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Bei einem Schleudertrauma auch
an das Kiefergelenk denken

Therapieresistente Nacken-, Schulter-, Ohr- und Kopfschmerzen
nach einem Schleudertrauma — Eine Fallbeschreibung

B. Losert-Bruggner, H. ]. M. von Piekartz

Zusammenfassung

Die reflektorischen Zusammenhidnge craniocervikaler und craniomandibuldrer
Dysfunktionen sind weitreichend bekannt und in der Literatur beschrieben. Den-
noch wird in der Diagnostik und Therapie der Schleudertraumapatienten die cra-

niomandibuldre Dysfunktion zu wenig berticksichtigt. Vielen Schleudertrauma-
patienten konnte schneller und effektiver geholfen werden, wenn Manualtherapeut
und Zahnarzt interdisziplindr in die Behandlung eingreifen wiirden.

Abstract

The refectory relationship between the craniomandibular and craniocervical dysfunc-
tions is in literature well known described. For example in diagnosis and therapy of
Whiplash Associated Disorder (WAD) patients, craniomandibular dysfunction is not
always recognized. A lot of WAD patients can be treated more adequately if there is a
constructive interdisciplinary cooperation between dentist and physio-, manual thera-
pist during this treatment period.




Die Behandlung von Schleudertrauma-
patienten ist fiir jeden Therapeuten eine beson-
dere Aufgabe. Das multikausale Schmerz-
geschehen erfordert umfangreiche interdiszi-
plindre Abklirungen und Therapieansitze.
Und trotz aller Sorgfalt ist es oft schwer, den
Betroffenen zu helfen. So konnen z. B. fundier-
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Anamnese

Direkt nach einem Schleudertrauma im April
2000 traten immer vorhandene Schmerzen im
rechten tiefen unteren Nackenbereich auf mit
Bewegungseinschrinkung des Kopfes nach

rechts. Aulerdem stellten sich Kopfschmerzen,
Beschwerden im rechten Ohr, der rechten

Der 'Facial Disability Index'

(Neu formatiert mit Genehmigung der Autoren © Van Swearingen und Bach, 1996, fiir
Veroffentlichung und Vertrieb)

Bitte suchen Sie die i Antwort auf die Fragen, die sich auf Probleme im
Zusammenhang mit der Funktion Threr Gesichtsmuskulatur beziehen. Denken Sie bei jeder
Frage an die Funktion im vergangenen Monat.

Physische Funktion

1. Wie groB waren Thre Schwierigkeiten, Essen im Mund zu behalten, im Mund zu bewegen
oder in der Backe zu behalten?

normalerweise ich habe normalerweise nicht gegessen wegen

5 keine Schwierigkeiten 1 Gesundheit
4 geringe Schwierigkeiten 0 anderen Griinden
3 einige Schwierigkeiten
2

groBe Schwierigkeiten

2. Wie groB waren Ihre Schwierigkeiten, aus einer Tasse zu trinken?

normalerweise ich habe normalerweise nicht getrunken
wegen

5 keine Schwierigkeiten 1 Gesundheit

4 geringe Schwierigkeiten 0 anderen Griinden

3 einige Schwierigkeiten

2 groBe Schwierigkeiten

3. Wie groB waren Thre Schwierigkeiten, beim Sprechen bestimmte Laute zu formen?

normalerweise ich habe normalerweise nicht gesprochen
wegen

5 keine Schwierigkeiten 1 Gesundheit

4 geringe Schwierigkeiten 0 anderen Griinden

3 einige Schwierigkeiten

2 groBe Schwierigkeiten

4. Wie grol waren IThre Schwierigkeiten damit, dass IThr Auge extrem tréinte oder trocken
war?
normalerweise mein Auge trinte normalerweise nicht wegen
5 keine Schwierigkeiten 1 Gesundheit
4 geringe Schwierigkeiten 0 anderen Griinden
3 einige Schwierigkeiten
2

groBe Schwierigkeiten

5. Wie groB waren Thre Schwierigkeiten beim Zil oder beim iilen?
normalerweise ich hatte keine Schwierigkeiten wegen
5 keine Schwierigkeiten 1 Gesundheit

4 geringe Schwierigkeiten 0 anderen Griinden
3 einige Schwierigkeiten
2

groBe Schwierigkeiten

Soziale Funktion / Wohlbefinden

6. Welchen Teil der Zeit haben Sie sich ruhig und zufrieden gefiihlt?
6 die ganze Zeit die meiste Zeit
4
2

einen guten Teil der Zeit 3 einige Zeit

einen kleinen Teil der Zeit 1 gar nicht

7. Welchen Teil der Zeit haben Sie sich von den Leuten um Sie herum isoliert?

1 die ganze Zeit die meiste Zeit

3 einen guten Teil der Zeit 4 einige Zeit

5 einen kleinen Teil der Zeit 6 gar nicht

8. Welchen Teil der Zeit waren Sie reizbar gegen die Menschen um Sie herum?

1 die ganze Zeit die meiste Zeit

3 einen guten Teil der Zeit 4 einige Zeit

5 einen kleinen Teil der Zeit 6 gar nicht

9. Wie oft sind Sie friih oder mehrmals wihrend der Nacht aufgewacht?

1 jede Nacht 2 die meisten Néichte

3 einen guten Teil der Nichte 4 einige Nichte

5 einen paar Nichte 6 gar nicht

10. Wie oft hat Sic Ihre G davon zum Essen oder an
dren oder sozialen il t

1 die ganze Zeit 2 die meiste Zeit

3 einen guten Teil der Zeit 4 einige Zeit

5 einen kleinen Teil der Zeit 6 gar nicht

Punktzahlen:

Physische Funktion

[Gesamtpunktzahl (Fragen 1-5) - NJ/N x 100/4
Soziale Funktion / Wohlbefinden
[Gesamtpunktzahl (Fragen 6-10) - NJ/N x 100/5
N = Anzahl der beantworteten Fragen

Abb. 1 Der ,Facial Disability Index*

te manualtherapeutische Maflnahmen zum
Rezidiv des Schmerzgeschehens fithren, ohne
dass in der Art der Behandlung eine Ursache
fir das Rezidiv zu erkennen ist. Die
Wechselwirkung craniocervikaler und cranio-
mandibuldrer Dysfunktionen ist hinreichend
bekannt und in der Literatur umfangreich
durch verschiedene Modelle, z. B. durch das
neuroreflektorische Modell, erklirt.! 3 > 10232
Leider wird sie im tdglichen Umgang mit
Schleudertraumapatienten immer noch zu
wenig beachtet. Und gerade wenn Schmerzen
im Bereich der Kiefergelenke oder des Kiefers
nicht vorhanden sind, eine craniomandibulire
Dysfunktion aber stumm besteht, wird an diese
reflektorische Beziehung nicht gedacht. So
auch bei unserem Patienten, dessen Be-
schwerdeverlauf nun beschrieben werden soll.

Schulter und im linken Nacken ein. Das
Schmerzgeschehen beeintriachtigte die Lebens-
qualitdt des 34-jahrigen Herrn JM erheblich.
Auflerdem hatte er grofle Probleme, seine
berufliche krankengymnastische Tatigkeit aus-
zuiiben. Umfangreiche physio- und manual-
therapeutische Mafinahmen speziell fir den
craniozervikalen Ubergang brachten nur kurz-
fristig Erleichterung.

Schmerzen im rechten Kiefergelenk, verbun-
den mit stark eingeschrinkter Mundoffnung,
stellten sich erst zwei Jahre spdter ein. Ebenso
Schmerzen an dem kerngesunden ersten
Backenzahn des rechten Oberkiefers und
muskuldre Verspannungen im Kiefer. Auf3er-
dem hatte die Temperaturempfindlichkeit der
Zihne zugenommen. Die erste Kieferunter-
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suchung erfolg-
te im Juni 2002,
ca. 2 Jahre nach
dem durchleb-
ten Schleuder-
trauma.

Der krank-
heitsspezifische
Index ,Facial
Disability In-
dex nach Van
Swearing und
Bach  (1996)
beurteilt 2 Ka-
tegorien; zum
einen die physi-
sche Funktion
(PF), zum an-
deren aber auch die soziale Funktion/Wohl-
befinden (SF). Die Daten spiegeln eine mode-
rate bis starke Einschrinkung der Lebens-
qualitit wider (score PF 0.104 und SF 0.10)
(siehe Abb. 1).

Abb. 2 Deutliche Schwellung des
rechten Wangenbereiches.

Manualtherapeutische
Untersuchungsbefunde

Wihrend der Inspektion war eine deutliche
Seitneigung des Kopfes nach rechts und ein
Schulterhochstand rechts mit Protraktion zu
konstatieren. Seine zervikale Wirbelsdule war
wihrend der aktiven Untersuchung in die
Extension (45°) und Rotation rechts (60°),
Lateroflexion (20°) stark eingeschrinkt und
reproduzierte seine Nackenbeschwerden.
Wihrend der intervertebralen (segmentalen)
Untersuchung war CO0-C1 (Okziput-Atlas) in
die Extension und Lateroflexion nach rechts
und Rotation zwischen C1-C2 (Atlas-Axis)
stark eingeschriankt. Seine tiefen, brennenden
Nacken- und Schulterschmerzen konnten
deutlich durch Palpation des N. accesorius
unter dem M. trapezius pars descendens und
durch den neurodynamischen Test (Beweg-
lichkeitstest) des N. accesorius reproduziert
werden.”»”

Die Palpation seiner Kaumuskeln, speziell des
M. masseter und des M. pterygoideus medialis,
waren hyperton im Vergleich mit der anderen
Seite 2 Triggerpunkte des M. masseter reprodu-
zierten seine temporalen Kopfschmerzen. Die
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physiologischen
Bewegungen
der Mandibula
waren einge-
schriankt (s.
auch zahnirzt-
liche  Unter-
suchungsbe-
funde). Die Zu-
satzbewegun-
gen in longitu-
dinaler  und
transversal-la-
teraler  Rich-
tung des linken

Kiefergelenks
waren ebenfalls
i Abb. 3 Schon ohne intraorale In- eingeschrinkt

spektion fallen bei genauem Hin- 154 reprodu-
sehen die Zahnsplztterungen an_certen  seine
den Schneidekanten der oberen .
| N . Schmerzen in
| mittleren Schneidezihne auf, die di Kief,
' Kleine Liicke zwischen diesen und %1€ leterre-
der Engstand der Unterkieferfront- 81010 und in die
Zihne. Schulter.

Zahnirztliche Untersuchungsbefunde
Auferlich fillt als Erstes die Schwellung des
rechten Wangenbereiches auf (Abb. 2). Beim
Lachen werden Absplitterungen an den
Oberkieferfrontzahnen sichtbar und auch der
Engstand der Unterkieferfrontzihne kann
schon ohne direkte intraorale Inspektion beob-
achtet werden. Beides deutliche Zeichen cra-
niomandibuldrer Dysfunktionen (Abb. 3).
Schlifffacetten und Absplitterungen an Zihnen
sind ein deutliches Zeichen dafiir, dass die neu-
romuskuldre Zuordnung von Ober- und
Unterkiefer nicht dem entspricht, wie die
Zdhne in der habituellen Position zusammen-
passen. Dies bedeutet Stress fuir die Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur, da sie permanent einen
unphysiologischen Zustand ausbalancieren
muss. Sie kann so lange nicht zur Ruhe kom-
men, bis eine fiir sie befriedigende Kiefer-
zuordnung erreicht wurde. Erreichen kann sie
dies nur, indem sie die Zihne aufeinander rei-
ben ldsst, um die Hindernisse, die der neuro-
muskuldr ausgerichteten Kieferposition im
Wege stehen, zu beseitigen. Dieses Phinomen
entspricht dem, was wir als Knirschen bezeich-
nen. Dabei entstehen Abriebflichen auf den



Abb. 4 Vergrifierte Darstellung der Mundregion der Abb.
3 Schlifffacetten, Zahnabsplitterungen, Engstand der
| Unterkieferfrontziihne. Deutliche Zeichen fiir cranioman-
dibulire Dysfunktionen. Besonders der Engstand der
i Unterkieferfrontzihne ist ein deutlicher Hinweis fiir die
Retrallage des Unterkiefers.

Abb. 5 Auf den ersten Blick relativ unauffilliges Zahn-
system.

Zihnen, die, wenn sie diinn genug geworden
sind, abbrechen. In einer spiteren Abbildung
der neuromuskulidr ausgerichteten Kieferzu-
ordnung des gleichen Patienten kann man
beobachten, wie die Schlifffacetten in dieser
Position wie Schliissel — Schloss ineinander pas-
sen. Bei den Unterkieferfrontzahnen kann man
beobachten, dass sich die Zihne dezent iiber-
einander schieben. Solche Engstinde sind fast
immer ein Zeichen dafiir, dass der Unterkiefer
zu weit retral angesiedelt ist. Um diese
Retrallage zu verringern, hat das biologische
System folgende Moglichkeiten: So lange knir-
schen, bis die Sperre tiber die Zahnsubstanz
nach vorne beseitigt ist oder das Ubereinander-
schieben der Unterkieferfrontzihne zur Ver-
kleinerung des frontalen Zahnbogens, sodass
auch auf diese Weise der Unterkiefer weiter
nach vorne gelangen kann. Eine weitere
Maoglichkeit, Platz zu schaffen, besteht dann,
wenn sich im Oberkiefer die Frontzihne nach
vorne bewegen, um dem Unterkiefer Raum zu
schaffen. Dabei entstehen Liicken in den
Oberkieferfrontzdhnen, sie fichern sich auf.
Eine Tendenz dazu ist in der Abbildung schon
zu sehen, auch wenn die Liicke zwischen den
mittleren oberen Frontzihnen noch klein ist
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Abb. 6 Abriebflichen auf dem Zahnschmelz, hier darge-
stellt am linken unteren Eckzahn und Pramolar. Sie sind
ein deutlicher Hinweis darauf, dass sich der Unterkiefer,
gesteuert von der Muskulatur, einen Weg freiknirschen
mdchte.

Abb. 7 Ausgeprigte Schlifffacetten auf der palatinalen
Fliiche der oberen Schneideziihne.

(Abb. 4). Der intraorale Befund zeigt auf den
ersten Blick ein relativ unauffilliges, ideal aus-
sehendes Zahnsystem (Abb. 5). Bis auf eine
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Abb. 8 Deutlich verminderte BeifSkraft der Masseter und
anterioren Temporalismuskeln, besonders der rechten
Seite. Eine verringerte BeifSkraft ist fast immer ein Zeichen

von Stérungen der habituellen Okklusion und des cra-
niomandibuliiren Bereiches.
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kleine okklusa-
le Fillung an
dem Zahn 16
fillungs- und
kariesfrei. Beim
Ausmessen der
Bisshohe fillt
der zu niedrige
Biss auf. Der

Abstand  zwi-

schen der

Schmelzzement-

grenze der Ober-

und Unter-

| Abb. 9 Hiiftabduktionstest nach k..l eferfron t A
atrick-Kubis. Wenn die Hiifte Zahpe’ d,le
icht blockiert ist, miisste sich das S h 1 mb ashi-
ein bis zur Unterlage hinunter Dimension, be-
ewegen lassen. Bei dem Test sollte  trdgt nur 15

mm. Im Ideal-
fall wiirde man
sich, je mnach
Zahnbreite und
Grofle, ca. 18-21 mm wiinschen. Ebenfalls bei
genauer Betrachtung werden Schlifffacetten auf
den Zihnen sichtbar (Abb. 6, 7), die, wie oben
schon erwihnt, dann entstehen, wenn die neu-
romuskuldr ausgerichtete Kieferzuordnung mit
der habituellen Okklusion nicht iibereinstimmt.

| die Hiifte der gegeniiberliegenden
Seite abgestiitzt werden, da sonst
das Mitdrehen der Hiifte eine
geringere Blockade vortiuscht.

Weitere  zahnidrztliche Befunde und

Zusammenfassung der bisher aufgefiihrten:

* Tiefbiss (Shimbashi-Dimension 15 mm).

* Retrallage und Seitverschiebung des Unter-
kiefers.

* Verschleifl der Ober- und Unterkiefer-Front-
zihne.

* Schmelzfacetten.

+ Engstand der Unterkieferfrontzihne.

« Seitenabweichung beim Offnen nach rechts.

« Abweichung der Ober- und Unterkiefer-
mitten.

* Mundéffnung und Protrusion deutlich einge-
schrinkt (Abb. 12, 13).

* Ausgeprigte Palpationsempfindlichkeit der
Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur. Deutlich
erhohte EMG-Werte einiger dieser Muskel-
gruppen (Abb. 15).

* Beidseitige anteriore Diskusverlagerung und
dekompensierte Kapsulitis im rechten, kom-
pensierte im linken Kiefergelenk.

ADbb. 10 Test des rechten Kiefergelenkes iiber die Applied
Kinesiology.

* Knack- und Reibegeriusche in beiden Kiefer-
gelenken.

+ Ermiidungserscheinungen in der Kaumusku-
latur, verbunden mit deutlich verringerter
Bei3kraft (Abb. 8).

» Bradykinesie und Dyskinesie der Offnungs-
und Schlieffbewegung. Verminderte Auftreft-
geschwindigkeit bei Zahnreihenschluss.

* Die Applied Kinesiology zeigte Storungen in
beiden Kiefer- und Kopfgelenken (Abb. 10).

* Der Hiiftabduktionstest nach Patrick-Kubis
war mit einem Defizit von rechts 45°, links 45°
nicht frei (Abb. 9).

Abb. 11 Biss im Mund des Patienten.

Therapieverlauf

Im Rahmen eines interdisziplinaren Fortbil-
dungskurses wurden im Juni 2002 manualthera-
peutische Mafinahmen zur Entspannung durch-
geftihrt. Zusitzlich erfolgte die Entspannung der
Kaumuskulatur ~ mittels niedrigfrequenter
TENS-Therapie. Danach wurde eine erste orien-
tierende,  neuromuskuldir  ausgerichtete
Bissnahme durchgefithrt. Im Ausgangsbefund
war die Hiifte deutlich blockiert, der Hiift-
abduktionstest nach Patrick-Kubis war mit
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Abb. 12 Aufzeichnung der Grenzbewegungen des Unter-
kiefers (maximale Offnung, Protrusion und Seitbewe-
gungen) vor Therapiebeginn. Links im Bild von der Seite
gesehen. Das mittlere Bild zeigt die Bewegungen in der
frontalen Ansicht. Die rechte Abbildung stellt die Ge-
schwindigkeit der Bewegungen dar. Deutliche Ein-
schrinkung der Mundiffnung (23,7 mm) und der Pro-
trusion (3,9 mm).

einem Defizit von rechts 45°, links 45° nicht frei
(Abb. 9). Nach manueller und zusitzlicher
TENS-Therapie der Kaumuskulatur war die
Hiiftblockade deutlich geringer. Der Hiift-
abduktionstest nach Patrick-Kubis zeigt mit der
Bissnahme im Mund (Abb. 11) rechts 15°, links
20° und kinesiologisch waren die Stoérungen
der Kiefer- und Kopfgelenke nicht mehr nach-
weisbar (Abb. 10). Die Umstinde erlaubten
nicht sofort eine kombinierte manualtherapeu-
tisch-zahnirztliche Therapie mittels Aufbiss-
schiene, wie es wiinschenswert gewesen wire.
Die initiale CMD/CCD-Therapie musste vor-
erst auf manualtherapeutische Mafinahmen
beschrinkt werden. Vier Wochen nach Auf-
nahme des Erstbefundes, nach manueller
Therapie und Heimiibungen und vor dem
Anfertigen einer Aufbissschiene waren die

Abb. 13 Eingeschrinkte Munddffnung vor Therapiebeginn.
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Abb. 14 Grenzbewegungen nach vier Wochen manueller
Therapie und Heimtherapie. Keine Einschrdankung mehr
der Mundoffnung (49,5 mm) und der Protrusion (10,1
mm). In der Mitte der Offnungs- und Schliefbewegung
tritt ein Knacken auf.

Blockaden im Bereich der Kiefergelenke deut-
lich reduziert. Die Mundoffnung war nicht
mehr eingeschrinkt (Abb. 14). Die elektromyo-
graphische Messung der Kau-, Kopf- und
Halsmuskulatur zeigte eine Verringerung der
Muskelspannungen (Abb. 16). Auch wenn das
multikausale Beschwerdebild bisher nur stel-
lenweise Erleichterung zeigte, so hatte Herr JM
wieder Hoffnung. Zwei Jahre lang konnte er
wegen der eingeschrinkten Mundo6ffnung
grofle Bissen nicht abbeiflen. Das war fiir ihn
jetzt kein Problem mehr und zeigte ihm, dass
eine therapeutische Intervention zu einer posi-
tiven Beeinflussung der Dysfunktionen fithren
kann. Wegen der hier vorliegenden Wechsel-
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Abb. 15 Elektromyogmmm der Masseter links und rechts
(LMM, RMM), der anterioren Temporalismuskeln links
und rechts (LTA, RTA), des Sternocleidomastoideus links
und rechts (LSM, RSM) und des linken und rechten
Trapezius (LTR, RTR) vor Behandlungsbeginn. Hoch-
spannung besonders des linken Sternocleidomastoideus
und des rechten Schultermuskels.
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Abb. 16 EMG der gleichen Muskelgruppen wie in Abb 15,
aber nach 4 Wochen manueller Therapie und Heim-
itbungen. Deutliche Beruhigung des linken Sternocleido-
masoideus (LSM) und rechten Trapezmuskels (RTR).

wirkung der craniocervikalen und cranioman-

dibuldren Dysfunktionen wurde nun zusitzlich
zur manuellen Therapie der craniocervikalen
und craniomandibuldren Stérungen eine Auf-
bissschienentherapie in die Wege geleitet. Zur

Ermittlung der neuromuskuldr ausgerichteten

Kieferposition wurde die Kaumuskulatur mit

Hilfe von niedrigfrequenter TENS-Therapie 50

Minuten entspannt und danach die Bissnahme

durchgefiithrt (Abb. 17). Zur Ermittlung der

Bisshohe der Schiene wurde die Ruhelage vor

und nach der Entspannung der Kaumuskulatur

iiber die mandibulire Kinesiographie aufge-
zeichnet (Abb. 18, 19). Der Verlauf der

Entspannung wurde tber elektromyographi-

sche Messungen der Kau-, Kopf- und Hals-

muskulatur vor und nach niedrigfrequenter

| Abb. 17 Durchfithrung der Bissnahme nach Entspannung

éder Kaumuskulatur mittels niedrigfrequenter TENS-

| Therapie. Ein Bissregistriermaterial wird auf die Zahn-

| reihen aufgetragen. Der Patient wird gebeten, bis zur

| gewiinschten Bisshihe zu schliefen. Eine physiologisch
ausgerichtete gerade Korperhaltung sollte bei der
Bissnahme unbedingt beachtet werden.

- | e — Bpeate 15
Abb. 18 Die blaue Linie zeigt die Bewegung des Unter-

kiefers in der Vertikalen. Der Abstand zwischen der

Ruhelage des Unterkiefers ohne Zahnkontakt und der
Position beim ZubeifSen in die habituelle Okklusion
betrdgt 1,3 mm.

TENS-Therapie verfolgt (Abb. 20). Die Auf-
bissschiene wurde 6 Wochen nach der Erst-
befunderhebung eingegliedert. In den Ab-
bildungen 21, 22 sind habituelle und neuromus-
kuldr ermittelte Kieferpositionen dargestellt.
Man sieht, dass bei entspannter Kau-
muskulatur der Unterkiefer weiter vorne dem
Oberkiefer zugeordnet sein mochte. In dieser
Position plus einer Bisserhohung um 2 mm
wurde die Aufbissschiene angefertigt. Es wurde
hier eine Kunststoffschiene fiir den Unterkiefer
gewidhlt (Abb. 23). Die Kaufliche der Schiene
wurde im zahntechnischen Labor nach der
Methode von Jankelson gestaltet. Beim
Einschleifen der Schiene im Mund wurden die
gleichen Kriterien zugrunde gelegt (Ab-
bildungen 24, 25). Von besonderer Bedeutung
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Abb. 19 Wie Abb. 18, aber nach Entspannung der Kau-
muskulatur mit niedrigfrequenter TENS-Therapie. Man
sieht die Vergrofierung des interokklusalen Abstandes auf
3,0 mm. Dies lisst eine Bisserhohung durch die Auf-
bissschiene um ca. 1,5 mm zu.




ist dabei das
Einschleifen
der Schiene bei
gerader und
aufrechter Kor-
perhaltung im
Sitzen oder je
nach Situation
u. U. auch im
Stehen  (Abb.
26). Ein Ein-
schleifen  im
Behandlungs-
stuhl, vielleicht
sogar in liegen-
der Position,
fithrt unweiger-

Abb. 20 Kontrolle der Muskel-
spannungen iiber das Elektromyo-
gramm der Kau-, Kopf- und Hals-
muskulatur

Abb. 21 Habituelle Kieferposition. Die Striche stehen
itbereinander.

Abb. 22 Neuromuskulir ausgerichtete Kieferposition. Der
Unterkiefer will, gesteuert durch die entspannte Kau-,
Kopf- und Halsmuskulatur, weiter nach vorne. In dieser
Position wurde die Aufbissschiene angefertigt.

lich zu unphysiologischen Zahnkontakten, die
wiederum eine unphysiologische Ausrichtung
der gesamten Wirbelsdule nach sich zieht. 10
Wochen nach Therapiebeginn und vier
Wochen nach kombinierter manueller und
Aufbissschienentherapie stellte sich Erleich-
terung im Schmerzgeschehen ein. Die Nacken-
und Schulterbeschwerden waren mal besser,
mal schlechter. Die Kopfbewegung nach rechts
weniger eingeschrinkt. Kopfschmerzen stellten

| zahnfithrung wurde hier bewusst verzichtet.
| Schienenkdérper ist sehr zierlich und unauffiillig, sodass ein
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| Abb. 23 Unterkiefermodell des Patienten mit Aufbiss-

chiene aus Kunststoff. Die Schiene wird iiber die Seiten-
ihne gestiilpt. Die Frontzihne wurden buccal frei gelas-
en und in die Okklusion nicht einbezogen. Auf eine Eck-
Der

Tragen auch wihrend der beruflichen Titigkeiten jederzeit
maglich ist.

Abb. 24 Erste Uberpriifung der Kontakte nach Eingliede-
rung der Schiene.

sich seltener ein. Die Spannungen im Kiefer
und die Beschwerden im rechten Kiefergelenk
waren deutlich besser. Das Brennen im rechten
Ohr konnte noch nicht positiv beeinflusst wer-
den. Auf Grund der Komplexitit des
Geschehens der CMD in Verbindung mit
einem Schleudertrauma konnte nicht erwartet
werden, dass die ,endgiiltige neuromuskulire
Kieferposition innerhalb kurzer Zeit einge-
stellt werden kann. Die Blockaden im
Kiefergelenk und im HWS-Bereich waren zu
stark, als dass sie mit einer einmaligen neuro-
muskuldr ausgerichteten Kaufliche zu thera-
pieren wiren. Einschleifmafinahmen an der
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Abb. 25 Schiene fast fertig eingeschliffen.

Kaufliche konnen den Weg dorthin ebnen, sind
aber hiufig ohne reokkludierende Mafinahmen
nicht ausreichend. Vor allem dann, wenn durch
das Unfallgeschehen ausgeprigte Storungen im
HWS-Bereich und den Kiefergelenken hervor-
gerufen wurden.

Am 11.10.2002 wurde eine neue neuromus-
kuldr ausgerichtete Bisszuordnung ermittelt.
Diesmal direkt nach Mobilisation des HWS-
Bereiches und Therapie der Kopfgelenke. Am
gleichen Tag wurde die reokkludierte Schiene
eingegliedert. Die letzte Schienenkontrolle er-
folgte am 09.12.2003. Das Beschwerdebild
hatte sich deutlich verbessert. Die Beschwerden
im Nacken und den Schultern und die Kopf-
schmerzen traten nur noch selten auf, die Kopf-
beweglichkeit war deutlich besser (Abb. 27, 28),
das rechte Ohr und rechte Kiefergelenk
schmerzten nicht mehr, die Mundo6ffnung war
nicht mehr eingeschrinkt (Abb. 29, 30). Die
Schiene wurde bis vor einem halben Jahr, auf3er

Abb. 26 Das Einschleifen erfolgt nicht auf dem Behand-
lungsstuhl, sondern in gerader Sitzhaltung und auf einem
danebenstehenden Stuhl, der gerades Sitzen ermaglicht.

Il ‘.‘l

Abb. 27 Eingeschrinkte Kopfdre-
hung beim Zubeiflen ohne Aufbiss-
schiene.

Abb. 28 Deutlich weitere Kopf-
drehung beim Zubeiflen mit Auf-
bissschiene.

Abb. 29 Die Mundiffnung ist nach
1'/> Jahren Therapie der craniocer-
vikalen und craniomandibuliiren
Dysfunktionen nicht mehr einge-
schrinkt.

Essen,
immer getra-
gen. Danach
nachts immer,
aber tagstiber
nur noch einige
Stunden. Wenn
das Beschwer-
debild in abge-
milderter Form
auftrat und die
Schiene dann
hiufiger getra-
gen wurde, ver-
schwanden die
Symptome wie-
der. Da Herr
J. M. dies
zwischenzeitlich
gut einschitzen
kann, beunru-
higen ihn diese
Geschehen
nicht  weiter.
Eine neuromu-
skuldr ausge-
richtete  kie-
ferorthopiddi-
sche Behand-
lung  konnte
den  Zustand
besser stabili-
sieren, ist aber
vorerst noch
nicht ge-
wiinscht.

zum
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Abb. 30 Uber die mandibuliire Kinesiographie aufgezeich-
neten Grenzbewegungen des Unterkiefers nach 1'/: Jahren
Therapie kann dargestellt werden, dass die Mundoffnung
mit 50,6 mm sehr gut ist.

Abb. 31 Unilaterale posterior-anteriore Mobilisation auf
die rechte Lamina von C2, die Mandibula wird dabei in
einer leicht entspannten Depression gehalten.

Manualtherapeutisches Management wiahrend
der neuromuskuldren zahnmedizinischen
Intervention

Die manualtherapeutische Behandlung zielte
auf eine Beseitigung der craniocervikalen
Dysfunktionen C0-C3 mittels Mobilisation und
Manipulation ab. Angemerkt werden soll, dass
der Patient besser auf Mobilisation als auf eine
HVC-(High-Velocity-Thrust-) Technik reagier-
te. Die Beschwerden wurden weniger, aber auch
Ergebnisse des Oberflichen-EMGs waren deut-
lich ausgeglichener (siehe oben). In diesem Fall
wurden passive intervertebrale Zusatztechniken
nach Maitland (2000) fiir C1-C2 als Mobilisa-
tion gewihlt. Diese sind bekannt fiir ihren star-
ken Einfluss auf das muskeloskeletale System
sowohl lokal als auch in anderen Regionen,
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Abb. 32 Neurale Mobilisationstechnik des N. accesorius,
bei der Schulter und Kopf asimultan passiv bewegt wer-
den. Die Technik hat das Ziel, die nomale Bewegung des
N. accesorius zu faszilitieren.

wenn eine Manipulation nicht befriedigend ist.
(In diesem Fall die kraniomandibulare Region”
(Abb. 31) Die kraniomandibulidre Region wur-
de mit passiven Mobilisationstechniken mit
dem Ziel behandelt, die physiologischen Bewe-
gungen zu verbessern. Die Triggerpunkte wur-
den mit manuellen, lokalen Vibrationen und
Stretchtechniken behandelt.® Des Weiteren
wurde der N. accesorius mittels neuraler Mobi-
lisation schmerzfrei behandelt. Der M. sterno-
cleidomastoideus und der M. trapezius pars
descendens wurden als Zielorgane dieses Nervs
faszilitiert (Abb. 32).) Zur Erleichterung des
Beschwerdebildes wurde dem Patienten ein
Heimprogramm mitgegeben. Dies beinhaltete
die Autostretchtechniken des M. masseter und
des M. pterygoideus medialis (Abb. 33), physio-
logische Stretch- und Koordinationsiibungen
der Mundéffnung, Automobilisation des N.
accesorius und eine Haltungskorrektur. Diese
Ubungen sind leicht in den Alltag zu integrie-
ren. Der Patient wurde wihrend der zahnmedi-
zinischen Behandlung innerhalb von 2 Jahren
16-mal manualtherapeutisch behandelt. Das
Behandlungsinterval wurde anfangs einmal pro
Woche durchgefiihrt. Spiter je nach Befinden
alle 2-3 Monate einmal.

Nach ungefihr 8 Monaten interdisziplindrer
zahnmedizinischer und manualtherapeutischer
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Abb. 33 Autostretching des rechten M. pterygoideus medi-
alis. Mit dem rechten Daumen wird ein leichter Stretch
auf den anterioren Teil des Muskels appliziert. Um die
Weichteile der Mandibularegion zu entspannen, wird die
Mandibula leicht in einer gleichseitigen Laterotrusion
gehalten.

Zusammenarbeit wurden die Zeichen und
Symptome langsam weniger und die manualthe-
rapeutische Behandlung konnte reduziert wer-
den. Auch Skoren des ,,Facial Index Scale® hatten
im zweiten Jahr der Behandlung eine deutlich
reduzierte Tendenz (PF 0.144 und SF 0.233).

Diskussion des Schmerzgeschehens

Aus der Literatur ist bekannt, dass die cranio-
cervikale und -mandibulire Region sowohl
funktionell als auch (neuro-)reflektorisch stark
zusammenhingt.>®”* Wenn tiber lingere Zeit
ein nozeptiver Input (in diesem Fall aus dem
Nacken) besteht, kann eine sekundire Hyper-
algesie und eine Outputreaktion sowie neuro-
vegetative Storungen (z. B. Schwindel, Tinnitus,
vasomotorische Kopfschmerzen) und motori-
schen Dysfunktionen sowie Hyper/hypotonien
in der Nacken- und Kaumuskulatur entstehen.’
Stérungen im Bereich der Kiefergelenke kon-
nen dadurch vorerst ,,stumm® verlaufen. Eine
craniomandibulidre Dysfunktion tritt oft erst
Monate bis Jahre nach einem Schleudertrauma
auf. Besonders dann, wenn sie sich nicht pri-

Sakbjecive Symprom Loy emest ar mir tber das
Cwre wirth Trea smeni Trauma, son-
i % of e populvise) dern sekundir
I e tiber eine durch
B AIACIES das  Unfallge-
Fenl T GE schehen erwor-
Templt CFEE bene craniocer-
e oo S L B L vikale Dysfunk-
;:::l:"" fl‘f ’!: tion, entwickelt
Aey |lsarbchey AT e A hat. Nlc.ht un.l'
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Tabelle 1 Symptome bei Patienten
mit craniomandibuliren Dysfunk-

tionen und deren Verbesserung Kom ponente
nach neuromuskuldrer Aufbiss-  mitverantwort-
Schienentherapie lich fiir die

(www.tmjtmd.com/cooper.html) jetzige Nacken-

symptome ist.* Wird also im Rahmen der
manualtherapeutischen Behandlung die cra-
niomandibuldre Dysfunktion iibersehen, kon-
nen hiufig Rezidive im Beschwerdebild auftre-
ten, die keine Erklarung finden.

Craniomandibuldre Dysfunktionen stehen
sehr hidufig im Zusammenhang mit Hals-,
Nacken-, Riickenbeschwerden, Kopfschmerzen,
Schwindel, Tinnitus und anderen Beschwerden,
die vorrangig nicht auf eine Kiefergelenk-
fehlstellung zurtickgefithrt werden. Dies zeigen
zahlreiche Untersuchungen, von denen drei
angefiihrt werden sollen.

Kornn® verglich in einer Studie eine Schleu-
dertrauma-Gruppe (n = 40) und eine Kontroll-
gruppe mit idiopathischen, craniomandibuli-
ren Dysfunktionen (n = 40) mit craniomandi-
buliren Zeichen wie Qualitit und Quantitit



der Mundoffnung, Kieferknacken, Palpations-
empfindlichkeit der Kaumuskulatur. Die
Schlussfolgerung war, dass in der Schleuder-
traumagruppe deutlich mehr craniomandibu-
lare Zeichen als in der idiopathischen cranio-
mandibuldren Gruppe® aufgetreten sind.

Diagramm 1 Symptome von Patienten, die wegen einer
craniomandibuliren Dysfunktion in Behandlung waren.
So hatten z.B. 77 % dieser Patienten Beschwerden im
Nacken.

Eine Untersuchung von Horst Kares bei 83
Patienten mit craniomandibuldren Dysfunk-
tionen zeigt, dass zahlreiche dieser Beschwer-
den tiber die Therapie der CMD mit Hilfe einer
Aufbissschiene beseitigt oder deutlich gelindert
werden (Diagramm 1, 2). Wiirde keine Wechsel-
wirkung zum Kieferbereich bestehen, konnten
solche Therapien nicht zum Erfolg fithren.

Die zweite Untersuchung wurde von Barry C.
Cooper bei 1182 Patienten mit craniomandi-
buldren Dysfunktionen durchgefiihrt. Diese lit-
ten u. a. unter Kopfschmerzen, Kiefergelenk-
beschwerden und Ohrsymptomen. Nach 3
Monaten der Therapie der CMD mit Aufbiss-
schienen konnten viele Symptome positiv
beeinflusst werden (Tabelle 1).

Nun haben Kares und Cooper allgemein
Patienten mit craniomandibuldren Dysfunk-
tionen untersucht. Das Bild wiirde bei der
Untersuchung von Patienten, bei denen die cra-
niomandibuldren Dysfunktionen erst nach
einem Schleudertrauma aufgetreten sind, noch
extremer aussehen. Studien diesbeziiglich fiih-
ren die Autoren bereits durch.

Die reflektorischen Zusammenhinge cranio-
cervikaler und craniomandibuldrer Dysfunk-
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EDiagramm 2 Verinderung der Symptome durch die
{ Therapie der craniomandibuliiren Dysfunktion mit Hilfe
einer neuromuskulir ausgerichteten Aufbiss-Schiene. So
! konnten z. B. nach 4 Wochen Aufbiss-Schienentherapie bei
71 % der Fille die Kopfschmerzen und bei 61 % die
Nackenschmerzen positiv beeinflusst werden.

tionen sind weitreichend bekannt und in der
Literatur beschrieben. Dennoch wird in der
Diagnostik und Therapie der Schleuder-
traumapatienten die craniomandibuldre Dys-
funktion zu wenig berticksichtigt. Sei es, dass
man einige Zeit nach dem Trauma, wenn die
akuten Verletzungen versorgt wurden, die
Kaumuskulatur tber niedrigfrequente TENS-
Therapie lockert. Oder sei es, dass zusitzlich
eine neuromuskuldr ausgerichtete Aufbiss-
schiene dafiir sorge tragt, dass der Spasmus im
oberen Anteil des lateralen Pterigoidmuskels
aufgehoben wird und die Kiefergelenkscheibe
wieder aus ihrer anterioren Position zuriick-
gleiten kann. Oftmals wiirde es schon ausrei-
chen, dem Patienten ein speziell dafiir geeigne-
tes TENS-Gerit zu verschreiben, mit dem er
selbst tiber einige Wochen hinweg die Kau-
muskulatur entspannen kann. Dies wiirde im
Vorfeld einen physiologischen Zustand wieder
herstellen, sodass weiterreichendere Therapien
der craniomandibuldren Dysfunktion bei eini-
gen Patienten nicht mehr erforderlich werden.
Wenn man dazu noch mit einbezieht, dass
diese Art der Therapie nur positive Effekte
zeigt, keinerlei Schidigung fiir den Organismus
bedeutet und sehr preisgiinstig durchzufithren
ist, stellt sich die Frage, warum sie nicht routi-
nemiflig prophylaktisch direkt nach dem
Unfall eingesetzt wird. So wie eine Halskrause,
tiber deren positiven oder negativen Effekt
gestritten wird. Uber die niedrigfrequente
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TENS-Therapie der Kaumuskulatur kann man
nicht streiten. Sie hat nachweislich keinen
negativen Effekt.”* Wenn aber, wie in unserem
geschilderten Fall, erst zwei Jahre nach dem
Schleudertrauma die craniomandibulidre Dys-
funktion in die Therapieiiberlegung einbezo-
gen wird, muss zwangsldufig auf Grund der
Chronifizierung eine umfangreiche Diagnostik
und Therapie der craniomandibuldren Dys-
funktionen erfolgen. Erschwerend kommt
hinzu, dass sich das rezidivierende Problem im
HWS-Bereich wegen der nicht therapierten
craniomandibuldren Dysfunktion ebenfalls
chronifiziert hat und auch in diesem Bereich
mit erschwerten Bedingungen gerechnet wer-
den muss.

Auf Grund der Komplexitit des Problems und
der multifaktoriellen und strukturellen Einfliisse
ist in einem Fall wie bei Herrn JM eine interdizi-
plindre Zusammenarbeit, wie sie hier zwischen
einem spezialisierten neuromuskuldren Zahn-
mediziner und einem spezialsierten Physio-
und/oder Manualtherapeuten stattfand, essen-
tiell. Die Schlussfolgerung von Storm* in seiner
Effektivititsstudie, dass die interdisziplinire
Zusammenarbeit zwischen einem Zahn-
mediziner und einem Manualtherapeuten bei
Patienten mit craniomandibuldrer Dysfunktion
bessere Effekte erzeugt als die Behandlung durch
eine einzelne Disziplin, unterstiitzt den Erfolg
der Therapie von Herrn JM.
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