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Klinik und Pathophysio-
logie von myofaszialen
Triggerpunkten

Christian Grobli, Physiotherapeut, Instruktor IMTT (Interessengemeinschaft fiir
Manuelle Triggerpunkttherapie), myopain kurse
c/o Praxis Dr. med. B. Dejung, Theaterstrasse 1, CH-8400 Winterthur

Das MPS ist eine vom Skelettmuskel und seinen bindegewebigen Be-
gleitstrukturen ausgehende und unterhaltene Funktionsstérung des
Bewegungsapparates. Das MPS geht von aktiven MTiPs aus und ist die
Summe der MTiP-Symptome. Dabei steht subjektiv meistens der
Schmerz im Vordergrund. Ein tiefgehendes Verstindnis des MPS und die
Fihigkeit, MTrPs erfolgreich zu deaktivieren, sind die Voraussetzungen

fiir eine erfolgreiche Therapie von muskuloskeletalen Schmerzen.

IM TEXT HAUFIG VERWENDETE
ABKURZUNGEN: -

MPS = myofasziales Schmerzsyndrom

(engl.: «myofascial pain syndrome)

MTiPs = myofasziale Triggerpunkte
(engl.: «myofascial trigger points»)

1. EINFUHRUNG

Die Prévalenz des MPS ist sehr hoch. MTrPs
sind die haufigste Ursache von chroni-
schen Schmerzen am Bewegungsapparat
(21, 25, 8, 16). Die Diagnose MPS kann nur
klinisch gestellt werden, namlich indem man die
verantwortlichen MTrPs palpatorisch und mittels
einfachen Funktionstets gemdss den in Abschnitt
2 beschriebenen Diagnosekriterien identifiziert.
Radiologische und laborchemische Untersuchun-
gen an Patienten mit MPS bleiben negativ. Nicht
zuletzt deshalb werden die Krankheitszeichen
des MPS leider immer noch zu haufig fehlinter-
pretiert und einem oft nicht schmerzverursachen-
den Befund einer bildgebenden Untersuchung
zugeschrieben.

Erst in jlingster Zeit wurde mittels elektro-
myographischer (EMG) Messungen in MTrPs ein
typisches Signal gefunden, welches prinzipiell
als diagnostisches Mittel dienen konnte (siehe
Abschnitt 3.3.).

Die internationale Forschung auf dem Gebiet des
MPS nimmt zu. 1995 hat der dritte internationale
Kongress iiber MPS und Fibromyalgie in San
Antonio, Texas, stattgefunden. Der ndchste Kon-
gress findet vom 24. bis 27. August 1998 in
Chieti/Pescara, Italien, statt.

Dieser Artikel soll dem auch in der Schweiz wach-
senden Interesse an der myofaszialen Schmerz-
problematik Rechnung tragen und einen aktuellen
Uberblick tiber den heutigen Stand des Wissens
beziiglich Klinik und Pathophysiologie von MTrPs
geben. Es ist geplant, weitere, praxisorientierte
Beitrage zum Thema «Behandlung des MPS» in
der «Physiotherapie» zu vertffentlichen.

2. ZUR KLINIK VON MTtPs

Von MTrPs gehen eine Reihe von verschiedenen
Symptomen aus. Das Leitsymptom ist ein
charakteristisches Schmerzgeschehen. Da-
neben kann es auch zu Bewegungseinschrankun-
gen, Abschwachungen der betroffenen Muskula-
tur und zu Dysfunktionen des sympathischen
Nervensystems kommen.
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Diese eher subjektiven Krankheitszeichen vermo-
gen das MPS aber noch nicht eindeutig von
anderen muskuloskeletalen Stérungen zu unter-
scheiden. Das MPS, welches die Summe der
MTrP-induzierten Symptome beschreibt, kann
durch das zusatzliche Vorhandensein der objek-
tiven Krankheitszeichen, welche nur bei MTrPs
gefunden werden kénnen, eindeutig von anderen
muskuloskeletalen ~ Stérungen  unterschieden
werden.

Diese Krankheitszeichen sind der Hartspann-
strang, die lokale Zuckungsantwort und die Tat-
sache, dass durch eine Aktivierung des MTrP die
Beschwerden des Patienten exakt reproduziert
werden kdnnen.

Nimmt man alle klinischen Merkmale zusammen,
erhalt man die klinischen Diagnosekriterien fiir
MTrPs (Tabelle 1).

Es miissen nicht unbedingt alle Kriterien vor-
handen sein, damit die Diagnose «MTrP» als
gesichert gilt. Der Hartspannstrang und die
lokale Zuckungsantwort deuten immer auf
einen MTrP hin, so dass eines dieser Kriterien
schon geniigt, um einen MTiP zu bestimmen.
Manchmal ist es nicht mdglich, den Hartspann-
strang zu spiiren oder die lokale Zuckungsant-
wort auszulgsen, weil sich der MTrP in einem
sehr tiefliegenden Muskel befindet (z.B. M. psoas
major) oder weil ein eigentlich oberflachlich
liegender MTrP von einer ausgeprégten Fett-
schicht bedeckt ist.

Sehr lokalisierte und sehr ausgeprég-

1 te Druckdolenz in einem Hartspann-

° strang (engl: «taut band») eines
Skelettmuskels

Kontraktionen von Muskelfasern in-
nerhalb des Hartspannstrangs (lokale
Zuckungsantwort) bei mechanischer
Reizung des MTrP (engl.: «local twitch
response»)

Ubertragene Schmerzen in ein ent-
ferntes Gebiet bei Aktivierung des
MTrP (engl.: «referred pain»)

® Patienten, bei Aktivierung des MTrP

Eingeschrénkte Beweglichkeit

Muskelschwéche, ohne primére Atro-

3

4 Reproduktion der Beschwerden des
5

6' phie

7 Lokale und (bertragene, autonome
° Phénomene bei Aktivierung des MTrP

Tab.1: Die klinischen Diagnosekriterien von
MTrPs in abnehmender Validitét aufgelistet.

SPV /FSP/ FSF / FSF

Nr. 1 - Januar 1997



18

In diesen Fallen sind dann haupséachlich die loka-
le Druckdolenz, die Reproduktion der Schmerzen
bei Aktivierung des MTrP und die eher subjek-
tiven Krankheitszeichen von Bedeutung.

Die beschriebene Auswahl und Bewertung der
einzelnen Diagnosekriterien entsprechen der
heutigen, international anerkannten Norm und
wurden von Simons aktualisiert (24). Das Auf-
finden von MTrPs ist an sich nicht schwierig,
bedarf aber einiges an Ubung und sollte bei
einem [MTT-anerkannten Instruktoren gelernt
werden.

In der Folge werden die einzelnen klinischen
Merkmale genauer beschrieben.

2.1 Schmerz

Der Schmerz, welcher von MTrPs ausgeht, hat
meistens ausstrahlenden Charakter in mehr oder
weniger weit entfernte Gebiete. MTrPs kénnen
in allen Skelettmuskeln vorkommen. Jeder
Muskel hat ein fiir ihn typisches Ausstrahlungs-
gebiet (engl.: «referred pain pattern»). Die Topik
dieser Ausstrahlungsgebiete hat weder eine seg-
mentale Entsprechung zum MTrP, noch deckt sie
sich mit den Versorgungsgebieten peripherer
Nerven. (Auf zwei mdgliche Erkldrungen fiir die
Entstehung von tibertragenen Schmerzen wird in
Abschnitt 3.4 eingegangen.)

Diese «referred pain patterns» sind systematisch
in dem Grundlagenwerk Myofascial Pain and Dys-
function Band 1/2 von J.Travell und D. Simons
beschrieben (26).

Von den in diesen zwei Banden beschriebenen
Ausstrahlungsgebieten der einzelnen Muskeln
kann es auch Abweichungen geben (Simons,
1995, perstnliche Mitteilung). Es scheint, dass
die intraindividuelle Konstanz in der Topik dieser
«referred pain patterns» gegeben ist, wahrend
diese interindividuell gewisse, mehr oder weni-
ger ausgepragte Nuancen aufweisen kann. Das
heisst, ein bestimmter MTrP in einem bestimmten
Muskel eines Individuums strahlt immer an den
gleichen Ort aus, wahrend die Ausstrahlungsge-
biete des gleichen MTrP bei zwei verschiedenen
Individuen sich nicht immer exakt decken.
Trotzdem entsprechen die von Travell und Simons
beschriebenen «referred pain patterns» in den
meisten Fallen unseren Erfahrungen.

Die Qualitdt der Schmerzen, ausgehend von
MTrPs, ist sehr unterschiedlich. Meistens wird
der Schmerz aber als «dumpf» oder «ziehend»
beschrieben, kann aber auch stechenden, bren-
nenden oder sogar pardsthetischen Charakter
annehmen. Im weiteren féllt es den Patienten in
der Regel schwer, die Schmerzen genau zu loka-
lisieren.

Grundsétzlich unterscheidet man zwischen
aktiven und latenten MTrPs. Der Ubergang ist

fliessend. Der Unterschied besteht darin, dass
bei den aktiven MTrPs physiologische mecha-
nische Reize wie Ruhetonus, Muskelkontraktion
oder Dehnung ausreichen, um die iibertragenen
Schmerzen auszulosen (engl.: «to trigger — aus-
l6sen). Bei latenten MTrPs hingegen bedarf es
dafiir héherer mechanischer Stimuli wie etwa
digitaler Provokation oder Nadelung. Das heisst,
latente MTrPs verursachen im Gegensatz
zu aktiven MTrPs im «Normalgebrauch»
keine Beschwerden. Ist ein MTrP aktiviert, so
kann er, je nach Ausmass der Aktivierung, in
Bewegung oder selbst in Ruhe Schmerzen ver-
ursachen. Dieser Ruheschmerz kann z.B. auf eine
stellungsabhangige Kompression eines MTrP
oder selbst auf den Ruhetonus zuriickzufiihren
sein.

2.2 Bewegungseinschrankung

Fast immer présentiert sich beim Vorhandensein
von MTrPs auch eine Bewegungseinschrankung.
Im akuten Geschehen ist diese meistens
schmerzbedingt oder auf den Hartspannstrang
zurlickzuftihren. Im chronifizierenden Fall ist die
Bewegungseinschrankung je langer je mehr auf
bindegewebige intra- und/oder intermus-
kuldre Adhésionen oder auf Fibrosierungen
zurlickzufiihren. Dies ist darauf zuriickzufiihren,
dass ein MTrP im akuten Stadium mit einer loka-
len Entziindung und einem Odem einhergeht,
welches sich mit der Zeit fibrotisch umwandeln
kann (4).

Ein sehr hdufiges Beispiel dafiir ist die fibrotisch
bedingte eingeschrankte Schulterbeweglichkeit
in Flexion, transversale Aussenrotation und Ab-
duktion aufgrund von MTrPs im M. subscapularis
und M. serratus anterior. In der Terminologie der
Manualtherapie wiirde man hier von einem
«hartelastischen Stopp» sprechen.

2.3 Abschwachung

Sind MTiPs tiber langere Zeit vorhanden, kommt
es zu mehr oder weniger ausgepragten reflekto-
rischen und schmerzbedingten Abschwéachungen
der betroffenen Muskeln, ohne primére Muskel-
atrophie. Als Folge davon werden physiologische
Bewegungsmuster gestort. Noch gesunde, syn-
ergistische Muskeln miissen die Funktion der
geschwéchten Muskeln tbernehmen und anta-
gonistische Muskeln neigen zu antalgisch be-
dingter verminderter Aktivitat.

Auf diese Weise kann es zu sog. sekundéren
MTrPs in den Synergisten bzw. Antagonisten
kommen. Dies aufgrund der unphysiologischen
Anforderungen an diese Muskeln.

Eine genaue Inspektion in Bewegung gibt dem
Untersucher deshalb wichtige Hinweise auf das
Vorhandensein und den Ort von MTrPs.
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Spezielle Mehrkanal-Oberflachen-EMG-Geréte,
welche in der Lage sind, die Muskelfunktion in
Bewegung (z.B. beim Sport) zu messen, kdnnen
als objektives Diagnosehilfsmittel und zur Ver-
laufskontrolle eingesetzt werden (11).

2.4 Autonome Dysfunktionen

Ubertragene autonome Veranderungen, ausge-
hend von MTrPs sind sehr hdufig und kénnen sich
auf verschiedene Art und Weise bemerkbar
machen. Die genauen Mechanismen hierfir sind
weitgehend noch nicht bekannt. Hier seien ledig-
lich einige Beispiele erwahnt.

2.4.1 Vaskuldre Effekte

Eine Reihe von thermographischen Untersuchun-
gen zeigen eine Erhthung der Hauttemperatur in
der unmittelbaren Néhe von aktiven MTrPs und
eine Erhdhung oder Erniedrigung der Hauttempe-
ratur im Gebiet des tibertragenen Schmerzes des
MTrP (26, 6).

Solche Verdnderungen des normalen Tempera-
turempfindens werden unserer Erfahrung nach
von den Patienten v.a. in den Extremitdten be-
schrieben.

2.4.2 Sekretorische Effekte

Beispiel: MTrPs im sternalen Anteil des M. ster-
nocleidomastoideus (bertragen einen Schmerz
in die Region des Auges auf der gleichen Seite.
Die gleichen MTrPs kénnen auch eine vermehr-
te Tranenabsonderung und Coryza verursachen
(26).

2.4.3 Pilomotorische Effekte

Beispiel: MTrPs im M.trapezius pars transversa
verursachen bei Aktivierung eine pilomotorische
Reaktion im Oberarm, welche G&nsehaut und
eine Art Schauder entlang des Oberarms zur
Folge haben (26).

2.4.4 Trophische Effekte

Da sich die autonomen Veranderungen meistens
im Bereich des Ubertragenen Schmerzes abspie-
len, ware es denkbar, dass sich dort mit der Zeit
eine Schwachung des Bindegewebes bemerkbar
macht im Sinne einer vermehrten Verletzungsan-
falligkeit und einer verminderten Regenerations-
fahigkeit, und zwar aufgrund von vegetativ regu-
lierten trophischen Verdnderungen. Wenn ein
solcher Prozess den Muskel betrifft, dann wiirde
dieser folglich anfalliger fir die Entstehung von
neuen MTrPs werden .

Dieser Mechanismus wére eine mogliche Er-
kldrung fiir die Tatsache, dass es im Bereich des
tibertragenen Schmerzes nicht selten zu soge-
nannten Satelliten-Triggerpunkten kommen
kann.

SPV / FSP / FSF / FSF

Nr. 1 - Januar 1997



PRAXIS

2.4.5 Sympathisch unterhaltener Schmerz
Ferner spielt der Sympathikus eine entscheiden-
de Rolle in der Aufrechterhaltung von chroni-
schen Schmerzen. Auf die Mechanismen der
sympathisch-afferenten Koppelung kann hier
nicht eingegangen werden. Es wird an dieser
Stelle auf das Buch Reflex Sympathetic Dystro-
phy von W. Jénig verwiesen (15).

2.5 Der Hartspannstrang

Untersucht man einen Muskel, welcher einen
MTrP enthélt, in dem man quer zum Faserverlauf
palpiert, dann findet man gewthnlich einen so-
genannten Hartspannstrang (engl.: «taut band»).
Dieser zieht sich in der Regel durch den ganzen
Muskel. Der Durchmesser des Hartspannstrangs
hangt vom Muskel ab. Im M. glutaeus maximus
z.B. kann er bleistiftdick sein, wahrend er sich im
M. extensor carpi radialis brevis eher wie eine
Saite anfiihlt.

Bei Muskeln, welche sehr tief liegen, oder bei
adipdsen Patienten kann das Auffinden des Hart-
spannstranges schwierig sein.

Innerhalb dieses Hartspannstrangs findet man
eine oder mehrere sehr lokalisierte und dusserst

druckdolente Stellen, welche einen klaren Hin-
weis auf das Verhandensein eines MTrP
geben. Die Druckschmerzhaftigkeit eines MTrP
ist so gross, dass der Patient dabei nicht selten
mit einer Art «Ganzkdrperzuckung» reagiert
(engl.: «jump sign»).

Die palpatorische Unterscheidung zwischen
einem echten Hartspannstrang und einem Mus-
kelfaserbiindel, welches von Natur aus hart ist
(z.B. M. spinalis thoracis), kann fiir Ungelibte
schwierig sein.

2.6 Die lokale Zuckungsantwort

Als Reaktion auf spickende Palpation und beson-
ders bei Nadelung des MTrP lasst sich eine
sichtbare und oft auch tastbare lokale Zuckungs-
antwort (engl.: «local twitch response») der
Muskelfasern beobachten, in welchen ein MTrP
vorkommt.

Bei der lokalen Zuckungsantwort handelt es sich,
wie aus Untersuchungen an Tieren hervorgegan-
gen ist, um spinale Reflexe ohne kortikale Ein-
flisse (13).

Aus denselben Griinden wie beim Hartspann-
strang ist es manchmal unmdglich, die lokale
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Zuckungsantwort auszul6sen. Falls aber vorhan-
den, ist sie ein eindeutiger Hinweis auf einen
MTP.

2.7 Reproduktion der Schmerzen

Digitaler Druck oder Nadelung des MTrP reprodu-
zieren die Schmerzen des Patienten. Diese
Schmerzreproduktion kann unvollstandig sein,
wenn noch andere aktive MTrPs vorhanden sind.

3. ZUR PATHOPHYSIOLOGIE
VON MTrPs

Die bisherigen Versuche, MTrPs histopatholo-
gisch, d.h. mittels Muskelbiopsien zu charakteri-
sieren, konnten kein eindeutiges morphologi-
sches Substrat zum Vorschein bringen.

Die eindrucksvollsten Ergebnisse stammen aus
einer zwar nicht mehr ganz neuen, aber in ihrem
Wert deshalb nicht geschmélerten Untersuchung
von Fassbender (5).

Dabei untersuchte er sogenannte «Muskelhér-
ten» und «Myogelosen». Elektronenmikroskopi-
sche Untersuchungen dieser Muskelbiopsien
zeigten eine schrittweise Degeneration von Myo-
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PRAXIS

filamenten im Bereich der I-Bande bis zur vélli-
gen Lyse der kontraktilen Substanz. An den Mus-
kelkapillaren fanden sich ebenfalls erhebliche
Veranderungen an den Endothelzellen.

Diese Verdnderungen fiihrt Fassbender auf eine
relative Hypoxie der Muskelzellen zuriick, die
beim Dauertonus isolierter Muskelabschnitte
auftritt.

Diese Hypothese scheint der heute akzeptier-
testen Theorie fiir die Entstehung von MTrPs —
der sogenannten «energy crisis theory» — zu
entsprechen.

Bevor die «energy crisis theory» in Abschnitt
3.2 behandelt wird, soll zuerst auf die Nozizeption
in der Skelettmuskulatur eingegangen werden.

3.1 Der Nozizeptor als Messfiihler

fiir Schadreize im Muskel
Tierexperimente haben gezeigt, dass Muskel-
schmerz via afferente Fasern vom Typ Il (diinn-
myelinisiert) und Typ IV (unmyelinisiert) dem ZNS
libertragen wird. Ferner handelt es sich bei den
Nozizeptoren in der Skelettmuskulatur um freie
Nervenendigungen (18).
Obwohl die genauen Unterschiede in der Ultra-
struktur der freien Nervenendigungen nicht be-
kannt sind, kann man annehmen, dass es fir
verschiedene Arten von Schadreizen (mecha-
nisch, chemisch) auch verschiedene Typen von
freien Nervenendigungen gibt.

Die freien Nervenendigungen sind nicht wirklich
frei, sondern mit Schwann’schen Zellen umhiillt.
Nur wenige Anteile der axonalen Membran sind
direkt dem Interstitium ausgesetzt. Diese freien
Membranabschnitte sind der Ort, wo externe
Stimuli agieren kénnen. Die Unterschiede in der
Membranstruktur der freien Nervenendigungen
bestimmen wahrscheinlich deren spezifische
Funktion.

Physiologische Reize wie Muskeldehnung oder
Kontraktion beeinflussen die Nozizeptoren nicht.
Sie besitzen keine Ruheaktivitét. Eine Erregung
der Nozizeptoren durch Schadreize lost
subjektiv Muskelschmerz aus.

In den afferenten Einheiten der Skelettmuskula-
tur lassen sich die Neuropeptide Substanz P (SP)
und calcitonin gene related peptide (CGRP) nach-
weisen. Sie sind Modulatoren der Schmerzemp-
findung. Bei Erregung der Nozizeptoren werden
diese Neuropeptide ins Gewebe freigesetzt, und
zwar sowohl am spinalen als auch am rezeptiven
Ende. Dort beeinflussen sie das biochemische
Millieu. Diesen Ablauf nennt man Axonreflex.

3.2 Die «energy crisis theory» von MTiPs
Diese Theorie wurde in ihrer uspriinglichen Form
1983 publiziert (26). Die Ergebnisse von Messun-
gen der Sauerstoffwerte innerhalb von MTiPs,
welche nur gerade ca. 5% des Sollwertes betra-
gen, bekréaftigten diese Theorie (1).
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Nachfolgend werden Schritt fiir Schritt die ein-
zelnen Abldufe der «energy crisis theory» be-
schrieben (Figur 1 — Die Numerierung im Text
entspricht den Zahlen in der Figur).

1: Lésionen von Muskelfasern sind die wahr-
scheinlich hdufigste Ursache fiir die Entste-
hung von MTrPs.

Eine solche Lédsion kann durch akute oder
chronische Uberlastungen, Zerrungen, lokale
Entziindungen oder direkte, offene oder
stumpfe Traumen entstehen.

Durch eine Lasion von Muskelfasern werden
die Nozizeptoren einerseits direkt mechanisch
aktiviert. Andererseits kommt es, als Folge von

Verletzungen anderer Gewebszellen und Ge-
fassen, zur Freisetzung von Histamin, Prosta-
glandinen und Bradykinin.

: Diese Substanzen sind vasoaktiv und aktivie-
ren ebenfalls die Nozizeptoren. Es kommt zur
Bildung eines lokalen Odems.

: Durch die Aktivierung der Nozizeptoren kommt
es dort zum Axonreflex, d.h. zur Ausschiittung
von SP und CGRP. Diese Neuropeptide fordern
wiederum die Ausschiittung von vasoaktiven
Substanzen, was die Aktivierung der Nozizep-
toren verstarkt und das Odem vergréssert.

4: Aufgrund des Odems kommt es zu einer
vendsen Stauung infolge Kompression von
Venolen.

N

w

ATP-Mangel

Dysfunktion der
Ca**-Pumpe

Kontraktur
(palpabler MTrP)

r%

=

® l—@—’
lokale Hypoxie

vasoneuroaktive D—
Substanzen W

Laswn

Aktivierung und
Sensibilisierung

der Nozizeptoren

lokale Ischéamie

Fig.1: Hypothetischer doppelter Teufelskreis in der Skelettmuskulatur: Die «energy crisis theory» von myofaszialen Triggerpunkten. Teufelskreise im
geschédigten Muskel als mdgliche periphere Mechanismen fiir die Entstehung von chronischem Schmerz und fiir die Bildung von Triggerpunkten
(linker Kreis). Die zentrale Rolle spielt die lokale Hypoxie. Im nicht chronisch werdenden Fall einer Muskellésion kommt es nicht zur Aushildung des
Teufelskreises, sondern der Prozess findet im eingerahmten Bereich sein Ende.
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5: Dadurch wird die lokale arterielle Blutversor-
gung verschlechtert, was zu einer lokalen
Hypoxie fiihrt.

6: Durch den dadurch verminderten pO,-Wert
sinkt der pH-Wert, was nun abermals die Aus-
schiittung von vasoaktiven Substanzen fordert.

Damit ist der rechte Kreis in Figur 1 geschlossen.
Durch das Vorhandensein der sogenannten ent-
ziindlichen Suppe (vasoaktive Substanzen und
Neuropeptide) werden die Nozizeptoren nicht nur
aktiviert, sondern auch sensibilisiert. Im sensibi-
lisierten Zustand reagieren die Nozizeptoren
auch auf schwache, eigentlich nichtnozizeptive
Reize wie leichten Druck, Kontraktion oder phy-
siologische Dehnung und l6sen so im ZNS
Schmerzen aus.

Dieser Zustand kann definitionsgemass als Allo-
dynie bezeichnet werden.

Im nicht chronisch werdenden Fall kommt es
nicht zur Ausbildung des ganzen Teufelskreises,
sondern der Prozess findet im eingerahmten Be-
reich sein Ende. Das heisst, es besteht fiir eine
gewisse Zeit eine Druck- und Bewegungs-
schmerzhaftigkeit, aber es kommt nicht zur Bil-
dung von MTrPs bzw. zu einem MPS. Der Grund,
wieso es nicht immer zur Ausbildung von MTrPs
kommt, liegt wahrscheinlich in der Art, dem Ort
und dem Ausmass der Muskelldsion. Daneben
spielen auch noch systemische Einfliisse eine
wichtige Rolle, z.B. Vitamin-B12-Mangel (26).

7: Zu einer lokalen Hypoxie kann es auch durch
andere Einflisse kommen, z.B. durch eine
lange andauernde Erhdhung des neuromus-
kuldren Tonus, weil dadurch die normale
lokale Blutzirkulation gestort werden kann.
Ursachen fiir eine Erh6hung des neuromus-
kuldren Tonus kdnnen sein: a) verdnderte
Statik, b) Schonhaltungen infolge Schmerzen,
c) von MTiPs ausgehende (ibertragene To-
nuserhéhungen und d) periphere Neuropa-
thien wie z.B. Radikulopathien, Karpaltunnel-
syndrom oder muskuldre Entrapments peri-
pherer Nerven.

Bei all diesen Neuropathien kann es unter
anderem zu mehr oder weniger ausgepragten
efferenten Konduktionsstdrungen kommen,
was zu einer Ubersensitivitit der Musku-
latur fiihrt (2).

Eine solche Ubersensitivitat entsteht nicht
nur bei komplett denervierter Muskulatur,
sondern eine leichte, aber lange andauernde
efferente Konduktionsstorung kann gentigen.
Der Ubersensitivitat liegt die Tatsache zu-
grunde, dass die postsynaptische Membran
des neuromuskularen Ubergangs schon auf
kleinste Mengen von Acetylcholin mit der
Bildung eines Aktionspotentials reagiert und

somit eine Muskelkontraktion auslost. Sol-
che kleine Mengen von Acetylcholin werden
in den motorischen Endplatten dauernd aus-
geschiittet — sogenannte Miniatur-Endplat-
ten-Potentiale.

Gunn spricht bei dieser Art von Tonuser-
h6hung vom sogenannten «shortend muscle
syndrome» (10).

8: Eine lokale Hypoxie fiihrt zu einem Mangel
an ATP, weil zuwenig Sauerstoff vorhanden
ist, um in den Mitochondrien ADP zu ATP zu
synthetisieren. ’

9: Die Kalziumpumpe versagt, weil diese Ener-
gie vom ATP bendtigt. Das hat zur Folge,
dass die Kalziumionen, welche nach einer
erfolgten Muskelkontraktion zuriick in das
sarkoplasmatische Retikulum (= longitudina-
le Tubuli) «gepumpt» werden sollten, statt-
dessen am Troponin bleiben.

10: Dieses Zuviel an Kalziumionen und Zuwenig
an ATP, welches seinerseits eine sogenannte
«Weichmacherwirkung» auf den Aktin-Myo-
sin-Komplex hat, bewirken eine Kontraktur
im eigentlichen Sinne, d.h. ohne Aktivie-
rung der motorischen Endplatte. Diese
Kontraktur besteht darin, dass der Aktin-
Myosin-Komplex im sogenannten Rigorkom-
plex bestehen bleibt.

Der «energy crisis theory» zufolge haben wir
hier nun das, was wir MTrP nennen: sensibi-
lisierte Nozizeptoren und eine lokale
Kontraktur.

Dieser Rigorkomplex ist (ibrigens auch der
Zustand der Totenstarre (23). Man kdnnte
MTrPs deshalb auch als «kleine tote Punk-
te» bezeichnen.

Diese Kontraktur ist vermutlich auch die
Ursache des Hartspannstranges, welcher
sich aufgrund der lokalen verdnderten Zug-
verhaltnisse (ber die gesamte Lénge der
Muskelfaser erstreckt.

11: Durch die Kontraktur kommt es, wieder auf-
grund einer Stdrung der normalen Blutversor-
gung, erneut zu einer Hypoxie.

Somit wére auch der linke Kreis in Figur 1 ge-
schlossen. Alle diese Abldufe beginnen mit der
Zeit zusammenzuspielen und einen doppelten
Teufelskreis auszubilden, in welchem die lokale
Hypoxie die zentrale Rolle spielt.

3.3 Elektromyographische Befunde
von MTrPs

Hubbard machte EMG-Untersuchungen an MTrPs
und konnte eine typische Ableitung beobachten.
In einer ersten Studie untersuchte er MTrPs im
M. trapezius pars descendens in 8 gesunden
Probanden und 54 Patienten (14). Von diesen
hatten 29 die Diagnose «chronische Spannungs-
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kopfschmerzen» und 25 die Diagnose «Fibromyal-
gie» mit intermittierenden Schulter-, Nacken-
und Riickenschmerzen.

Alle gesunden Probanden hatten latente MTrPs
im Trapezius pars descendens. In der Patienten-
gruppe fand man sowohl aktive als auch latente
MTrPs. Die MTrPs wurden nach den (blichen
Diagnosekriterien identifiziert.

Eine monopolare EMG-Nadel (Elektrode 1) wurde
durch die Haut direkt in den MTP eingefiihrt.
Eine zweite EMG-Nadel (Elektrode 2) wurde im
gleichen Muskel 1 cm entfernt in einem nicht
schmerzhaften Muskelfaserabschnitt plaziert.
Eine Referenzelektrode wurde &quidistant zu
Elektrode 1 und 2 auf der Haut angelegt. Die Na-
deln wurden fiir 15 bis 50 Min. in situ belassen.
Von Elektrode 1, also vom MTiP, konnte so-
wohl bei allen Gesunden als auch bei allen
Patienten ein typisches EMG-Signal aufge-
zeichnet werden und zwar wéhrend der
ganzen Messzeit. Die Ableitung der Elek-
trode 2 hingegen blieb bei allen Probanden
stumm. Zu beachten ist ferner, dass die
EMG-Signale von den MTiPs bei den Pa-
tienten im Durchschnitt sehr viel stirker
waren als bei den gesunden Probanden
(Abb. 1 und Abb. 2).

Hubbard behauptet, dass das EMG-Signal nicht
von einer motorischen Endplatte ausgehen kann,
aufgrund einer dafiir untypischen Lokalisation
und Wellenform. Er stellt die Hypothese auf,
dass das Signal von sympathisch unterhaltenen
Kontraktionen von intrafusalen Muskelfasern her
kommt. Folglich sei die traditionelle Lehrmei-
nung, es gebe keine sympathische Innervation
der Skelettmuskulatur ausserhalb der Gefésse,
nicht I&nger richtig.

Um diese Hypothese zu bekraftigen, wurde ein
Jahr spéter eine weitere sehr eindriickliche Stu-
die unternommen (17). Die untersuchte Gruppe
bestand aus 14 gesunden Personen mit latenten
MTrPs im M. trapezius pars descendens. Die
Elektrodenanlage war identisch mit jener in der
vorangegangenen Studie. Die Fragestellung war,
ob die EMG-Aktivitat in MTrPs wahrend einer
psychischen Stresssituation mehr ansteigt als in
Ruhe und ob sich unter Stress in Elektrode 2
etwas dndert.

Nachdem man die Elektroden plaziert hatte,
wurden die Probanden dazu aufgefordert, in
Einerschritten von 0 bis 120 vorwértszuzahlen.
Diese Phase stellte die Referenzphase dar. Nach
einer kursen Pause kam der eigentliche Stressor,
indem die Probanden von 902 in Siebnerschritten
so schnell wie méglich riickwartszahlen muss-
ten. Die Probanden wurden von den Unter-
suchern angefeuert und eventuell auch blossge-
stellt, falls sie einen Fehler machten...
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Abb.1: Spontane EMG-Aktivitat in MTrPs im M. trapezius pars descendens
(S1 und S3) und in benachbarten, nichtempfindlichen Stellen des gleichen
Muskels, 1 cm entfernt von den MTirPs (S2 und S4) in zwei gesunden
Probanden. Von Hubbard, D.R., in: Spine, 18 (13), 1993, 1803-1807.

Die Resultate dieser Studie sind verbliiffend:
wahrend dem Riickwértszahlen (psychologischer
Stressor) stieg die EMG-Aktivitat in den MTiPs
(Elektrode 1), nicht aber in den 1 cm benachbar-
ten, nichtschmerzhaften Stellen (Elektrode 2) des
gleichen Muskels (Abb. 3)!

In einer weiteren Untersuchung mit einer ande-
ren Art von induzierter psychologischer Stress-
situation kam Hubbard auf dieselben Resultate
(Hubbard, 1996, perstnliche Mitteilung).

Die Resultate dieser Studien unterstiitzen die
Thearie, dass MTrPs von sympathischen Afferen-
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Abb.2: Spontane EMG-Aktivitat in MTrPs im M. trapezius pars descen-
dens (S1) und in benachbarten, nichtempfindlichen Stellen des gleichen
Muskels, 1 cm entfernt von den MTrPs (S2) in vier Patienten. Von Hubbard,
D.R., in: Spine, 18 (13), 1993, 1803—1807.

zen unterhalten werden. Diese Studien besagen
ferner, dass MTrPs durch Stress aktiviert (nicht
generiert) werden konnen und lassen vermuten,
dass die MTrP-Aktivitat durch gezielte Entspan-
nungstibungen vermindert werden kann.

0Ob solche oder &hnliche EMG-Verfahren sich als
diagnostisches Mittel durchsetzen werden, ist
wegen derer Aufwendigkeit und Invasivitét eher
fraglich, hat man doch mit den weiter oben be-
schriebenen klinischen Diagnosekriterien in den
Hénden von erfahrenen Untersuchern ein gutes
Mittel, MTrPs bzw. MPS klinisch zu diagnosti-
zieren.

Sicher aber werden EMG-Untersuchungen zur
Erforschung von MTrPs auch in Zukunft haufig
eingesetzt werden.

Das Postulat von Hubbard, welches besagt,
dass das EMG-Signal von sympathisch un-
terhaltenen Kontraktionen von intrafusalen
Fasern herkommt, ist der Kerngedanke sei-
ner Muskelspindelhypothese von MTiPs.

Abb.3: Standardabweichungen der durch-
schnittlichen EMG-Amplituden ausgehend von
Aktivitaten in MTrPs im M. trapezius pars des-
cendens (durchgezogene Linie) und von benach-
barten, nichtempfindlichen Stellen des gleichen
Muskels, 1 cm entfernt von den MTrPs (ge-
strichelte Linie) wahrend unterschiedlicher
psychologischer Stressituationen. Von McNulty,
W.H. et al., in: Psychophysiology, 31, 1994,
313-316.
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Demgegentiber stellt sich die Endplattentheorie
von Simons, welche besagt, dass sich MTrPs
im Bereich von funktionell geschadigten, moto-
rischen Endplatten befinden, weil Simons im
Gegensatz zu Hubbard die EMG-Signale als von
motorischen Endplatten herkommend interpre-
tiert (24). Solche funktionell geschadigten, neuro-
muskularen Ubergdnge nennt Simon «active
loci». Sie machen in einer Ansammlung den MTrP
aus. Da dieses Gebiet bis zu ca. 2 cm? gross sein
kann, nennt er es neuerdings auch «Triggerspot».
Mense halt es aus praktischen Griinden fiir
héchst unwahrscheinlich, eine EMG-Nadel in
gine Muskelspindel einfihren zu kdnnen und
dabei die EMG-Signale der Aktivitat intrafusaler
Fasern zu empfangen (Mense 1996, persdnliche
Mitteilung).

Bei der Frage «Endplattentheorie oder Muskel-
spindeltheorie?» geht es darum, von wo genau
im Skelettmuskel das EMG-Signal herkommt.
Histochemische Untersuchungen werden diese
Frage beantworten kdnnen (9).

Die «Endplattentheorie», die «Muskelspindel-
theorie» und die «energy crisis theory» sind
heuristische Modelle, auf dem Weg zu einem
umfassenden Verstandnis von MTrPs.

3.4 Mogliche Mechanismen der

Schmerziibertragung — «referred pain»
Es gibt grundsatzlich zwei mogliche Mechanis-
men der Schmerziibertragung im Skelettmuskel:
1) Die Verzweigung von primér afferenten Fasern
und 2) Die modifizierte Konvergenz-Projektions-
theorie.

3.4.1 Die Verzweigung von primér afferenten
fasern

In Tierexperimenten, in denen die Impulsaktivit&t

von einzelnen, priméren afferenten Fasern im

Muskelnerv abgeleitet wird, findet man héufig
nozizeptive Afferenzen, die zwei separate rezep-
tive Felder (RFs) haben. Die anatomische Grund-
lage fiir diesen Befund sind l&ngere Verzwei-
gungen der afferenten Fasern in der Néhe ihres
Zielgewebes. Der zweite Ast versorgt meistens
ein Hautareal. Die Sinnesempfindung, die durch
Aktivitat in einer Faser mit einem RF in der Haut
und einem weiteren in den tiefen Geweben aus-
gelost werden, hangen wahrscheinlich von den
zentralnervosen Verbindungen dieser Faser ab.
Hat die Faser Verbindungen mit Hinterhornneuro-
nen, welche Schmerzempfindungen von der Haut
vermitteln, so werden Schmerzen im Gebiet des
kutanen RF empfunden, auch wenn das tiefe RF
gereizt wird. Durch diesen Mechanismus der
Fehllokalisation kénnte es theoretisch zu einer
Ubertragung des Tiefenschmerzes in die Haut
kommen.

Gegen diese Theorie sprechen die Tatsachen,
dass wenige genligend lange Verzweigungen
von afferenten Fasern gefunden wurden, welche
fiir die Ubertragung von Schmerzen weit entfernt
vom Ort der Lé&sion verantwortlich sein kdnnten
und dass die iibertragenen Schmerzen aus der
Muskulatur in den meisten Féllen in tiefen soma-
tischen Geweben und nicht in der Haut empfun-
den werden.

Fiir die Erklarung der Ubertragung von Schmer-
zen in der Nahe der Lésion kann diese Theorie
jedoch herangezogen werden (19).

3.4.2 Die modifizierte Konvergenz-
Projektionstheorie

Die Konvergenz-Projektionstheorie, wie sie von

Ruch vorgeschlagen wurde, ist weiterhin das

zentrale Konzept zum Verstandnis der Schmerz-

iibertragung (22). Die Tatsache, dass auf Riicken-

marksebene eine extensive Konvergenz von Affe-
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renzen aus verschiedenen somatischen Gewe-
ben besteht, ist an Tierexperimenten bewiesen
worden (3, 7).

Die Theorie ist aber zu statisch und erklart
den Zeitverlauf von Ubertragungsphanomenen
nicht. Die initiale Aushildung von ibertragenen
Schmerzen braucht Zeit, namlich Minuten bis
Stunden. Daneben gibt die konventionelle Kon-
vergenz-Projektionstheorie auch keine Erklarung
daf(r, dass tibertragene Schmerzen in Myotomen
ausserhalb des urspriinglichen MTrP vorkommen.
Um dem Mechanismus des (ibertragenen Mus-
kelschmerzes auf die Spur zu kommen, wurden
folgende Untersuchungen gemacht (12) (Abb. 4).
In diesen Tierexperimenten wurden die Aktivi-
taten der Hinterhornneurone registriert. Im M.
biceps femoris einer Ratte wurde zuerst das
rezeptive Feld (RF) eines Hinterhornneurons iden-
tifiziert. Das Neuron konnte nur durch schmerz-
hafte Druckreize aktiviert werden (Nox. p.deep).
Danach wurde eine schmerzhafte Dosis von
Bradykinin intramuskuldr in den M. tibialis ante-
rior (ausserhalb des RFs im M.biceps femoris)
gespritzt (Abb. 4A). 5 Minuten spater kamen zum
urspriinglichen RF im Biceps femoris zwei neue
RFs hinzu. Nach 10 weiteren Minuten veranderte
sich das urspriingliche RF und reagierte nun
bereits auf schwachen, unschadlichen Druck
(Mod. p.deep) (Abb. 4B).

Die Mechanismen fiir die eben beschriebenen
Verénderungen sind unbekannt.

Mense postuliert folgende Theorie (Abb. 5): Ana-
tomisch préaformierte, aber funktionell ineffektive
Verbindungen zwischen den Hinterhornneuronen
und der Peripherie kdnnen durch einen nozizep-
tiven Antrieb demaskiert werden. Solche Ver-
bindungen sind nachgewiesen worden (20).

Die stummen Synapsen dieser praformierten
Interneurone (Abb. 5 — gestrichelte Linie) wer-

Abb.4: Untersuchungen an einer Hinterpfote
einer anasthesierten Ratte. Nach einer schmerz-
haften Injektion von Bradykinin in den M. tibialis
anterior, ausserhalb eines urspriinglich identi-
fizierten rezeptiven Feldes (RF) im Bereich des
M. biceps femoris (A), entstanden 5 Minuten
spater zwei neue RFs. Beide waren in tiefen
Geweben gelegen und hatten eine hohe mecha-
nische Reizschwelle (Nox.p.deep) (B). 15 Minu-
ten spater veranderte sich das urspriingliche RF
und reagierte nun auch auf nichtschmerzhafte
Reize (Mod.p.deep) (B) Von Mense, S., in: APS
Journal, 3 (1), 1994, 1-9.
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den wahrscheinlich durch SP und CGRP demas-
kiert. Die Neuropeptide werden, wie weiter oben
bereits erwéahnt wurde, bei Schmerzreizen so-
wohl am spinalen wie auch am rezeptiven Ende
ausgeschiittet (Axonreflex). Zu beachten ist, dass
die neu entstandenen RFs sich ausserhalb des
Myotoms des M. biceps femoris befinden.

Mit dieser modifizierten Konvergenz-Projektions-
theorie kann der Zeitverlauf und die Schmerz-
{ibertragung in andere Myotome erklart werden.
Auf die Klinik des MPS (ibertragen bedeutet das,
dass aufgrund einer schmerzhaften Verénderung
in der Muskulatur, wie das bei einem MTrP der
Fall ist (der schmerzhafte Reiz entspricht im
Modell der Bradykinininjektion), ausserhalb der
Lasion (ibertragene Schmerzen entstehen (neue
RFs). Zudem zeigt sich in bestimmten Arealen
auch eine Allodynie (die Neurone im urspriing-
lichen RF werden niedrigschwellig reizbar).
Diese Theorie bietet also eine mégliche Er-
klarung fiir die Schmerziibertragungsphénomene
von MTrPs. Sie schliesst nicht aus, dass daneben
noch andere, analoge Mechanismen auf hdheren
Niveaus des ZNS stattfinden kdnnten.

4. ZUSAMMENFASSUNG

MTrPs sind die Ursache des MPS, welches sich
durch verschiedene klinische Merkmale von
anderen Schmerzsyndromen unterscheidet. Die
charakteristischsten Merkmale von MTrPs sind
der Hartspannstrang, die lokale Zuckungsant-
wort und die Prasenz von (ibertragenen Schmer-
zen. MTrPs sind im weiteren auch die Ursache
von Bewegungseinschrankungen, Abschwéchun-
gen und pilo-, sudo- und vasomotorischen und
sekretorischen Stérungen.

Die «energy crisis theory» beschreibt die patho-
genetischen und pathophysiologischen Ursachen
von MTrPs. Sie besagt, dass es aufgrund von
Muskelldsionen und/oder chronischen Erhéhun-
gen des neuromuskuldren Tonus zu einer lokalen
Hypoxie und somit zu einem Mangel an ATP in
bestimmten  Muskelfaserabschnitten  kommt
(«energy crisis»).

Von MTrPs geht ein typisches EMG-Signal aus.
Von wo innerhalb des Muskels dieses Signal
kommt, ist zurzeit noch nicht klar. Die «End-
plattentheorie» von Simons stellt sich hier gegen
die «Muskelspindelthearie» von Hubbard.

Fir die Erkldrung des iibertragenen Schmerzes,
welcher von fast allen aktiven MTrPs ausgeht,
gibt es zwei Mdglichkeiten: die Verzweigung
von primdr afferenten Fasern und die modifizier-
te Konvergenz-Projektionstheorie. Letztere be-
schreibt die Wirklichkeit am treffendsten und
besagt, dass die Schmerziibertragung aufgrund
von Demaskierungen von stummen Synapsen im
Hinterhorn entsteht.
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Abb.5:
Neuroanatomisches Mo-
dell, welches das Auftre-
ten von neuen rezeptiven
Feldern mit der Demas-
kierung von stummen
Synapsen im Hinterhorn
erklart. Von Mense, S., in:
APS Journal, 3 (1), 1994,
1-9.
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