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Tinnitus bei cranio-
mandibularer Dysfunktion

Der unter der Bevilkerung weit verbreitete Tinnitus hat auch enge Verkniipfungspunk-
te zur Zahnmedizin, kann sich doch z. B. unter einer Dekompressionsbehandlung der
Kiefergelenke ein Tinnitus (weit) zuriickbilden. Im folgenden Beitrag werden der Tin-
nitus und seine interdisziplindre Stellung erldutert und anhand eines Fallbeispiels be-
schrieben, wie die zahndrztliche CMD-Therapie eine Entlastung vom Symptom Tinni-
tus bringen kann. Auf Grund der beschriebenen zahndrztlichen Therapiemoglichkeiten
plédiert der Autor in der Praxis fiir eine schnellere Uberweisung von Tinnituspatien-

ten zum CMD-spezialisierten Zahnarzt.

Der Tinnitus wird heute als Symptom
anderer Erkrankungen und nicht als ei-
genstindige Erkrankung gesehen*. Sei-
fert und Miihlbrook!'? bezeichnen den
Tinnitus als ,,.Symptom einer Informa-
tionsverarbeitungsstorung im Gehirn mit
individuell geprigter emotionaler Reak-
tion“. Es wird der subjektive (z. B. zer-
vikaler) vom objektiven Tinnitus unter-
schieden?%. Fiir die Zahnmedizin
relevant, weil gelegentlich im Rahmen
einer CMD-Therapie beeinflussbar, ist
der subjektive (non-auditorische) Tinni-
tus. Auch radiologische Auffilligkeiten
im Sinne von ,,aberrierende(n) AICA-
Schlingen am Kleinhirnbriickenwinkel
konnten in Bezug zum Tinnitus ... ge-
setzt werden*>. ,,Die Behandlung (des
Tinnitus) orientiert sich einerseits an der
Ursache, andererseits am Zeitverlauf
und dem Schweregrad. Bei objektiven
Ohrgerduschen steht eindeutig die exak-
te Ermittlung und ggf. Ausschaltung der
korpereigenen physikalischen Schall-
quelle im Vordergrund. Bei subjektiven
Ohrgerduschen sind dagegen Zeitverlauf
und Schweregrad fiir die Art der einzu-
schlagenden Therapie entscheidend.
Hier muss nach akutem, subakutem und
chronischem Tinnitus unterschieden
werden. Richtet sich die Behandlung bei
akutem Tinnitus im Wesentlichen auf die
Moglichkeit einer vollstindigen Besei-
tigung des Tinnitus oder einer deutlichen
Minderung seiner Lautstirke, ist beim
chronischen Tinnitus dieses Ziel nur sel-
ten zu erreichen®*. Diese Aussage ver-

deutlicht die Ohnmacht, mit der Zahn-
drzte oft vor einem CMD-bedingten Tin-
nitus stehen, weil die Mehrzahl dieser
Tinnitustriger einen bereits chronfizier-
ten Tinnitus aufweist®. Generell gilt die
Einstellung, dass der zahnirztlich-
physiotherapeutischen Behandlung des
Tinnitus mit Vorsicht begegnet werden
sollte, da keine kontrollierten klinischen
Studien vorlidgen'3.

Die Hiufigkeit der Tinnituspatienten
unter den CMD-Patienten wird im Schrift-
tum sehr uneinheitlich mit ca. 1- bis 5-
fach erhoht angegeben gegeniiber einer
Kontrollgruppe!-37-10.11 ‘Umgekehrt fand
Morgan® bei 95 Prozent der in einer Stu-
die untersuchten Patienten, die an dem
Hauptsymptom ,,Tinnitus* litten, gleich-
zeitig zusitzlich Auffilligkeiten im Sinn
einer CMD-Symptomatik.

Generell gilt fiir die Zahnmedizin, dass
bei Patienten, bei denen sich wéihrend
einer zahnirztlichen manuellen Funk-
tionsdiagnostik der Tinnitus in seiner
Qualitét verdndert, Hoffnung auf Besse-
rung durch eine CMD-Therapie bestehen
darf. Die komplette Eliminierung des Tin-
nitus bleibt jedoch im Rahmen der CMD-
Therapie ein meist unerreichtes Ziel®.

Fallbericht

Herr P., 59 Jahre, stellte sich am 19.
April 2004 in meiner CMD-Sprechstunde
zur manuellen Funktionsdiagnostik vor.

—

Dr. med. dent. Christian Kéoneke

Anamnese

Tinnitus seit ca. acht Wochen, zu Beginn
links und rechts, nach 30 HNO-irztlichen
Infusionsbehandlungen und 38 Sauerstoff-
Druckkammer-Therapie-Sitzungen jetzt
noch links persistierend. Kein bekannter
Ausloser. Der Tinnitus sei beim Spazie-
rengehen plotzlich aufgetreten und dann
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geblieben. Auch nach hiuslichem Ent-
spannungsprogramm sei keine Besserung
eingetreten. Es sei wegen des Verdachtes
auf einen zervikal bedingten Tinnitus
mehrfach eine chiropraktische Behand-
lung in den vergangenen acht Wochen
durchgefiihrt worden; zuvor seien chiro-
praktische Behandlungen eher selten ge-
wesen. Es gab in der Vorgeschichte keine
Unfille. Die Krone im rechten Oberkiefer
und die Briicke im rechten Unterkiefer
seien erstmalig vor ca. einem Jahr einge-
gliedert worden. Die Briicke habe zu-
nichst ,,seltsam gesessen®, sei aber nach

einem Tag passend gewesen. Uberweisung
durch den Orthopdden mit Verdacht auf
zervikalen Tinnitus durch Fehlbisslage.

Abb. 1: Ausgangs-Situationsmodell HIKP
frontal

Abb 2: Ausgangs-Situationsmodell HIKP

Abb. 3: Ausgangs-Situationsmodell HIKP
rechts
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Gelenkrelevanter Kurzbefund
OK-Mittellinie stimmt mit der Ge-
sichtsmitte tiberein, UK-Schwenkung ca.
2 mm nach links. Vorkontakt in Zentrik
im Priamolarenbereich rechts. Beinvor-
schub bei Okklusion rechts + ca. 2 cm,
ohne Okklusion kein Beinvorschub.

Dentaler Befund

Verkiirzte Zahnreihe OK links (seit vie-
len Jahren). Im Unterkiefer links ungtin-
stig profilierte dltere Amalgamfiillungen.
Weitere idltere Amalgamfiillungen im

Abb. 4: Registrierung der vorliaufigen Zentrik
mit Beauty-Pink-Wachs als Konstruktionsbiss
in der gewiinschten Hohe. Ausreichend genau
fiir die Anfertigung einer Funktionsschiene,
da nach jeder weiteren Physiotherapie Ein-
schleifmafinahmen erfolgen miissen

Abb. 5: Oberkiefer-Schiene links: der Frei-
endbereich wird durch einen Sattel zur bes-
seren Dekompression des Kiefergelenkes er-
setzt

—

Oberkiefer. Keramisch verblendete Brii-
cke im rechten Unterkiefer, keramisch
verblendete Krone im rechten Oberkiefer.
Fehlender Zahn 17 ohne Ersatz. Karies
am Zahn 15.

Ausgangsmodelle
Diese Ausgangsituation ist in den Ab-
bildungen 1-3 dargestellt.

- él"ll‘l l:l lgl l:l Iél lel .t “l “l

Befund der manuellen Funktionsdiag-
nostik
Die Diagnostik ergab dieses Bild:
e Unterkieferbeweglichkeit aktiv und
passiv normal weit und unauffillig.
* Endgefiihl bei Kompression retrusiv
rechts und links: zu hart. Keine
Schmerzhaftigkeiten bei sdmtlichen

Kompressionen, Traktionen und
Translationen.
e Terminales  Kiefergelenkknacken

rechts und links, wird bei dynamischer
Kompression exkursiv lauter und tritt
spdter ein, ist bei dynamischer Kom-
pression inkursiv nicht mehr auskul-
tierbar und ist bei dynamischer Trans-
lation medial ebenfalls nicht mehr
auskultierbar.

* Druckdolenzen in folgenden Muskeln:
M. temporalis anterior rechts deutlich,
links weniger deutlich; M. trapezius
rechts. Sonst muskulir eher unauffil-
lig.

 [sometrietests bei Mediotrusion, Ad-
duktion und Abduktion unauffillig.

* Trigeminusdruckpunkte unauftillig.

* HWS-Beweglichkeit eingeschrénkt.

e Tinnitus links wird wihrend der
Untersuchung lauter.

Initialer Therapievorschlag

Der initiale Therapievorschlag umfass-
te folgende Punkte:
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. orthopédische Deblockierung
. unmittelbar anschliefend: Registrie-
rung der Zentrallage des Unterkiefers

3. noch am selben Tag: Eingliederung
einer Funktionsschiene

4. zehnmal Physiotherapie und Schie-
nenkorrektur nach Physiotherapie

5. okklusale Rehabilitation in neuro-

muskulédrer Zentrik

N =

Therapieverlauf

Folgender Therapieverlauf wurde chro-
nologisch aufgezeichnet:

20.4.2004: Orthopédische Deblockie-
rung und Eingliedern einer Funktions-
schiene in vorldufiger Zentrik am selben
Tag (s. Abb. 4-8).

28.4.2004-14.5.2004: Vier physiothe-
rapeutisch-kraniosakraltechnische Dop-
pelstundenbehandlungen mit unmittelbar
daran anschlieBenden Bisslagekorrektu-
ren auf der Schiene.

14.5.2004: Neue Oberkiefer-Funktions-
schiene bei mittlerweile deutlich verin-
derter Zentrik und bereits erreichter De-

Abb. 6: Oberkiefer-Schiene rechts

Abb. 9: Remontierte Modelle nach 4 Physio-
therapie-Sitzungen in Zentrik, frontal. Die
Unterkieferschwenkung ist langsam riicklaufig
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kompression in beiden Kiefergelenken
eingegliedert (s. Abb. 9-11).

14.5.2004-8.6.2004:  Weitere vier
physiotherapeutisch-kraniosakraltechni-
sche Doppelstundenbehandlungen mit un-
mittelbar daran anschlieenden Bisslage-
korrekturen auf der Schiene.

8.6.2004: Langsame Besserung des
linksseitigen Tinnitus wird fiir den Pa-
tienten spiirbar.

Prognose und Epikrise

Unter der weiter fortgesetzten Dekom-
pressionsbehandlung der Kiefergelenke
wird sich der Tinnitus voraussichtlich
weiter zuriickbilden. Bis zu welchem
Grad eine Riickentwicklung des Tinnitus
erfolgen kann, ist derzeit noch nicht ab-
sehbar. Eine definitive Erhaltung der De-
kompression insbesondere des linken Kie-
fergelenkes kann jedoch mit hoher
Wahrscheinlichkeit nur iiber eine Implan-
tation im linken Oberkiefer-Molarenbe-
reich erfolgen. Moglicherweise wird diese
noch im Rahmen der Schienenbehandlung

Abb. 7: Oberkiefer-Schiene in situ

Abb. 10: Remontierte Modelle nach 4 Physio-
therapie-Sitzungen in Zentrik, links. Deutli-
che Dekompression im Kiefergelenk bei An-
teriorverlagerung des Unterkiefers

—

durchgefiihrt werden, wenn sich der Tin-
nitus weiter gebessert hat. An erster Stel-
le stand in dem Therapieablauf die schnel-
le Dekompression der Kiefergelenke, um
innerhalb der fiir den Tinnitus kritischen
Drei-Monats-Grenze eine addquate Mal3-
nahme zu ergreifen. Eine primére Im-
plantation mit Dekompression der Kiefer-
gelenke auf den eingeheilten Implantaten
wire zwar fiir den Vorgang der Dekom-
pression wiinschenswert gewesen, wire
jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir
die Beseitigung des Tinnitus zu spit ge-
kommen.

Fazit

Dieser Fall ist einer der selteneren Fille,
in denen die zahnirztliche CMD-Thera-
pie eine Entlastung vom Symptom Tinni-
tus gebracht hat. In den meisten Fillen
kommt der Zahnarzt bei den eigentlich
zahnirztlich beeinflussbaren Tinnitusfal-

Abb. 8: Eingestellte sagittale Protektion bei
Laterotrusion auf der fertig gestellten Schie-
ne. Dorsalprotektiv zur Entlastung der bila-
miniiren Zonen

Abb. 11: Remontierte Modelle nach 4 Physio-
therapie-Sitzungen in Zentrik, rechts. Deutli-
che Dekompression im Kiefergelenk bei An-
teriorverlagerung des Unterkiefers
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len zu spit, weil eine lange Odyssee des
Patienten vor dem Weg zum Zahnarzt vor-
liegt. Der Fall zeigt, dass bei rechtzeiti-
gem Eingreifen des Zahnarztes Hoffnung
auf einen Behandlungserfolg bestehen
kann. Eine schnellere Uberweisung von
Tinnituspatienten zum CMD-spezialisier-
ten Zahnarzt ist wiinschenswert.

Die Literaturliste kann bei der Redaktion ange-
fordert werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Christian Koneke
Liider-von-Bentheim-Strafe 18
28209 Bremen

E-Mail: info@koeneke-schroeder.de

Unter Mitarbeit von:

Dr. med. dent. Andreas Koneke,
Kieferorthopdde, Kiel

Gerhard Mangold, Physiotherapeut,
Miinchen

Kaatje Nowak, Zahntechnikerin, ars
dentale Zahntechnik GmbH, Bremen

Der Autor dieses Artikels leitet den
jéhrlich stattfindenden Bremer CMD-
Workshop, dessen Auftaktveranstal-
tung ein interdisziplindres Symposium
mit Referenten der unterschiedlichen
arztlichen Disziplinen, die in die The-
rapie der CMD einbezogen werden
miissen, bildet (15.-17.10.2004). Es
schliefen sich Hand-on-Kurse fiir die
manuelle Funktionsdiagnostik, ortho-
padische Untersuchungstechniken fiir
Zahnirzte und ein Kurs tiber die ok-
klusale Rehabilitation des funktions-
therapierten Patienten (dieser in Wyk
auf Fohr) an. Veranstalter: Dr. C. Ko-
neke, Tel.: 0421 343538, E-Mail: fort-
bildung @cmd-therapie.de

Im Internet sind Informationen zur
CMD-Therapie sowie ein neu einge-
richtetes und im Wachstum befindli-
ches CMD-Therapeutenregister mit der
Moglichkeit der eigenen Eintragung
unter www.cmd-therapie.de kiirzlich
eingerichtet worden.
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