Die Auswirkung cranio-cervikaler
Storungen nach Schleudertraumen
auf die cranio-mandibuldre Region
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Nur noch selten sind Patienten zu finden, bei denen keine
Spuren der Cranio-Mandibularer oder Cranio-Cervikalen Dys-
harmonien zu finden sind. Anzeichen solcher Dysharmonien
sind auch Engstande der Unterkieferfrontzahne, Tiefbiss mit
einem unregelmafigen Verlauf der Kauebene oder eine Retral-
lage des Unterkiefers mit den entsprechenden Auswirkungen
auf die Verzahnung. Die Ursachen fir solche Dysharmonie,
bzw. deren Zeichen kénnen an dieser Stelle nicht besprochen
werden. Aber nicht alle, die solche Zeichen aufweisen, haben
auch Schmerzen im Kiefer, Kopf oder Nacken oder ein anderes
der vielen Symptome der Cranio-Mandibuldaren Dysfunktion
(CMD).

-

Auch wenn die Zahl der
Schmerzpatienten im Bereich der
Cranio-Mandibuldren und Cranio-
Cervikalen Dysfunktionen in den
letzten Jahren eklatant zugenom-
men hat, so konnen doch viele
Menschen ihre Dysharmonien ein
Leben lang kompensieren. Wenn
aber ein korperliches oder seeli-
sches Trauma, eine schwere Krank-
heit oder eine andere Belastung
hinzukommt, kann das , Fass zum
Uberlaufen gebracht werden”.
Der kompensierte Zustand geht
Uber in einen dekompensierten
Zustand. Das Schmerzgeschehen
nimmt einen oft dramatischen
Verlauf, wenn es nicht gelingt,
Teile des Fasses wieder zu leeren
oder es soweit zu ,reparieren”,
dass es nicht mehr so schnell Gber-
lauft.

Auffdllig ist, dass sich unter den
Patienten mit Cranio-Mandibu-
laren Dysfunktionen viele finden,
die in der Vergangenheit ein
Unfalltrauma erlitten haben. Vor
diesem Ereignis bestand Be-
schwerdefreiheit. Unfélle, bei denen der Kopf hohen
Beschleunigungswerten ausgesetzt ist, stellen eine erhebliche
Belastung fir den gesamten Organismus dar. Besonders
schwer betroffen sind Kopf, Gehirn, Nervensystem, HWS-
Bereich sowie Kopf- und Kiefergelenke. Schaden begrenzen
sich hier nicht nur auf ossare Strukturen, sondern schlieRen
auch muskukdre und ligamentare Verletzungen ein, die bei
Rontgenuntersuchungen nicht erkannt werden konnen. Es
kommt zu reflektorischen Reaktionsketten, um die verletzten
Strukturen zu entlasten und zu schiizten, zur Muskelver-
spannung, Schonhaltung etc. Schwache bzw. vorgeschadigte,
Strukturen werden bei solchen Prozessen schnell Uiberlastet. Bei
Schleudertraumen, die meist die obere HWS, aber auch die
Kiefergelenke selbst traumatisieren, kommt es dabei besonders
haufig zu Erscheinungen aus dem Formenkreis der CMD. Der
obere Anteil des lateralen Pterigoidmuskels, der am Discus des

Kérperhaltung der Patientin

Kiefergelenkes ansetzt, kann bei einer spastischen Verkiirzung
Traktion auf die Gelenkscheibe nach vorne austiben und kann
sie nicht mehr loslassen, solange es nicht gelingt, diesen
Spasmus aufzuldsen.

Es kommt, da die
Muskulatur  aufgrund
der Spasmen unphysio-
logisch arbeiten muss,
sowohl zu Verschie-
bungen im Kiefergelenk
als auch beim ersten
Halswirbel (Atlas). Dieser
wird Uber die Muskel-
ketten der Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur in
eine pathologische Po-
sition gebracht, was sich
auf die gesamte Korper-
statik auswirken kann.

Gesichtsfoto der Patientin

Im Zusammenspiel mit der haufig auch recht komplizierten
Symptomatik der Schleudertrauma-Patienten kommen so
nicht selten auch Fehldiagnosen mit folgenschwerem Potenzial
zustande. Bei der Patientin in den Abbildungen war zum
Beispiel die Diagnose einer rechtsseitigen Masseterhyper-
trophie gestellt worden mit der therapeutischen Empfehlung
von lokalen Curare-In-
jektionen zur Ruckbil-
dung des Muskels.

Eine einfache Hal-
tungsanalyse mit dem
HeadLines-Vermessungs-
gerat (siehe www.medi-
plus.org) zeigte deutlich
eine Seitrotation des
Schéadels mit den blauen
Koordinatenlinien  auf
der HWS (gelbe Koordi-
naten).

Das Kernspintomo-
gramm zeigt einen recht
ahnlichen Querschnitt
des oberflachlichen
Massetermuskels auf bei-
den Seiten, die hervor-
tretende Wange st
lediglich  durch  die
pathologische Kopf-
stellung verursacht!

Die Patientin befand
sich auf der Beifahrer-
seite, als ihr Fahrzeug
von einem Verkehrsteil-
nehmer, der die Vorfahrt
missachtete, vorne
rechts gerammt wurde. Sie kollidierte wahrend der Be-
schleunigung mit der rechten Kopfseite mit dem Wagendach
Uber der rechten Tir, wodurch es zu einem ligamentaren
Trauma kam mit der resultierenden Muskelverspannung, die
letzten Endes auch die Kieferbewegung beeintrachtigte.

Kernspintomogramm der Patientin
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Ausgeprégte Bradykinesie und Dyskinesie der Offnungs- und SchlieR-
bewegung

Die Aufzeichnung der Kieferbewegung der Patientin zeigt
ein deutliches dyskinetisches Verhalten bei der Offnung und
SchlieRung, bei dem durch den Verlust des harmonischen
Zusammenspieles der beteiligten Strukturen eine geradlinige
und gleichformige Be-

Kiefergelenke bei dem Schleudertrauma primar nicht gescha-
digt wurde, was ungewohnlich ist, denn auch der Unterkiefer
fihrt bei einem Beschleunigungstrauma eine Schleuderbewe-
gung durch, so erfolgt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
sekundare Schadigung Uber die Stérungen, die sich aufgrund
des Traumas im HWS-Bereich entwickelt haben. Diese Cranio-
Cervikalen Dysfunktionen bestehen bei Schleudertrauma-
patienten oft sehr lange, bei manchen sogar ein Leben lang.

Eigene elektromyographische Untersuchungen der Kau-,
Kopf- und Halsmuskulatur bei 21 Patienten mit Cranio-
Mandibularen und Cranio-Cervikalen Dysfunktionen zeigen
ebenfalls die Wechselwirkung des Cranio-Mandibuldren und
Cranio-Cervikalen Bereiches. Bei allen 21 Patienten wurde die
Spannung der Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur nach folgenden
Kriterien untersucht:

a) Ausgangswerte vor der Therapie (rote Saule).

b) Nach Therapie der Kopfgelenke alleine (hellgraue Saule).

¢) Nach Therapie der Kopfgelenke und zusatzlicher niedrig-
frequenter TENS-Therapie der Kaumuskulatur (dunkelgraue
Saule).

d) Normwerte (griine Séaule).

wegung des Unterkiefers =
nicht mehr méglich ist. ip

Die Abbildungen zei- | ==
gen die Wechselwir- -
kungen von Fehlstel- ot
lungen im Kiefer- und &

Korperbereich. Sie sind "
dem Buch ,Der etwas
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Das vorab Geschil-
derte zeigt die enge,
reflektorische Wechsel-
beziehung zwischen den
Stérungen, die im
Bereich der Kiefer- und
Kopfgelenke und der
Halswirbelsaule stattfin-
den. In der Tat konnen

andere Kopf- und Ge-
sichtsschmerz” (ISBN
3-00-008243-3) entnom-
men.

Beschwerden, die nach
einem Schleudertrauma
auf die Schadigung der
Kiefergelenke zurlickzu-
flihren sind, werden oft

erst Wochen, Monate
oder gar Jahre nach dem
Ereignis bemerkt. Das
akute Beschwerdebild
steht zundchst im Vor-
dergrund und verdeckt
andere, vorerst nicht so
imposante  Probleme.
Gesichts-, Kiefergelenk-,
ungeklarte Zahnschmer-
zen, Spannungen in der
Kiefermuskulatur,
Schmerzen beim Kauen,
Abweichung bei der
Die ideale Kérperhaltung sollte von vorn ~ Mundéffnung, — einge-
gesehen ohne Abweichungen der schrankte Mundoffnung
Kérperebenen zur Horizontalen beste- und vieles andere mehr
hen: Augenebene (1); Bissebene (2); werden oft erst lange
Schultergtirtelebene (3); Hiiftebene (4) ~ nach dem akuten Ereig-

nis registriert. Selbst

wenn der Bereich der

Spannung der Kaumuskulatur bei 21 Patienten mit Cranio-Mandibuldren und Cranio-
Cervikalen Dysfunktionen. Rote Séule = Ausgangswert; hellgraue Scule = nach Therapie der
Kopfgelenke; dunkelgraue Séule = nach Therapie der Kopfgelenke und zusdtzlich niedrig-
frequenter TENS-Therapie der Kaumuskulatur; griine Séule = Normwerte. Deutliche
Beruhigung der Muskelgruppe A (Masseter und anteriore Temporalismuskeln) schon alleine
nach Therapie der Kopfgelenke. Die bedeutet, dass die Kaumuskulatur durch die Therapie
der Kopfgelenke in eine physiologische Spannung versetzt werden kann. Wiederum ein
Hinweis auf die Wechselwirkung des cranio-cervikalen auf den cranio-mandibuldren Bereich.

solche Stérungen vorerst
,stumm?” verlaufen.
Nicht jedes Unfallge-
schehen muss sofort
durch dramatische
Schmerzsymptome im-
ponieren. Sehr haufig
hort man Patienten auf
die Frage nach durchleb-
ten Unfédllen, auch
Unfalle im Sinne eines
klassischen Schleuder-
traumas, berichten, dass
zum Glick nichts pas-
siert sei. Damit meinen
sie keine fir sie sichtba-
ren Verletzungen. Sie
konnten noch ausstei-
gen, sich bewegen, hat-
ten ein normales Be-
L wusstsein usw. Die z.B.
hintergriindig aufgetre-
tenen Nacken- und
Schulterschmerzen wer-

Orthopddische Fehlstellungen (z.B.: kur-  den hadufig verdrangt ob
zes Bein oder Bissstérung) kénnen, des Gliickes, dass ,nichts
unabhdngig von ihrem Ursprung, eine  passiert ist”. Eine Cranio-
Reihe nachfolgender Haltungsidnde- Mandibulare Dys-

rungen auslésen. Diese erstrecken sich  funktion tritt oft erst
unter Umsténden (ber die gesamte Monate bis Jahre nach
Kérperstatik. solchen Traumen auf.
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Besonders dann, wenn sie sich nicht primar tUber das Trauma,
sondern sekundar tber eine durch das Unfallgeschehen erwor-
bene Cranio-Cervikale Dysfunktion entwickelt hat.

Zum einen sollten daher Fragen nach Unfalltraumata in kei-
nem Anamnesebogen fiir CMD-Patienten fehlen, zum anderen
empfiehlt sich, besonders bei der Behandlung therapieresisten-
ter Beschwerden, die in Folge eines Schleudertraumas aufge-
treten sind, die Konsultation bei einem in CMD bzw. neuro-
muskuldrer Dysfunktion versierten Zahnarzt.

Ein Beispiel aus der Praxis, Patientin EA

Nach einem Autoun-
fall im April 1996 traten
Beschwerden in beiden
Kiefergelenken, Schmer-
zen an allen Zahnen,
Kopfschmerzen, Ge-
sichtsschmerzen, Tinni-
tus, Beschwerden in den
Ohren, Schwindel,
Schluckbeschwerden,
Nacken-, Schulter-, Hift-,
Knie- und Beinprobleme
auf. Der ganze Wangen-
bereich war  sehr
schmerzhaft, ebenfalls
die Augenregion. Vor
dem Unfall lagen keinerlei korperliche Beschwerden vor, auch
nicht im Sinne einer Cranio-Mandibuldren Dysfunktion.

Transartikuldre Plattenverschraubung
im HWS-Bereich bei Frau EA

Im April 1999 wurde eine Stabilisierungsoperation des HWS-
Bereiches durchgefiihrt (transarticuldre Plattenverschraubung
C0/C1/C2  und
Einsatz von Ei-
genknochen bei
C0/C1/C2). Ein
Jahr spater er-
folgte wegen
einer Schrauben-
lockerung eine
Nachoperation.

Zum Zeitpunkt

der Untersu-
Mundsituation bei Frau EA. Engstdnde in der chung im Okto-

Unterkieferfront, Kippung des Zahnes 37, unver-  par 2000 zeigte
sorgte Zahnliicke 36, Schlifffacetten. Deutliche
i orale Zeichen von cranio-mandibuléren Dysfunk-
tionen, die aber erst nach dem durchlebten
Schleudertrauma zum Ausbruch kamen.

sich das Bild einer
ausgepragten
Cranio-Mandi-
buldren Dysfunk-
tion mit starken
Schmerzen im Kiefer- und Gesichtsbereich. Die Abbildungen
zeigen die Mundsituation und die Korperhaltung von Frau EA.

Im Elektromyogramm der Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur
zeigten sich hohe Spannungen dieser Muskelgruppen, die sich
nach niedrigfrequenter TENS-Therapie der Kau-, Kopf- und
Halsmuskulatur deutlich beruhigt haben.

Die neuromuskuléar ausgerichtete Kieferzuordnung nach
niedrigfrequenter TENS-Therapie zeigt, dass der muskular ent-
spannte Unterkiefer deutlich weiter vorne den Oberkiefer tref-
fen mochte, in der gewohnheitsmaRigen Schlussbisslage also

der Unterkiefer zu weit retral
angesiedelt ist. Die Modell-
analyse stimmt mit der Bewe-
gungsaufzeichnung des Unter-
kiefers nach niedrigfrequenter
TENS-Therapie der Kaumusku-
latur Gberein.

Frau EA wurde im November
2000 in der neuromuskuldr
ermittelten Position mit einer
Aufbissschiene im Unterkiefer
versorgt. Parallel dazu leitete
sie selbst umfangreiche inter-
disziplinare Behandlungen der
zusatzlichen korperlichen Prob-
leme ein. Zwei Monate nach
Eingliederung der Schiene hat-
ten sich Kiefergelenk-, Ge-
sichts-, Zahn- und Kopf-
schmerzen deutlich gebessert.
Wiederum einige Monate spa-
ter auch die Beschwerden im
Ohr, den Augen und im
Nacken. Die zusatzlich einge-
leiteten  manualtherapeuti-
schen Malnahmen hatten
sehr viel zur Schmerzerleichte-
rung beigetragen. Wenn sich
Uber diese MalRnahmen oder
auch durch Abnutzung der
Schiene die Kieferzuordnung
verandert hatte, kehrte das
Schmerzgeschehen zuriick und Neueinstellungen der Schie-
nenkaufliche mussten vorgenommen werden. Aufgrund der
Schwere des Krankheitsbildes dauerte es sehr lange, eine stabi-
le Schienenposition zu erreichen. Zum augenblicklichen
Zeitpunkt sind viertel- bis halbjahrliche Kontrollen ausreichend.
Im Juli 2002 wurde fir die Nacht anstelle der Aufbissschiene in
der gleichen Kieferposition eine Schnarcherschiene wie in der
Abbildung eingegliedert. Die Analyse im Schlaflabor hatte pri-
mares Schnarchen mit leichtem obstruktivem Schlafapnoe-
syndrom ergeben. Der Gedanke dabei war nicht nur das
Freihalten der Luftwege, sondern auch die Entlastung des
HWS-Bereiches durch die Stabilisierung des Unterkiefers tiber
die Schnarcherschiene. Das Erhoffte war eingetreten. Frau EA
fuhlte sich morgens ausgeruht, war tagsuber leistungsfahiger
und fiihlte sich auch im HWS-Bereich morgens besser.

Gesicht und Haltung von Frau EA

Habituelle Kieferposition von Frau EA

Wie im ICCMO-Ratgeber , Der etwas andere Kopfschmerz”
beschrieben, finden sich im Formenkreis der Cranio-Mandi-
buldren Dysfunktion die verschiedensten Beschwerden wieder,
die man zunachst womaoglich gar nicht mit einer Entgleisung
der Funktion des Kausystems in Verbindung bringen wirde.
Eine enge Verflechtung der Funktion der Kopf- und Nacken-
muskulatur und somit auch der entsprechenden Symptome,
wird hier immer wieder deutlich.
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Neuromuskuldr ausgerichtete Kieferposition von Frau EA. Im entspan-

i nten Zustand méchte der Unterkiefer deutlich weiter vorn dem Ober-

i kiefer zugeordnet sein. Dort passen aber die Zdhne nicht zusammen.

Immer wenn Zahnkontakt erforderlich ist (Essen, Schlucken), ist die

i Muskulatur gezwungen, den Unterkiefer nach hinten zu ziehen. Sie
verspannt und kann dartiber hinaus vielfdltige Schmerzsymptome her-
vorrufen.

Die Ausloser fiir eine solche CMD koénnen vielfaltig sein. In
diesem Artikel sollte spezifisch auf ein Unfalltrauma als mog-
lichen Ausloser aufmerksam gemacht werden, und auch da-
rauf, dass man bei der Behandlung der CMD gut daran tut,
HWS-Traumata mitzuerfassen und gegebenenfalls auch einer
Therapie zuzuflihren. Wie an den beiden Fallbeispielen gezeigt,
kann sonst nicht nur ein Therapieerfolg verwehrt bleiben, son-
dern es kann auch zu schwerwiegenden Fehldiagnosen mit fol-
genschweren Fehltherapien kommen.
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Bewegungsaufzeichnung des Unterkiefers nach niedrigfrequenter TENS-
Therapie der Kaumuskulatur. Auch hier zeigt sich die Retrallage des
Unterkiefers in der habituellen Kieferposition.

Beispiel einer Silensor-Schnarcherschiene, wie sie bei Frau EA eingegliedert
wurde. Der Unterkiefer wird (iber die Arme fixiert und kann nachts nicht
zuriickfallen. Beim Offnen wird der Unterkiefer leicht protrudiert. So wird
der pharyngeale Luftraum offen gehalten und gleichzeitig der HWS-
Bereich entlastet.

Weiterfiihrende Literatur zum Thema

Cooper BC, Cooper DL (1999): Das Erkennen von otolaryn-
gologischen Symptomen bei Patienten mit temporomandibu-
laren Erkrankungen. ICCMO (International College of Cranio-
Mandibular Orthopedics) (ISBN 0-9675046-1-9) 6: 40 - 47

Hiilse M, Losert-Bruggner B, Kuksen ] (2001): Schwindel
und Kiefergelenkprobleme nach HWS-Trauma. Man Med
Ostheopath Med. 39: 20 - 24

Hiilse M, Losert-Bruggner B (2002): Der EinfluR der Kopf-
gelenke und/oder der Kiefergelenke auf die Huftabduktion.
Man Med Osteopath. Med 40:

Hilse M, Neuhuber WL, Wolff HD (1998): Der kranio-cervi-
kale Ubergang. Springer Berlin, Heidelberg

Jankelson R (1990): Neuromuscular Dental Diagnosis and
Treatment. Ishiyaku EuroAmerica, Inc. St. Louis, Tokyo

Kares H, Schindler H, Schottl R (2001): Der etwas andere
Kopf- und Gesichtsschmerz. ICCMO, Greiser, Rastatt
Keersmaekers K, De Boever JA, Van Den Berghe L (1996):
Otalgia in patients with temporomandibular joint disorders. .
Prosthet. Dent. 754: 72 - 76

Kopp S, Sebald WG, Plato G (2000): Erkennen und bewerten
von Dysfunktionen und Schmerzphdanomenen im kranioman-
dibuldren System. Manuelle Medizin 38: 329 - 334
Losert-Bruggner B (2000): Ermittlung der optimalen Position
fur Schnarcherschienen. HNO 12:

Neuhuber WL (1998): Der cranio-cervicale Ubergang: Ent-
wicklung, Gelenke, Muskulatur und Innervation. In Hilse M,
Neuhuber WL, Wolff HD: Der cranio-cervikale Ubergang.
Springer Berlin, Heidelberg, S. 11 - 31

Pilgramm M, Rychlik R, Lebisch H, Siekdentop H, Goebel G,
Kirchhoff D (1999): Tinnitus in der Bundesrepublik Deutsch-
land. HNO aktuell 7: 261 - 265

Plato G (2001): Gesichtsschmerz aus manualmedizinischer
und kieferothopadischer Sicht. Manuelle Medizin 39: 254 -
258

Plato G, Kopp S (1999): Kiefergelenk und Schmerzsyndrome.
Manuelle Medizin 37: 143 - 151

Schindler H (1993): Karlsruhe. Wissenschaftliche Hintergrin-
de der Myozentrik. Scriptum zu einem Vortrag beim ITMR-
Symposium in Erlangen

Schindler H (1994): Karlsruhe. Die propriozeptive Wirkung
von Aufbiflschienen. Scriptum zu einem Vortrag beim ITMR-
Symposium in Erlangen

Schottl R (1997): Der heilende Puls. ICCMO-Brief 2: 3, 24 - 28
Schottl R (2001): Physiologie und Applikation der Nieder-
frequenz-TENS. Dental-Praxis 5/6: 165 - 174

Schottl W (1991): Die cranio-mandibuldre Regulation. Hiithig
Heidelberg

Vernon J, Griest S, Press L (1992): Attributes of tinnitus, asso-
ciated with the temporomandibulayr joint syndrome. Eur Arch
Otorhinolaryngol 249: 93 - 94

Wolff HD (1996): Neurophysiologische Aspekte des Bewe-
gungssystems. Springer Berlin, Heidelberg

Wolff HD (1998): Anmerkungen zur Pathophysiologie der
Funktionsstorungen des Kopfgelenkbereiches. In Hiilse M,
Neuhuber WL, Wolff HD: Der cranio-cervicale Ubergang.
Springer Berlin, Heidelberg. S. 33 - 41

[[[Hﬂl]ational College of Cranio-Mandibular Orthopedics, Sektion Deutschland, e.V. www.iccmo.de ]




