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Literaturiibersicht

Der Tinnitus wird heute als Symptom an-
derer Erkrankungen und nicht als eigen-
stindige Erkrankung gesehen [4]. Seifert
u. Miihlbrook [12] bezeichnen den Tin-
nitus als ,,Symptom einer Informations-
verarbeitungsstorung im Gehirn mit in-
dividuell gepragter emotionaler Reakti-
on". Es wird der subjektive (z. B. zervika-
ler) vom objektiven Tinnitus unterschie-
den (2, 6]. Fiir die Zahnmedizin relevant,
weil gelegentlich im Rahmen einer CMD-
Therapie beeinflussbar, ist der subjektive
(nicht auditorische) Tinnitus. Auch radio-
logische Auffilligkeiten im Sinne von ,,ab-
errierende(n) AICA-Schlingen am Klein-
hirnbriickenwinkel konnten in Bezug
zum Tinnitus ... gesetzt werden® [5]. ,, Die
Behandlung (des Tinnitus) orientiert sich
einerseits an der Ursache, andererseits am
Zeitverlauf und dem Schweregrad. Bei ob-
jektiven Ohrgerduschen steht eindeutig
die exakte Ermittlung und ggf. Ausschal-
tung der korpereigenen physikalischen

Abb.1 A Ausgangssituationsmodell HIKP
frontal
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Schallquelle im Vordergrund. Bei subjek-
tiven Ohrgerduschen sind dagegen Zeit-
verlauf und Schweregrad fiir die Art der
einzuschlagenden Therapie entscheidend.
Hier muss nach akutem, subakutem und
chronischem Tinnitus unterschieden wer-
den. Richtet sich die Behandlung bei aku-
tem Tinnitus im Wesentlichen auf die
Moglichkeit einer vollstindigen Beseiti-
gung des Tinnitus oder einer deutlichen
Minderung seiner Lautheit, ist bei chro-
nischem Tinnitus dieses Ziel nur selten
zu erreichen” [8]. Diese Aussage verdeut-
licht die Ohnmacht, mit der Zahnérzte
oft vor einem CMD-bedingten Tinnitus
stehen, weil die Mehrzahl dieser Tinnitus-
trager einen bereits chronifizierten Tinni-
tus vorweist [6]. Generell gilt die Einstel-
lung, dass der zahnérztlich-physiothera-
peutischen Behandlung des Tinnitus mit
Vorsicht begegnet werden solle, da keine
kontrollierten klinischen Studien vorlie-
gen [13].

Die Haufigkeit der Tinnitus- unter den
CMD-Patienten wird im Schrifttum sehr

Abb.2 A Ausgangssituationsmodell HIKP
links

uneinheitlich mit ca. 1- bis 5-fach erh6ht
gegeniiber einer Kontrollgruppe angege-
ben [1, 3, 7 10, 11]. Umgekehrt fand Mor-
gan [9] bei 95% der in einer Studie unter-
suchten Patienten, die an dem Hauptsym-
ptom ,,Tinnitus® litten, gleichzeitig zusétz-
lich Auffilligkeiten im Sinn einer CMD-
Symptomatik.

Generell gilt fiir die Zahnmedizin, dass
Patienten, bei denen sich wihrend einer
zahnirztlichen manuellen Funktionsdia-
gnostik der Tinnitus in seiner Qualitt ver-

Fortbildung

Der Autor dieses Artikels leitet den jahrlich
stattfindenden Bremer CMD-Workshop, dessen
Auftaktveranstaltung ein interdisziplindres Sym-
posium mit Referenten der unterschiedlichen
arztlichen Disziplinen, die in die Therapie der
CMD einbezogen werden miissen, bildet (15.—
16.10.2005). Es schliefen sich Hands-on-Kur-

se fiir die manuelle Funktionsdiagnostik, ortho-
padische Untersuchungstechniken fiir Zahn-
arzte und ein Kurs tber die okklusale Rehabili-
tation des funktionstherapierten Patienten (die-
ser in Wyk auf Fohr) an. Veranstalter: Dr. C. Kone-
ke, Tel.: 0421/343538, E-Mail: fortbildung@cmd-
therapie.de

Literatur

Als neue Fachliteratur zum Thema ist im Quintes-
senz-Verlag das Buch,,Die interdisziplindre Thera-
pie der Craniomandibuldren Dysfunktion®, hrsg.
von Dr. med. dent. C. Kéneke, unter der ISBN
3-87652-709-0 erschienen.

Internet

Im Internet sind Informationen zur CMD-Thera-
pie sowie ein neu eingerichtetes und im Wachs-
tum befindliches CMD-Therapeutenregister mit
der Mdglichkeit der eigenen Eintragung unter
www.cmd-therapie.de kiirzlich eingerichtet
worden.



Abb.3 A Ausgangssituationsmodell HIKP
rechts

Abb.4 A Registrierung der vorlaufigen Zen-
trik mit Beauty-Pink-Wachs als Konstrukti-
onsbiss in der gewiinschten Hohe. Ausrei-
chend genau fiir die Anfertigung einer Funk-
tionsschiene, da nach jeder weiteren Phy-
siotherapie EinschleifmaBnahmen erfolgen
miissen

Abb.6 A Oberkieferschiene rechts

Abb.7 A Oberkieferschiene in situ

Abb.5 A Oberkieferschiene links: Der Frei-
endbereich wird durch einen Sattel zur bes-
seren Dekompression des Kiefergelenkes er-
setzt

Abb.8 A Eingestellte sagittale Protektion bei
Laterotrusion auf der fertiggestellten Schie-
ne. Dorsalprotektiv zur Entlastung der bila-
mindren Zonen

Abb.9 A Remontierte Modelle nach vier
Physiotherapiesitzungen in Zentrik, frontal.
Die Unterkieferschwenkung ist sich langsam
riicklaufig

andert, auf Besserung durch eine CMD-
Therapie hoffen diirfen. Die komplette Eli-
minierung des Tinnitus bleibt jedoch im
Rahmen der CMD-Therapie ein meist un-
erreichtes Ziel [6].

Fallbericht

Herr P., 59 Jahre alt, stellte sich am
19.04.2004 in meiner CMD-Sprechstun-
de zur manuellen Funktionsdiagnostik
vor (Uberweisung durch Orthopéden).

Abb.10 A Remontierte Modelle nach vier
Physiotherapiesitzungen in Zentrik, links.
Deutliche Dekompression im Kiefergelenk
bei anteriorer Verlagerung des Unterkiefers

Anamnese

Tinnitus seit ca. 8 Wochen, zu Beginn
links und rechts, nach 30 HNO-arztli-
chen Infusionsbehandlungen und 38 Sau-
erstoff-Druckkammer-Therapie-Sitzun-
gen jetzt noch links persistierend. Kein be-
kannter Ausloser. Der Tinnitus sei beim
Spazierengehen plotzlich aufgetreten und
dann geblieben. Auch nach hiuslichem
Entspannungsprogramm sei keine Bes-
serung eingetreten. Es sei wegen des Ver-

Abb.11 A Remontierte Modelle nach vier
Physiotherapiesitzungen in Zentrik, rechts.
Deutliche Dekompression im Kiefergelenk
bei anteriorer Verlagerung des Unterkiefers

dachtes auf einen zervikal bedingten Tin-
nitus mehrfach eine chiropraktische Be-
handlung in den vergangenen 8 Wochen
durchgefithrt worden; zuvor seien chiro-
praktische Behandlungen eher selten er-
folgt. Keine Unfille in der Vorgeschichte.
Die Krone im rechten Oberkiefer und die
Briicke im rechten Unterkiefer seien erst-
malig vor ca. einem Jahr eingegliedert wor-
den. Die Briicke habe zunichst ,,seltsam
gesessen’, sei aber nach einem Tag pas-
send gewesen.
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Zusammenfassung

Im Rahmen der Tinnitustherapie ist die Ein-
beziehung der Bisslagebetrachtung unbe-
dingt erforderlich. Eine friihzeitige Entlas-
tung der Kiefergelenke kann sich auf einen
beginnenden Tinnitus positiv auswirken. In
seltenen Fallen sind mit zahnarztlicher The-
rapie der craniomandibuldren Dysfunkti-
on (CMD) auch Erfolge bei Tinnituspatien-
ten mit mehrjahrig bestehendem Tinnitus
moglich.

Schliisselworter

Tinnitus - Craniomandibuldre Dysfunktion
(CMD) - Kiefergelenke - Myoarthropathie -
Fehlbisslage

Tinnitus in craniomandibular
dysfunction

Abstract

In the setting of tinnitus therapy, consider-
ation of dental occlusion should be includ-
ed without exception. Early relief of pres-
sure on the temporomandibular joint can
have a positive effect on incipient tinni-
tus. In rare cases dental treatment of cran-
iomandibular dysfunction (CMD) has also
met with success in patients with long-
standing tinnitus

Keywords

Tinnitus - Craniomandibular dysfunction -
Temporomandibular joint -
Myoarthropathy - Abnormal occlusion
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Uberweisung durch den Orthopiden
mit Verdacht auf zervikalen Tinnitus
durch Fehlbisslage.

Gelenkrelevanter Kurzbefund

Oberkiefermittellinie stimmt mit der Ge-
sichtsmitte {iberein, Unterkieferschwen-
kung ca. 2 mm nach links.

Vorkontakt in Zentrik im Primolaren-
bereich rechts. Beinvorschub bei Okklusi-
on rechts + ca. 2 cm, ohne Okklusion kein
Beinvorschub.

Dentaler Befund

Verkiirzte Zahnreihe im Oberkiefer links
(seit vielen Jahren). Im Unterkiefer links
ungiinstig profilierte dltere Amalgamfiil-
lungen. Weitere éltere Amalgamfillun-
gen im Oberkiefer. Keramisch verblende-
te Briicke im rechten Unterkiefer, kera-
misch verblendete Krone im rechten Ober-
kiefer. Fehlender Zahn 17 ohne Ersatz. Ka-
ries am Zahn 15.

Ausgangsmodelle

Die Ausgangssituationsmodelle sind in
den @ Abb. 1, 2, 3 dargestellt.

Befund der manuellen
Funktionsdiagnostik

== Unterkieferbeweglichkeit aktiv und
passiv normal weit und unauffillig.

== Endgefiihl bei Kompression retru-
siv rechts und links: zu hart. Keine
Schmerzhaftigkeiten bei samtlichen
Kompressionen, Traktionen und
Translationen.

== Terminales Kiefergelenkknacken
rechts und links, wird bei dynami-
scher Kompression exkursiv lauter
und tritt spater ein, ist bei dynami-
scher Kompression inkursiv nicht
mehr auskultierbar und bei dynami-
scher Translation medial ebenfalls
nicht mehr auskultierbar.

== Druckdolenzen in folgenden Mus-
keln: M. temporalis anterior rechts
deutlich, links weniger deutlich; M.
trapezius rechts. Sonst muskuldr eher
unauffillig.

== Isometrietests bei Mediotrusion, Ad-
duktion und Abduktion unauffillig.

== Trigeminusdruckpunkte unauffillig.

== HWS-Beweglichkeit eingeschrankt.

== Tinnitus links wird wéihrend der Un-
tersuchung lauter.

Initialer Therapievorschlag

1. Orthopiadische Deblockierung,

2. unmittelbar anschlieflend Registrie-
rung der Zentrallage des Unterkiefers,

3. noch am selben Tag Eingliedern einer
Funktionsschiene,

4. 10-mal Physiotherapie und Schienen-
korrektur nach Physiotherapie und

5. okklusale Rehabilitation in neuromus-
kulédrer Zentrik.

Therapieverlauf

20.04.2004:

Orthopédische Deblockierung und
Eingliedern einer Funktionsschiene
in vorldufiger Zentrik am selben Tag
(8 Abb.4,5,6,7,8).

28.04.2004-14.05.2004:

Vier physiotherapeutisch-kraniosakral-
technische Doppelstundenbehandlungen
mit unmittelbar daran anschlieffenden
Bisslagekorrekturen auf der Schiene.

14.05.2004:

Neue Oberkieferfunktionsschiene bei
mittlerweile deutlich verdnderter Zen-
trik und bereits erreichter Dekompressi-
on in beiden Kiefergelenken eingegliedert
(8 Abb.9,10,11).

14.05.2004—08.06.2004:

Weitere vier physiotherapeutisch-kra-
niosakraltechnische Doppelstundenbe-
handlungen mit unmittelbar daran an-
schlieffenden Bisslagekorrekturen auf der
Schiene.

08.06.2004:

Langsame Besserung des linksseitigen
Tinnitus wird fiir den Patienten spiirbar.

Prognose und Epikrise

Unter der fortgefithrten Dekompressions-
behandlung der Kiefergelenke wird sich
der Tinnitus voraussichtlich weiter zuriick-
bilden. Bis zu welchem Grad eine Riickent-
wicklung des Tinnitus erfolgen kann, ist
derzeit noch nicht absehbar. Eine defini-
tive Erhaltung der Dekompression, insbe-
sondere des linken Kiefergelenkes, kann
jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit nur



iiber eine Implantation im linken Oberkie-
fermolarenbereich erfolgen. Méglicherwei-
se wird diese noch im Rahmen der Schie-
nenbehandlung durchgefiithrt werden,
wenn sich der Tinnitus weiter gebessert
hat. An erster Stelle stand in diesem The-
rapieablauf die schnelle Dekompression
der Kiefergelenke, um innerhalb der fiir
den Tinnitus kritischen Dreimonatsgren-
ze eine addquate Mafinahme zu ergreifen.
Eine primire Implantation mit Dekom-
pression der Kiefergelenke auf den einge-
heilten Implantaten wire zwar fiir den Vor-
gang der Dekompression wiinschenswert
gewesen, jedoch mit hoher Wahrschein-
lichkeit fiir die Beseitigung des Tinnitus
zu spit gekommen.

Schlussfolgerung

Dieser Fall ist einer der selteneren Fille, in
denen die zahnarztliche CMD-Therapie
eine Entlastung vom Symptom Tinnitus ge-
bracht hat. Meist kommt der Zahnarzt bei
den eigentlich zahnirztlich beeinflussba-
ren Tinnitusfillen zu spit, weil eine lange
Odyssee des Patienten vor dem Weg zum
Zahnarzt vorliegt. Der Fall zeigt, dass bei
rechtzeitigem Eingreifen des Zahnarztes
Hoffnung auf einen Behandlungserfolg be-
stehen kann. Eine schnelle Uberweisung
von Tinnituspatienten zum CMD-spezia-
lisierten Zahnarzt ist wiinschenswert.
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