen im Zusammen-
hang mit irreversiblen, teuren, unnötigen und häufig 
erfolglosen Therapien sollten in zukünftigen Arbeiten 
weiter erörtert werden.

TMD-Prävention

Der sittenwidrigste Behandlungsfehler im Bereich der 
TMD ist Interventionen vorzunehmen, die angeblich der 
Prävention einer TMD dienen. In der frühen kieferorthopä-
dischen Literatur wurde teilweise die Eliminierung vermeint-
licher Anomalien der Okklusion durch Einschleifen oder 
durch eine kieferorthopädische Behandlung empfohlen, um 
das Risiko für Schmerzen im Gesichts- und Kopfbereich zu 
reduzieren.131,132 Doch gemahnten andere kieferorthopä-
dische Berichte aufgrund der schwankenden Symptome, 
die bei heranwachsenden Patienten noch ausgeprägter 
sind, zur Vorsicht bei der Interpretation der Ergebnisse.133 

be viewed as deflections from the present line of evidence in 
the field of TMD practice, and must be firmly discouraged. 

Traumata

Diagnostic aspects are important in the case of traumatic 
injuries as well. Facial injuries may be directly (ie, condylar 
fracture following a violent chin trauma) or indirectly (ie, tem-
poromandibular joint effusion, following cervical whiplash 
from a car accident) involved in the onset of TMD symptoms. 

The effects of direct trauma on the temporoman-
dibular joint are well-documented in the related literature 
and depend upon the intensity, direction and area of the 
impact137,138, ranging from mild contusions, to severe 
and rarely described cases of condyle penetration into the 
middle cranial fossa139. Contusions are provoked by direct 
trauma of low to moderate intensity and may affect the joint 
on the same side of the impact, the contralateral joint, or 
both, in accordance to force vectors, which are described 
in the maxillofacial surgery literature85. Contusions are 
characterized by post-traumatic phlogosis and intrarticular 
effusion; rarely, they can provoke blood effusion within 
the retrodiscal area that may hesitate in joint fibrosis and 
reduced mobility. The severity of damage due to contusive 
traumas is variable, and animal models showed that direct 
TMJ contusions can provoke histological changes in the disc 
as well as in the synovial fluid. 

These alterations may lead to an increased joint viscosity 
and to a partial loss of the viscoelastic properties of the disc, 
which may be predisposed to permanent damage140,141. 
Moreover, literature data reported that TMJ ankylosis rec-
ognizes a traumatic etiology in up to 98% of cases142,143. 

Thus, even traumas of a low intensity are worthy to 
be considered as potential risk factors for TMD. Temporal 
bone fractures with intracranial condylar dislocation are 
rare events; one single case of bilateral and 48 cases of 
monolateral condylar dislocation into the middle cranial 
fossa have been described in the literature so far139. Such 
dramatic consequences are related to high-intensity trauma 
characterized by a co-axial force vector with respect to the 
mandibular ramus, which can bear strong axial loads with-
out fracturing. Fractures of the TMJ condyle are responsible 
for up to 35% of mandibular fractures in the adults and 
30% in the children, and the onset of TMD symptoms 
may appear within a variable time period after fractures144. 
Condylar fractures require different treatment approaches 
in relation to the age of the patient and the type of the 
fracture144-146, thus requiring much attention in a medical 
legal setting.
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Iatrogenic trauma in the TMJ area includes rare events 
related to dental or TMJ surgery procedures, such as facial 
nerve paralysis due to an erroneous surgical approach to 
the TMJ; maxillary artery lesions during condylectomy; TMJ 
dysfunction due to an incorrect surgical reduction of man-
dibular fractures; trauma due to forced TMJ hyperextension 
during endotracheal intubation, or trauma due to prolonged 
dental treatments performed with the jaw in a forced open-
ing position. Such situations share a high degree of severity, 
but do not have the same medicolegal consequences and 
are a concrete matter of legal debate. Indeed, damage in the 
TMJ area during high-risk interventions, which are needed 
to safeguard the patient’s systemic health, are unlikely to 
force a profile of professional liability, and the benefit-to-
side effects ratio is positive even in the presence of some 
post-surgical complications. The only example of dentistry-
related trauma to the TMJ is provided by the sometimes 
described long-lasting surgical or rehabilitation procedure 
with the jaw forced open, but they are actually hard to relate 
causally to a late-onset TMD. 

Indirect traumas are often called into cause in claims for 
TMD damage, even though the existence of the so-called 
temporomandibular joint whiplash is still much debated147. 
Some studies have suggested the co-occurrence of a man-
dibular whiplash with a car-accident cervical whiplash148,149. 
In case of such an event, it was suggested that the extreme 
hypertranslation of the condyle out of the glenoid fossa 
might lengthen or even stretch the posterior attachment 
and the ligaments, both at the medial and lateral levels. This 
condition seems to be a predisposing factor for disc displace-
ment, and might be associated with post-traumatic joint 
tenderness and effusion, even though the frequency of the 
involvement of the stomatognathic system after an indirect 
trauma and the actual link of causality between whiplash 
and TMD have yet to be clarified55,147. The literature seems 
to suggest that such a mechanism is not likely to provoke 
severe TMJ damage in healthy joints, while it may act as a 
triggering factor for pre-existing underlying diseases, which 
were asymptomatic prior to the car-accident whiplash147. 

Reflections on the medicolegal assessment

In the medical legal setting, efforts are directed toward the 
search for a cause-and-effect relationship between two events, 
by verifying the positive endorsement of a series of criteria of 
causality, namely temporality, dose-response, strength and 
consistency of association, biological plausibility, experimental 
evidence, specificity, analogy, and coherence150,151. Actu-
ally, positive endorsement of the majority of criteria is usually 

Studien mit einer Nachbeobachtungsdauer von zwan-
zig Jahren134 und systematische Übersichtsarbeiten haben 
eine nutzbringende Wirkung von frühen irreversiblen 
Okklusionsveränderungen auf das spätere Einsetzen von 
TMD-Symptomen ausgeschlossen.84,135 Somit besagt die 
derzeitige Position nach den Regeln der Kunst, dass eine 
Anpassung der Okklusion und eine kieferorthopädische 
Behandlung das Risiko einer beginnenden TMD weder 
reduzieren noch erhöhen können.103,106,136

Aus den obigen Überlegungen ist zu schlussfolgern, 
dass alle invasiven und irreversiblen Okklusionstherapien, 
die einzig darauf abzielen, eine TMD zu behandeln oder 
zu verhindern, von der aktuellen Evidenzlinie in der Praxis 
der TMD abweichen. Daher ist von ihnen nachdrücklich 
abzuraten. 

Traumata

Diagnostische Aspekte sind auch bei Verletzungen 
wichtig. Gesichtsverletzungen können direkt (Kondy-
lenfraktur nach gewaltsamem Kinntrauma) oder indirekt 
(Gelenkerguss im Kiefergelenk nach zervikalem Schleu-
dertrauma bei Autounfällen) an der Entstehung einer 
TMD beteiligt sein. 

Wie sich eine direktes Trauma auf das Kiefergelenk 
auswirkt, ist in der Literatur gut belegt und hängt von der 
Intensität, Richtung und Region des Aufpralls ab.137,138 
Die Folgen reichen von leichten Prellungen bis zu schwe-
ren und selten beschriebenen Fällen der Penetration der 
Kondylen in die mittlere Schädelgrube.139 Prellungen 
werden durch ein direktes Trauma geringer bis mäßiger 
Intensität verursacht und können das Gelenk auf der Seite 
des Aufpralls betreffen, das kontralaterale Gelenk oder 
beide, entsprechend den Kraftvektoren, die in der Litera-
tur zur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie beschrieben sind.85 
Prellungen sind von einer posttraumatischen Entzündung 
und Gelenkergüssen gekennzeichnet. In seltenen Fällen 
können sie Blutergüsse hinter dem Diskus verursachen, 
die zu einer Gelenkfibrose und Mobilitätseinschränkungen 
führen können. Die Schwere der Schädigung aufgrund 
einer traumatischen Quetschung ist variabel. Tiermodelle 
haben ergeben, dass direkte Quetschungen des Kieferge-
lenks histologische Veränderungen sowohl im Diskus als 
auch in der Synovia provozieren. 

Diese Veränderungen können zu einer erhöhten Viskosi-
tät im Gelenk und zu einem teilweisen Verlust der viskoelas-
tischen Eigenschaften des Diskus führen, was möglicher-
weise eine Prädisposition für eine permanente Schädigung 
darstellt.140,141 Darüber hinaus wird in der Literatur berichtet, 
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dass bei der Kiefergelenksankylose in bis zu 98 % der Fälle 
eine traumatische Ätiologie auszumachen ist.142,143 

Daher sollten selbst wenig intensive Traumata Beach-
tung als potenzielle Risikofaktoren für TMD finden. Fraktu-
ren des Os temporale mit einer intrakranialen Luxation der 
Kondylen sind selten. Ein Fall einer bilateralen und 48 Fälle 
von unilateralen Kondylenverlagerungen in die mittlere 
Schädelgrube wurden bisher in der Literatur beschrie-
ben.139 Solche dramatischen Folgen hängen mit Traumata 
hoher Intensität zusammen. Diese sind durch einen Kraft-
vektor gekennzeichnet, der mit dem Ramus mandibularis 
koaxial verläuft und starke axiale Kräfte aufnehmen kann 
ohne zu frakturieren. Frakturen des Kiefergelenkkondylus 
machen bis zu 35 % der Unterkieferfrakturen bei Erwach-
senen und 30 % bei Kindern aus. Die TMD-Symptomatik 
kann innerhalb einer variablen Zeitspanne nach Frakturen 
beginnen.144 Kondylenfrakturen erfordern abhängig vom 
Alter des Patienten und der Art der Fraktur unterschied-
liche Behandlungsansätze.144–146 Sie erfordern daher im 
medizinrechtlichen Umfeld sehr viel Aufmerksamkeit.

Zu den iatrogenen Traumata im Bereich der Kieferge-
lenke gehören seltene Ereignisse im Zusammenhang mit 
chirurgischen Eingriffen an den Zähnen oder den Kiefer-
gelenken. Dazu zählen zum Beispiel die Fazialislähmung 
aufgrund eines fehlerhaften chirurgischen Zugangs zum 
Kiefergelenk, Läsionen der Arteria maxillaris während 
der Kondylektomie, Kiefergelenkdysfunktionen aufgrund 
einer falschen chirurgischen Reposition von Unterkiefer-
frakturen, Trauma aufgrund einer forcierten Hyperextensi-
on des Kiefergelenks während der endotrachealen Intuba-
tion oder Trauma aufgrund zu langer Zahnbehandlungen, 
die bei einer forcierten Kieferöffnung durchgeführt wur-
den. Solche Situationen haben einen hohen Schweregrad 
gemein, aber nicht dieselben medizinrechtlichen Konse-
quenzen und sind konkreter Gegenstand der Rechtsdebat-
te. Es ist unwahrscheinlich, dass Schädigungen im Bereich 
des Kiefergelenks während hochriskanten Interventionen, 
die zum Schutz der systemischen Gesundheit des Patien-
ten erforderlich sind, automatisch der beruflichen Haftung 
unterliegen. Das Nutzen-Nebenwirkungen-Verhältnis ist 
selbst dann positiv, wenn postoperative Komplikationen 
auftreten. Das einzige Beispiel eines Kiefergelenk traumas 
im Zusammenhang mit der Zahnheilkunde ergibt sich aus 
den gelegentlich beschriebenen lang andauernden chi-
rurgischen oder restaurativen Maßnahmen, bei denen die 
Kieferöffnung forciert wird. Doch sind diese schwierig mit 
einer später einsetzenden TMD in einen kausalen Zusam-
menhang zu bringen. 

Indirekte Traumata werden häufig vor Gericht bei 
Rechtsstreitigkeiten in Bezug zu TMD-Schädigungen 

enough to prove a causal relationship beyond any reasonable 
doubt, and it is usually a clinician’s duty to prove the absence 
of a causal relationship between an intervention and the sup-
posed negative consequences85. These considerations justify 
the marked increase of claims for professional liability, which 
have characterized many medical specialties152-154. 

In the field of TMD clinics, the trends, which have been 
characterizing the doctor-patient relationship in recent 
years to the point that it may be viewed as a contract 
between a health provider and a health receiver155, may 
have reflections in everyday practice. At present, there 
is not a universally accepted position on the clinician’s 
duties in pain medicine. Laws regulating different coun-
tries are an obstacle to the adoption and description of 
an internationally-recognized standard, but it seems to 
be logical to assume that clinicians who manage patients 
with pain, such as those with TMD, are obliged to warrant 
any effort to pursue pain relief, and to treat patients in 
accordance to the reference protocols, and not to warrant 
pain relief to achieve a result as an obligation to provide 
relief from pain. 

Thus, clinicians practicing outside from the EBM boundar-
ies, and treating TMD patients with invasive protocols based 
on personal beliefs, are at risk for malpractice claims, and 
may be forced to justify their actions in court. Such observa-
tion is mostly valid if one considers that the large majority of 
TMD patients seen by general practitioners is represented 
by mild-symptomatic patients who do not have the symp-
toms of chronic pain sufferers attending tertiary centers156. 
This means that the adoption of irreversible treatments 
to manage mild symptoms, which have been shown to 
fluctuate and remit spontaneously in many cases157-159 is 
a dangerous example of unnecessary overtreatment, and 
jurisprudence will likely be called into cause to regulate this 
issue in the near future.

The problem of overtreatment, and in particular those 
kinds of financially-driven overtreatments related to con-
flicts of interests, is intrinsic in the medical profession per 
se, which is based upon the unselfish service to satisfy 
the interests of those served and not in self-interest160. 
Notwithstanding that, overtreatment is rarely perceived 
as a problem by the patients, thus failing to fulfill the pre-
requisite for the onset of litigation claims. The field of TMD 
practice, as well as other pain treatment areas, are charac-
terized by a high diffusion rate of quackery medicine161, 
and the diffusion of state-of-the-art practices should surely 
benefit from more controlled laws and regulations on their 
use. Unfortunately, at present, the focus of discussion is 
a matter of ethical, rather than legal or medicolegal con-
cern, so professional liability claims for TMD malpractice are 
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apparently reserved to a small minority of the total amount 
of cases, which should actually deserve attention115.

Trauma injuries are the only example of a TMD-related 
issue, for which a classical process of medicolegal reasoning 
may be followed. Once established that a trauma or a practi-
tioner’s act has a direct causal relation with TMD symptoms, 
the medical legal specialist is asked to rate one patient’s 
impairment and to suggest the needed (and refundable) 
therapies. This latter aspect is mainly related with the 
above described standards of care for TMD management, 
while the former is actually open to several interpretations, 
because of the biopsychosocial nature of TMD.

It is well-recognized in the related literature that temporo-
mandibular disorders involve the biopsychosocial sphere as 
well, with chronic pain and functional limitation representing 
possible sources of interference with daily activities162-164. 
In the research setting, pain-related impairment is rated by 
means of validated scales, which rely on subjective param-
eters of evaluation165,166. In the medical legal setting, a 
psychosocial assessment is not easily accepted and often 
ignored, even though interference with daily activities rep-
resent patients’ main complaint in the majority of severe 
painful TMD cases167-170. For this reason, an impairment 
evaluation in the medical legal setting is preferably based on 
objective parameters, such as jaw range of motion29,55,137. 
Hopefully, recent works describing the properties of meas-
ures to assess disablement and the present evidence to sup-
port their use in both the research and clinical setting171,172 

will contribute to the introduction of dedicated measures 
as part of routine medicolegal assessments as well. On the 
way toward this achievement, the recent validation papers 
on the RDC/TMD axis II instruments provide interesting 
demonstrations of construct validity to detect the amount 
of disability related to psychosocial, and not physical, issues. 
Indeed, despite being advocated in some legal settings as the 
only objective measurement of stomatognathic function, 
measurement of jaw range of motion in millimeters are hard 
to accept as the standard of reference for the evaluation of 
the levels of jaw function impairment in the legal setting, 
since it represents a forced interpretation of the biological 
model. Thus, efforts should be made to design medical legal 
classifications, which take into account the complex biopsy-
chosocial aspects of TMD assessment. 

Conclusions

Temporomandibular disorders are a frequent finding in 
cases of facial trauma or dental malpractice, and legal   
claims for TMD damage have increased over the years. TMD 

geltend gemacht, obgleich die Existenz des sogenann-
ten Kiefergelenk-Schleudertraumas noch immer heftig 
umstritten ist.147 Einige Studien legten das gemeinsame 
Auftreten eines Unterkiefer-Schleudertraumas mit einem 
zervikalen Schleudertrauma bei Autounfällen nahe.148,149 
Es wurde behauptet, dass die extreme Hypertranslati-
on des Kondylus aus der Fossa glenoidalis die posteri-
ore Befestigung und die Bänder verlängern oder sogar 
dehnen könnte, sowohl auf der Medianebene als auch 
lateral. Diese Erkrankung scheint ein prädisponierender 
Faktor für eine Diskusluxation zu sein und könnte mit 
einem posttraumatischen Druckschmerz des Gelenks und 
Gelenkerguss assoziiert sein. Allerdings ist die Häufigkeit 
der Beteiligung des stomatognathen Systems nach einem 
indirekten Trauma und der tatsächliche kausale Zusam-
menhang zwischen dem Schleudertrauma und der TMD 
noch nicht geklärt.55,147 Die Literatur suggeriert, dass ein 
solcher Mechanismus wahrscheinlich keine so schwere 
Schädigung eines zuvor gesunden Kiefergelenks verur-
sacht. Er kann jedoch eine bereits bestehende Grunder-
krankung auslösen, die vor dem Schleudertrauma asymp-
tomatisch war.147

Überlegungen zur medizinrechtlichen 
Einordnung

Rechtsmedizinisch überprüft man die Frage, ob eine 
Ursache-Wirkungs-Beziehung zwischen zwei Ereignis-
sen besteht, indem einige Kausalitätskriterien verifiziert 
werden. Dazu zählen das zeitliche und Dosis-Wirkungs-
Kriterium, die Stärke und Stetigkeit des Zusammenhangs, 
biologische Plausibilität, experimentelle Evidenz, Spezifi-
tät, Analogie und Kohärenz.150,151 Eine Mehrzahl positiv 
bestätigter Kriterien ist normalerweise ausreichend, um 
eine Kausalbeziehung ohne begründbare Zweifel zu bele-
gen. Es ist in der Regel die Pflicht des Behandlers eine 
Kausalbeziehung zwischen der Intervention und deren 
mutmaßlichen negativen Folgen zu widerlegen.85 Dies 
begründet den starken Anstieg von Berufshaftungsver-
fahren, die in vielen medizinischen Fachgebieten zu ver-
zeichnen waren.152–154 

In der täglichen TMD-Praxis könnten sich die Trends 
widerspiegeln, die die Arzt-Patienten-Beziehung in den 
vergangenen Jahren geprägt haben – bis zu dem Punkt, 
dass sie als Vertrag zwischen einem Leistungserbringer 
und -empfänger angesehen werden.155 Derzeit gibt es 
keine universell akzeptierte Position zu den Pflichten 
des Behandlers in der Schmerzmedizin. Unterschiedliche 
Gesetze in den verschiedenen Ländern behindern die 
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Einführung und Beschreibung international anerkannter 
Standards. Es scheint doch logisch anzunehmen, dass die 
Behandler von Schmerzpatienten – zum Beispiel TMD-
Patienten – verpflichtet sind, diesen jede Leistung zu 
gewährleisten, die Schmerzen lindern und die Patienten 
nach den Referenzprotokollen zu behandeln. Sie können 
nicht die Schmerzlinderung garantieren oder sich ver-
pflichten, eine Linderung der Schmerzen zu erreichen. 

Daher riskieren Behandler, die außerhalb der Grenzen 
der EBM praktizieren und TMD-Patienten mit invasiven 
Maßnahmen behandeln, die auf persönliche Überzeugun-
gen gestützt sind, Klagen bezüglich Behandlungsfehlern 
und können gezwungen werden, ihre Handlungen vor 
Gericht zu rechtfertigen. Solche Beobachtungen gelten 
insbesondere, da die große Mehrheit der TMD-Patienten, 
die sich bei Allgemeinzahnärzten vorstellt, leichte Symp-
tome zeigen. Sie weisen keine Symptomatik chronischer 
Schmerzpatienten auf, die sich in spezialisierten Zentren 
behandeln lassen.156 Das bedeutet, dass irreversible The-
rapieverfahren zur Behandlung leichter Symptome, die 
erwiesenermaßen fluktuieren und sich in manchen Fäl-
len spontan zurückbilden157–159, ein gefährliches Beispiel 
einer unnötigen Überbehandlung darstellen. Diese Fälle 
werden wahrscheinlich bald die Gerichtsbarkeit beschäfti-
gen, um dieses Problem in naher Zukunft zu lösen.

Überbehandlungen und insbesondere jene, die auf-
grund finanzieller Erwägungen vorgenommen wurden, 
hängen mit Interessenskonflikten zusammen und sind im 
Medizinerberuf ein per se immanentes Problem. Er soll auf 
einem selbstlosen Dienst zur Befriedigung der Interessen 
derer, denen er dient, und nicht der eigenen Interessen 
stehen.160 Dennoch wird eine Überbehandlung von den 
Patienten selten als Problem angesehen, womit eine Vor-
aussetzung für einen Gerichtsprozess nicht erfüllt ist. Der 
Bereich der TMD-Praxis sowie anderer Schmerztherapi-
en ist von einer hohen Durchsetzung mit Quacksalberei 
gekennzeichnet161, während die Ausbreitung der guten 
Praxis nach den Regeln der Kunst sicherlich von stärkeren 
Gesetzeskontrollen und Regularien zu ihrer Anwendung 
profitieren sollte. Leider sind der Mittelpunkt der Diskus-
sion derzeit ethische und nicht rechtliche oder medizin-
rechtliche Überlegungen. Berufshaftungsklagen bezüg-
lich Behandlungsfehlern bei TMD kommen anscheinend 
selten im Vergleich zur Gesamtzahl der Fälle vor, denen 
eigentlich die Aufmerksamkeit gelten sollte.115

Traumata sind das einzige Beispiel eines TMD-bezoge-
nen Sachverhalts, bei dem ein klassisches Verfahren der 
medizinrechtlichen Beweisführung erfolgen kann. Nach-
dem erwiesen ist, dass ein Trauma oder die Handlung 
eines Zahnarztes kausal direkt mit der TMD-Symptomatik 

assessment in the medical legal setting is complicated by 
the peculiarities of these disorders, whose symptoms are 
heterogeneous, fluctuant, and recognize a multifactorial 
origin. Despite the legal aspects of the dental profession are 
gaining a growing attention, there is a paucity of literature 
dealing with TMD patients’ assessment, so this paper was 
intended to summarize up-to-date evidence-based know-
ledge in this field and to give some possible suggestions for 
the TMD-related legal profession. The following observa-
tions can be drawn:
 • The medicolegal approach to temporomandibular dis-

orders should be based on a thorough examination of 
the peer-reviewed TMD literature, and, in the absence 
of a worldwide recognized academic TMD special-
ty, TMD experts should be selected among qualified 
professionals (international authors; academic person-
alities; members of peer-reviewed journals’ editorial 
boards; private practitioners with recognized exper-
ience and continued education).

 • Some basic therapeutic concepts have been well-
demonstrated in the TMD literature and must be 
applied to both the clinical and medical legal settings. 
TMD treatment should be directed to symptoms 
management, and be as reversible, conservative, and 
non-invasive as possible.

 • A comprehensive medicolegal approach should take 
into account for the complex biopsychosocial nature 
of temporomandibular disorders, and strategies for 
standardizing rates of TMD-related impairment, which 
comprehend an evaluation of pain interference on daily 
activities, should be studied in future research. 
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zusammenhängt, wird der Medizinrechtsexperte gebe-
ten, die Beeinträchtigung eines Patienten einzuschätzen 
und die notwendigen (und zu erstattenden) Therapie-
maßnahmen vorzuschlagen. Der letztgenannte Aspekt 
hängt hauptsächlich mit der oben beschriebenen Stan-
dardversorgung bei der TMD-Behandlung zusammen. 
Der zuerst genannte Aspekt lässt aufgrund des biopsy-
chosozialen Charakters der TMD tatsächlich Raum für 
mehrere Interpretationen.

In der entsprechenden Literatur wird allgemein aner-
kannt, dass temporomandibuläre Dysfunktionen auch 
die biopsychosoziale Sphäre einschließen. Die chroni-
schen Schmerzen und die Funktionseinschränkung stel-
len dabei mögliche Quellen dar, die Alltagsaktivitäten 
behindern können.162–164 In der Forschung wird eine 
schmerzbedingte Beeinträchtigung anhand von validier-
ten Skalen eingestuft, die sich auf subjektive Evaluations-
parameter stützen.165,166 Im medizinrechtlichen Kontext 
wird eine psychosoziale Begutachtung schwer akzeptiert 
und häufig ignoriert, obgleich die Beeinträchtigung der 
Alltagsaktivitäten bei schwerwiegenden schmerzhaften 
TMD-Fällen meistens die Hauptbeschwerde der Patien-
ten darstellt.167–170 Aus diesem Grund wird eine Beein-
trächtigung im medizinrechtlichen Kontext vorzugs-
weise aufgrund objektiver Parameter beurteilt wie dem 
Bewegungsradius des Unterkiefers.29,55,137 Die aktuellen 
Arbeiten beschreiben die Eigenschaften von Maßeinhei-
ten, um Behinderungen zu beurteilen und legen Evidenz 
zur Stützung von deren Anwendung sowohl im For-
schungs- als auch im klinischen Umfeld vor.171,172 Hof-
fentlich werden sie dazu beitragen, dass spezielle Maß-
nahmen als Teil der routinemäßigen medizinrechtlichen 
Beurteilung eingeführt werden. Auf dem Weg bieten die 
kürzlich erschienen Validierungsarbeiten zu den Achse-
II-Instrumenten der RDC/TMD interessante Beispiele zur 
Validität dieses Verfahrens zur Ermittlung des Ausmaßes 
einer Behinderung, die mit psychosozialen und nicht mit 
physischen Aspekten zusammenhängt. Auch wenn sie 
in manchen Rechtskontexten als einzig objektives Maß 
der stomatognathen Funktion verfochten wurde, ist die 
Messung der Kieferbeweglichkeit in Millimetern als Stan-
dardreferenzparameter zur Beurteilung des Niveaus der 
Kieferfunktionsbeeinträchtigung im rechtlichen Kontext 
tatsächlich schwer zu akzeptieren, da sie eine künstliche 
Interpretation des biologischen Modells darstellt. Daher 
sollten medizinrechtliche Klassifizierungen gestaltet wer-
den, die die komplexen biopsychosozialen Aspekte der 
TMD-Befundung berücksichtigen. 

Schlussfolgerungen

Temporomandibuläre Dysfunktionen sind ein häufiger 
Befund bei Gesichtstraumata beziehungsweise zahnärzt-
lichen Kunstfehlern. Die geltend gemachten Rechtsan-
sprüche im Zusammenhang mit einer TMD-Schädigung 
sind mit den Jahren gestiegen. Die Beurteilung von TMD 
im medizinrechtlichen Kontext wird durch die Besonder-
heiten dieser Erkrankungen kompliziert, deren Symptome 
heterogen, fluktuierend und von multifaktorieller Genese 
sind. Obgleich die rechtlichen Aspekte des Zahnarztberufs 
wichtiger werden, gibt es wenig Literatur, die sich mit der 
Befundung von TMD-Patienten befasst. Daher war die Ziel-
setzung dieser Arbeit, das aktuelle evidenzbasierte Wissen 
in diesem Bereich zusammenzufassen und einige mögliche 
Vorschläge im Zusammenhang mit TMD an die Juristen zu 
richten. Die folgenden Schlüsse lassen sich ziehen:
 •  Die medizinrechtliche Betrachtung der temporoman-

dibulären Dysfunktionen sollte sich auf eine gründ-
liche Untersuchung der nach dem Peer-Review-Ver-
fahren veröffentlichten Literatur zur TMD stützen. Da 
es weltweit keine anerkannte akademische Facharzt-
ausbildung für TMD gibt, sollten die TMD-Experten 
unter den entsprechend qualifizierten Zahnärzten 
ausgewählt werden (internationale Autoren, akade-
mische Fachleute, Mitglieder von Gutachterbeiräten 
von Fachpublikationen, niedergelassene Zahnärzte 
mit anerkannter Erfahrung und Weiterbildung).

 •  Manche Therapiekonzepte sind in der Literatur zur 
TMD gut belegt und sind sowohl im klinischen als auch 
im medizinrechtlichen Kontext anwendbar. Die TMD- 
Therapie sollte die Symptome behandeln und so rever-
sibel, konservativ und nicht invasiv wie möglich sein.

 •  Ein umfassender medizinrechtlicher Ansatz sollte 
auch den komplexen biopsychosozialen Charakter 
der temporomandibulären Dysfunktionen berück-
sichtigen. Die Strategien für standardisierte Bewer-
tungen der TMD-bedingten Beeinträchtigungen, die 
eine Beurteilung der Schmerzbeeinträchtigung bei 
Alltagsaktivitäten umfasst, sollten Gegenstand künf-
tiger Forschung sein. 
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