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Schwindel und Kiefergelenkstorung

err H. wurde von seinem HNO-

Arzt wegen Schwindel in die

Zahnarztpraxis verwiesen, dieser
hatte einen Zusammenhang zwischen
den Schwindelbeschwerden und einer
kraniozervikalen Dysfunktion (CCD) fest-
gestellt. Wegen der vermuteten Wech-
selwirkung mit einer bestehenden kra-
niomandibularen Dysfunktion (CMD) bat
der HNO-Arzt um zahnfacharztliche
Mitbehandlung der CMD/CCD. Bei dem
Patienten war erstmals im Sommer 2002
ein Drehschwindel nach Ausfall des lin-
ken Gleichgewichtsorganes aufgetreten.
Nach Abklingen der Akutsymptomatik
innerhalb von drei Wochen blieb der
Ausfall ca. zehn Monate lang subjektiv
Beschwerde frei, der Gleichgewichtsaus-
fall war voll kompensiert. Im Juni 2003
trat erneut eine Schwindelsymptomatik
auf. Bei jeder Bewegung wurde ein
Schwankschwindel und Unsicherheits-
gefUhl massiv verstarkt. Eine normale
LebensfUhrung und Nachgehen seiner
beruflichen Tatigkeit war unmaoglich ge-
worden. Das 2002 ausgefallene linke
Gleichgewichtsorgan hatte sich zwar et-
was erholt, es bestand jedoch noch eine
deutliche Untererregbarkeit.

Die kernspintomographische Untersu-
chung des Schadels und des Halses
zeigten keine pathologischen Befunde,
ebenso fielen die angiographischen und
neurologischen Untersuchungen regel-
recht aus. Bei der Untersuchung des pe-
ripheren Gleichgewichtsorganes zeigte
sich in der thermischen Prufung eine
rechts/links Differenz von 32,6 % zu
Gunsten des rechten Labyrinthes. Bei
der kalorischen Untersuchung zeigte
sich also eine pathologische Untererreg-
barkeit des linken Labyrinthes (rechts/
links Differenzen > 20 % gelten als pa-
thologisch) (Abb. T).

Nach dem Ergebnis der Drehprufung
(postrotatorische Nystagmusreaktion)
zeigte sich eine seitengleiche Reaktion
(rechts/links Differenz < 5 %). Dies bedeu-
tet, dass vom zentralen Vestibularorgan
eine vollstandige Kompensation der noch
nachweisbaren peripheren Gleichge-
wichtsstorung erfolgt war. Trotz dieser
nachgewiesenen Kompensation bestand
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Abb. 1: Reaktion der peripheren
Vestibularorgane: rot: Warmspulung, blau
Kaltspulung rechts, gran. Kaltspdlung links;
deutlich verminderte Nystagmusantwort bei
der kalorischen Reizung des linken Ohres.
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eine erhebliche subjektive Beschwerde-
symptomatik, deren haufigste Ursache
die funktionelle Kopfgelenkstorung und/
oder Kiefergelenkstorung darstellt.

Neben dem Hauptproblem Schwindel
belasteten den Patienten Beschwerden
im Nacken, den Schultern, leichter,
beidseitiger Tinnitus und Knirsch- und
Pressverhalten. Dartber hinaus bestan-
den deutliche Konzentrationsstérungen.
Anamnestisch lielen sich keine Schleu-
dertraumen erfragen. Allerdings erhielt
Herr H. im Oktober 2001 unvermittelt
einen Faustschlag auf das Kinn.
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Arzteodyssee

Juni 2002: Akuter Drehschwindel, 10
Tage Mayo-Klinik Berlin; Diagnose: Aus-
fall li Labyrinth, Bandscheibenvorfall
HWS. Angiographie: o. B.; mehrere CT
und MRT Schadel und HWS-Lumbal-
punktion:  keine multiple  Sklerose;
18.06.2003: akuter Lagerungsschwin-
del. Diagnose: Dekompensierter Gleich-
gewichtsausfall;,  23.06.2003:  HNO
Achern: starke subjektive Schwindelbe-
schwerden, aber kein Nystagmus objek-
tivierbar. 26.-29.06.2003: stationar we-
gen Schwindel mit anhaltender Ubelkeit
und Unsicherheit beim Gehen. Ein Nys-
tagmus war wiederum nicht nachweis-
bar. 02.07.2003: HNO Aschaffenburg:
weiterhin Schwindelbeschwerden ohne
Nystagmus. 03.07.2003: Internist: alles
0. B. 04.07.2003: Offenburg: MRT Scha-
del: 0. B. 04.07.2003: Neurologie Lahr:
alles o. B. 07.07.2003: starke Ubelkeit,
Schwindel 06.08.2003: HNO Aschaffen-
burg: alles 0. B. 08.08.2003: Ostheopa-
thie Bobenheim: 4 Tage beschwerdefrei.

Bei der Erstvorstellung in der HNO-Klinik
Mannheim im September 2003 gab der
Patient einen permanenten, latenten
Schwindel mit Unsicherheitsgefuhl und
Schwankschwindel an, der bei Lage-
rungswechsel verstarkt wurde. Zusatz-
lich wurde ca. alle drei Tage eine
Verstarkung der Schwindelbeschwer-
den uber mehrere Stunden beklagt;
aullerdem eine intellektuelle Beein-
trachtigung” und Konzentrations-
schwierigkeit.

Die erste manualtherapeutische Be-
handlung der Kopfgelenke in Verbin-
dung mit einer Dauerakupunkturnadel
am Ohr (Gumbiller Punkt, Abb. 2) durch
seinen HNO-Arzt, am 30.09.2003, konn-
te eine deutliche Besserung der Schwin-
delsymptomatik erreichen. 10 Tage spa-
ter, am Morgen vor der zweiten
Therapiesitzung hatte sich die Nadel ge-
l6st, was sofort wieder zu einem
Schwindelrezidiv gefuhrt hatte. Nach er-
neuter manueller Therapie und Appli-
kation der Ohrdauernadel verschwand
der Schwindel wieder.

Zahnarztliche Funktionsun-
tersuchung (10.10.2003)

Bei der Inspektion der Kiefer zeigten sich
ein leichter Tiefbiss (Shimbashi-Dimen-
sion 15 mm), Engstande der Unterkie-
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Abb. 2: Gumbiller Punkt, von H. Gumbiller
als Akupunkturpunkt entdeckt, fuhrt zu
einer anhaltenden, sehr starken
Entspannung der Kaumuskulatur und
verhindert so, dass eine CMD schon nach ge-
ringer Kieferbelastung wieder aktiv wird und
sehr schnell zu einem Rezidiv der
funktionellen Kopfgelenksstorung fahrt.

Abb. 4 a, b: Deutlich sind die Schilifffacetten
und Abnutzungserscheinungen an den
Schneidekanten der Ober- und
Unterkieferfrontzahnen zu sehen.

ferfrontzahnen, Schmerzfacetten und
Gingivarezessionen (Abb. 3, 4a, 4b).

Palpationsempfindlichkeit der Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur. Dezente Kiefer-
gelenkgerausche. Beidseitige anteriore
Diskusverlagerung ohne Einschrankung

der Mundoéffnung. Die Applied Kinesi-
ologie wies auf Stérungen in beiden
Kiefer- und Kopfgelenken hin. Nach
Therapie der Kopfgelenke, Ohrakupunk-
tur und niedrigfrequenter TENS-Thera-
pie der Kaumuskulatur fiel die Applied
Kinesiologie regelrecht unauffallig aus.

Offensichtliche korperliche Haltungssto-
rungen, die zu dem Schmerzgeschehen
beitrugen, u. a. Kopfvorhaltung, tiefe
Schulter rechts und linkes Auge hoher
(Abb. 5). Funktionelle Beinlangendiffe-
renz, die nach Therapie der Kopfgelenke
nicht mehr nachweisbar war. Der
Huftabduktionstest nach Patrick-Kubis in
der Modifikation nach MARX (sog.
Priener Abduktionstest) war mit einem
Defizit von rechts 35°, links 40° nicht
frei. Nach Therapie der Kopfgelenke nor-
malisierte sich der Test rechts 20°, links
10°. Nach einigen Minuten Zahneklap-
pern war die Huftbeweglichkeit wieder
um 30740 verschlechtert. Nach anschlie-
fender Ohrakupunktur normalisierte
sich die HUftbeweglichkeit, ebenso nach
niedrigfrequenter TENS-Therapie der
Kaumuskulatur.

Das Elektromyogramm der Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur einen Tag nach
Therapie der Kopfgelenke (Abb. 6) zeigt
noch eine leichte Erhdhung der einzel-
nen Muskelgruppen, die, mit Ausnahme
der Trapezmuskeln, durch niedrigfre-
quente TENS-Therapie der Kaumusku-
latur weiter beruhigt werden konnten
(Abb. 7). Es wurde eine Bissnahme
durchgefahrt und 14 Tage spater eine
entsprechende Aufbissschienentherapie
eingeleitet. Abb. 8 zeigt die habituelle
und Abb. 9 die neuromuskular ent-
spannte Kieferposition von Herrn H. Die
Computeraufzeichnung der neuromus-
kular entspannten Bewegungsbahn ist
in Abb. 10 dargestellt und deckt sich mit
den Ergebnissen der Modellanalyse in
Abb. 9.

Ebenfalls ein deutlicher Hinweis auf die
unphysiologisch ausgerichtete, habituel-
le Kieferzuordnung gibt die Aufzeich-
nung der Kaubewegung in der sagitta-
len und frontalen Ebene. Ein gut
definiertes Kaufeld wdrde in beiden
Ebenen spitz aufeinander zulaufen. In
Abb. 11 ist das Kaufeld dargestellt. Es
sind deutlich die breitgezogenen Spitzen
zu sehen.



Abb. 8:
Habituelle
Kieferposition

Abb. 9:
Neuromuskuldre
Kieferposition, ermittelt
einen Tag nach
Therapie des oberen
HWS-Bereiches (Atlas-
Impuistherapie nach
ARLEN), beidseitige

Abb. 5 a, b: Korperhaltung von Herrn H.

Dauerohrakupunkturnadel am Gumbiller-Punkt und zusatzliche
Entspannung der Kaumuskulatur mittels niedrigfrequenter TENS-
Therapie. Der \ergleich mit Abb. 8 zeigt, dass der Unterkiefer bei
entspannter Muskulatur deutlich weiter anterior dem Oberkiefer

Tiefe Schulter rechts und deutliche Kopfvorhaltung.
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Abb. 10: Auch die Aufzeichnung der neuromuskuléar entspannten
Kieferbewegung (Puls) zeigt, dass der Unterkiefer in der habituellen
Position zu weit retral liegt. Der interokklusale Abstand nach TENS von
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Abb. 6: Elektromyogramm der Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur 1 Tag
nach Therapie des oberen HWS-Bereiches und Ohrakupunturdauerna-
del am Gumbiller Punkt. Insgesamt schon recht befriedigendes ruhiges
Muskelpotential. L = Links, R = Rechts, TA = M. temporalis anterior, MM

=M. masseter, SM = M. sternocleidomasoideus, TR = M. Trapezius.
Abb. 7. zusétzlich niedrigfrequenter TENS-Therapie der Kaumuskulatur.
Mit Ausnahme der linken Schultermuskulatur konnte tber die TENS-
Therapie eine weitere Beruhigung der Muskulatur herbeigeflihrt
werden. L = Links, R = Rechts, TA = M. temporalis anterior, MM = M.
masseter, SM = M. sternocleidomasoideus, TR = M. Trapezius.
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4,2 mm erlaubt eine Bisshebung von mindestens 2 mm.

Abb. 11: Deutlich ver-
breitertes Kaufeld in
der Sagittalen (links im
Bild) und der Frontalen
(rechts im Bild).




Die Aufbissschienentherapie wurde am
04.11.2003 eingegliedert. Schon kurze
Zeit nach kombinierter Schienentherapie
und manualtherapeutischen Malinah-
men hatte sich das Beschwerdebild
deutlich gebessert und es war wieder ei-
ne normale Lebensfuhrung maoglich, die
frheren sportlichen Aktivitaten konnten
wieder aufgenommen werden. 14
Wochen nach Aufbissschienentherapie
trat Schwindel nur noch ganz selten
und Tinnitus gar nicht mehr auf. Die
Beschwerden im Nacken und den
Schultern hatten sich gebessert. Die letz-
te Befragung fand im Dezember 2004
statt. Es war kein Schwindel- und kein
Beschwerderezidiv mehr aufgetreten.

AbschlieBende Bemerkung
Eine periphere Gleichgewichtsstorung
wird bei Patienten, die junger als 50-60
Jahre sind, in aller Regel innerhalb von
wenigen Monaten kompensiert, so dass
eine vollkommene Beschwerdefreiheit
erreicht wird. Diese zentrale Kompen-
sation kann nur erreicht werden, wenn
die ubrigen im zentralen Vestibularis-
system zusammen laufenden Informa-
tionen aus dem optischen und somato-
sensiblen, propriozeptiven Bereich nicht
gestort sind (Hulse et al. 2005). Eine
funktionelle Kopfgelenksstorung beein-
flusst massiv den Afferenzeinstrom zum
vestibularen Kerngebiet aus dem Pro-
priozeptorensystem im  Kopfgelenks-
bereich, so dass eine kompensierte peri-
phere Gleichgewichtsstorung wieder
dekompensiert. Fur den Zahnarzt sind
die Kenntnisse dieser Zusammenhange
notwendig, weil auch eine diskrete
CMD eine Kopfgelenksblockierung her-
vorrufen und so zu einer Dekom-
pensation des Gleichgewichtsausfalles
fuhren kann. Die Angabe von subjekti-
ven Schwindelbeschwerden nach einer
Zahnbehandlung muss immer ernst ge-
nommen werden, vor allem weil eine
Behandlung der CMD sehr schnell wie-
der eine Beschwerdefreiheit erreichen
kann.

Dr. med. dent. Brigitte Losert-Bruggner
Lorscher Str. 2
68623 Lampertheim-Huttenfeld
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Universitatsklinikum Mannheim
68135 Mannheim
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