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Eine 35jdhrige Patientin kam auf Anre-
gung ihrer Physiotherapeutin zur Ab-
klarung ihrer Kiefergelenksprobleme,
der Probleme beim Kauen und
der Schmerzen im Wangenbereich
(Abb.1-4).

Die Probleme waren direkt nach ei-
nem starken Schleudertrauma 1989, das
durch einen Autounfall verursacht wur-
de, aufgetreten.

Im Anschluf3 an das Schleudertrau-
ma entwickelten sich schwere ganzkor-
perliche Storungen:

- Probleme im HWS- und BWS-Bereich

- Kopfschmerzen

- Schwindel

- Tinnitus

- Schluckbeschwerden

- Merkfahigkeits- und Konzentrations-
storungen

- Probleme im Bereich der Kopfgelenke
und Kopfgelenksbénder

- Neurootologische Storungen

- Storungen der Hirnstammfunktion

Die Symptomatik im Kiefer- und Ge-
sichtsbereich verstdrkte sich nach Ent-
fernung des entziindeten linken oberen
Weisheitszahns im Juni 1997. Nach der
Zahnentfernung konnte der Mund nur
noch wenig gedffnet werden. Manual-
therapeutische Mafinahmen fiihrten zu
einer normalen Mundoffnung von
45 mm.

Die vorliegenden Stérungen und
Blockaden im Kiefergelenksbereich
(Abb.s, 6) lielen eine Bestimmung der
neuromuskuldr entspannten Ruhelage
als Ausgangspunkt fiir eine physiolo-
gisch ausgerichtete, streifreie Okklusi-
on zum Untersuchungszeitpunkt nicht
zu. Die neuromuskuldre Entspannung
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der Kaumuskulatur mittels niedrigfre-
quenter TENS-Therapie konnte bei ei-
nigen Kopf- und Halsmuskelgruppen
zur Beruhigung beitragen.

Anamnese

Die Patientin erlitt 1989 als angeschnall-
te Fahrerin einen schweren Autounfall.
Der Unfallmechanismus war durch ei-
nen klassischen Heckaufprall mit an-
schliefendem Frontalaufprall auf das
davor stehende Auto charakterisiert.
Seit dieser Zeit bestand ein multikausa-
les ganzkorperliches Schmerzgesche-
hen, welches die Lebensqualitidt und Ar-
beitsfahigkeit stark beeinflufite. In der
Zeit von 1989 bis 1991 konsultierte die
Patientin mehrere Arzte ohne Besse-
rung ihrer Beschwerden. Eine Erleichte-
rung brachte die physikalische Thera-
pie, die die Patientin seit Februar 1993
kontinuierlich wahrnahm (u. a. manuel-
le Therapie, Muskelbehandlungen, phy-
sikalische Therapie, Lymphdrainage).
Es bestanden Schmerzen im Be-
reich der Wangen (Hitzegefiihl) und
hinter dem rechten Ohr, Probleme
beim Kauen und stdndige Schmerzen
bis zur Brustwirbelsdule. Nach Entfer-
nung des linken, oberen Weisheitszahns
im Juni 1997 trat eine Kieferklemme auf,
die erfolgreich physiotherapeutisch be-
handelt werden konnte (Mundoffnung
45 mm). Auflerdem konnte die linke Sei-
te nicht mehr belastet werden. Das Kau-
en war auf der linken Seite nicht mehr
moglich. Ein grofles Problem fiir die Pa-
tientin waren die Schmerzen, die sich
beim Sprechen einstellten. Dabei
sknackte“ es manchmal, und ,der
Mund fiel zu“. Beim Reden trat schnell
Ermiidung ein. Die Schmerzen beim

Kauen im rechten Kiefergelenk fiihrten
dazu, daf} die Patientin nur noch Wei-
ches essen konnte. Dariiber hinaus klag-
te die Patientin iiber ,,Knacken“ des
rechten Kiefergelenks. Ferner litt sie un-
ter folgenden Beschwerden:

- Stindige Spannung und Miidigkeit
im Kiefer

- Schwierigkeiten beim Schlucken

- Bei Hohenunterschieden Schmerzen
im Ohr

- Horstorungen

- Ohrgerdusche rechts

- Gleichgewichtsstorungen und
Schwindelanfille

- Schwierigkeiten bei der Nasenat-
mung

- Schlechter Schlaf

- Zahnschmerzen beim Kauen und Ok-
klusionsstérungen

- Beriihrungsempfindlichkeit der Zah-
ne

- Kopf- und beidseitige Kiefergelenks-
und Gesichtsschmerzen (Tabelle 1)

- Nacken-, Schulter- und Riicken-
schmerzen

- Merkfahigkeits- und Konzentrations-
stérungen

- Mangelnde Lidkontrolle

Eine frither angefertigte Aufbiflschiene
im Unterkiefer konnte nicht getragen
werden. Die spiter angefertigte Schiene
fiir den Oberkiefer funktionierte zwar
besser, aber die Patientin konnte mit
der Schiene weder reden noch essen.
Wenn die Schiene nicht getragen wurde,
bestand die Gefahr der Biflverletzung.

Dr. Brigitte Losert-Bruggner
Lorscher Strale 2,
D-68 623 Lampertheim-Hiittenfeld

Manuelle Medizin 4-98 ‘ 213



Abb.1-3 A Profil und Kérperhaltung der Patientin

Befunde
Diagnosen

Nach dem Unfall von 1989 konnten fol-
gende Befunde erhoben werden:

- Zervicalsyndrom mit Beteiligung der
Kopfgelenke

- Funktionseinbuflen der Kopfgelenks-
bénder
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- Funktionelle Stérungen der mittleren
BWS

- Konstitutionelle Hypermobilitdt

- Massive Funktionsstorungen der
HWS mit starken Muskelverspannun-
gen

- Multisensorische, neurootologische
Funktionsstérung mit zentraler
Gleichgewichtsfunktionsstérung
vom Typ der labialen Hirnstamment-
hemmung, zentraler Reaktionsent-

hemmung der optokinetischen Sy-
stems, Hochtonschwerhorigkeit und
pontomedulldrer Hérbahnstérung

- Prikordialsyndrom mit Tachykardi-
en

- Subokcipitaler Riittel- und Erschiitte-
rungsschmerz auf der rechten Seite

- Motorische Storung des rechten Au-
genlids

- Druckdolenz des rechten Kieferge-
lenks und der zugeordneten Musku-
latur

- Schwiche im rechten Arm

Zahnairztliche
Funktionsuntersuchung

Die zahnirztliche Funktionsuntersu-
chung im Dezember 1997 zeigte folgen-
de Befunde:

- Extreme Palpationsempfindlichkeit
aller Kau-, Kopf- und Halsmuskeln
(Hochspannung)

- Keine Einschrankung der Mundoff-
nung (45 mm)

- Protrusion 6 mm, Seitbewegung nach
rechts 6 mm, Seitbewegung nach
links 9 mm

- Mittellinienverschiebung ca. 2 mm
nach links

- Horizontaler Uberbif8 4 mm, vertika-
ler Uberbifl 4 mm

- Leichte S-férmige Abweichung beim
Offnen

- Rechtes Kiefergelenk lateral und dor-
sal stark druckempfindlich mit
Schmerzausstrahlung in die rechte
Wange

- Extrem starke Abrassionen bei den
Zihnen 44, 43, und 33 und an der Un-
terkieferfront

- Antagonisten im Oberkiefer mit Ke-
ramikkronen versorgt

- Tiefer Bif}, Schimbasiedimension
15 mm

- Kreuzbifd 27/37

- Bradykinesie und Dyskinesie der Off-
nungs- und Schliebewegungen

- Verminderte Auftreffgeschwindigkeit
bei Zahnreihenschluf3

- Gezielter, guter Schluckvorgang

- Definiertes Kaufeld

Magnetresonanztomographie

Das MRT des linken Kiefergelenks (Juli
1997) zeigte eine eingeschriankte Trans-
lationsbewegung und arthrotische Ver-
anderungen des Kondylus. Der Kondy-



Abb.4a, b A Mundsituation der Patientin

lus lag bei geschlossenem Mund hinter
der Gelenkscheibe (anteriore Diskus-
verlagerung). Auf der rechten Seite wa-
ren eine eingeschriankte Translationsbe-
wegung und arthrotische Verdnderun-
gen des Kondylus mit deutlicher Abfla-
chung des gesamten Kondylus
nachweisbar. Dariiber hinaus war das
anteriore Band verkiirzt (M. pterygo-
ideus lateralis - Pars. superior).

Mandibulére Kinesiographie,
Elektromyographie und
Computersonographie der
Kiefergelenke

Der interokklussale Abstand betrug vor
neuromuskulédrer Entspannung mittels
niedrigfrequenter TENS-Therapie
1 mm, danach 1,1 mm. Mit grofler Wahr-
scheinlichkeit konnte die TENS-The-
rapie die Spannungen noch nicht aufls-
sen. Ursache hierfiir konnte zum einen
die zuriickhaltende Einstellung der
Reizfrequenz sein, welche etwas unter
der therapeutischen Reizschwelle lag.
Zum anderen konnte eine Blockade im
Bereich der Kiefergelenke angenommen
werden, welche die Einstellung des Un-
terkiefers in eine neuromuskuldr ent-
spannte Lage nicht zulieffe. Dafiir
spricht auch die Aufzeichnung im
SCAN 5, bei welchem die habituelle
Schlieflbewegung mit der neuromusku-
lar entspannten Schliebewegung iiber-
einstimmt. Aufgrund dieser Blockade
wurde ein physiologischer Zustand vor-
getduscht, welcher in Wirklichkeit nicht
vorhanden war.

Im Elektromyogramm (EMG) zeig-
ten sich nahezu physiologische Ruhe-

spannungen in beiden Masseter- und
anterioren Temporalismuskeln. Hier
wurde ein physiologischer Zustand die-
ser Muskeln vorgetduscht, dessen Ursa-
che in einer lange bestehenden, chroni-
schen Uberbelastung des Muskelsy-
stems zu suchen ist, welches zwangsldu-
fig zur Ermiidung der Muskulatur
fithren muf. Dafiir spricht die sehr ge-
ringe Beiflkraft dieser Muskeln, ihre ex-
treme Druckschmerzhaftigkeit und die
zum Teil sehr starken Abrassionen und
Schliffacetten auf bestimmten Zihnen.
Ein ermiideter Muskel zeigt im EMG die

gleichen niedrigen Werte wie ein phy-
siologisch entspannter Muskel. Fiir die
differentialdiagnostische Abwigung ist
die Aufzeichnung der Beilkraft hilf-
reich. Ein gesunder Muskel ist nicht
schwach und zeichnet sich durch eine
hohe Beif$kraft aus (Abb. 6). Auf die dif-
ferentialdiagnostische =~ Untersuchung
beziiglich miider oder physiologisch
entspannter Muskeln wurde verzichtet,
da beim kriftigen Zubeiflen Kieferge-
lenkschmerzen auftreten und die Gefahr
einer weiteren Gelenksschddigung bei
lingerem, kriftigen Zubeiflen besteht.
Auffillig waren die hohen EMG-
Werte des linken M. digastricus und
des linken M. temporalis posterior, der
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Abb.5 A Aufzeichnung der Kieferéffnungs- und SchlieBbewegung von der Seite und von vorne gesehen mit
gleichzeitiger Aufzeichnung der Geschwindigkeitskurve: Offnungs- und SchlieBkurve verlaufen zwar nicht
auf einer Bahn, zeigen aber keine schwerwiegenden Abweichungen, da beide Kiefergelenke pathologisch
verdndert sind. Wenn nur ein Gelenk betroffen wire, wire eine Seitendifferenz nachweisbar. Erst die Ge-
schwindigkeitskurve zeigt die pathologische Kiefergelenksituation auf. Am Anfang und in der Mitte der
Kieferoffnung tritt eine Verlangsamung der Bewegung auf. Es muB ein Hindernis vorhanden sein, welches

die Bewegung bremst (V-formige Einschnitte, Pfeile)
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die Muskulatur als auch fiir die Kiefer-
gelenke bedingt.

Erst wenn es gelungen ist, das
Schmerzphinomen zu lindern und den
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Abb.6 A Ermittlung der BeiBkraft gemessen iiber die Kraft der Masseter- und der anterioren Temporalis-
muskeln. Die geringe Bei3kraft in allen vier gemessenen Muskeln ist bedingt durch die Kiefergelenkspro-
blematik, die muskuldren Verspannungen und okklusalen Probleme.

LTA = Linker M. temporalis anterior
RTA = Rechter M. temporalis anterior

stellvertretend fiir die linke Halsmusku-
latur ist. Ebenfalls auffallend war die
hohe Spannung des rechten und linken
M. sternocleidomastoideus und des lin-
ken M. trapezius. Nach TENS-Therapie
konnte die Spannung einiger Kopf- und
Halsmuskelgruppen deutlich vermin-
dert werden.

Computersonographisch  lielen
sich bei Seitbewegungen, Protrusion
und Retrusion keine pathologischen
Gerdusche nachweisen. Im rechen Kie-
fergelenk traten bei halber Mundoff-
nung und halbem Kieferschluf3 Gerdu-
sche auf, welche typisch fiir eine Verla-
gerung der Gelenkscheibe sind. Ein
dhnliches Gerdusch konnte im linken
Kiefergelenk bei halbem Kieferschlufl
festgestellt werden.

Therapieiiberlegungen

Die Elektromyographie (Abb.7a,b)
zeigte eine deutliche Erniedrigung der
Spannung im linken M. temporalis pos-
terior. Diese konnte sowohl durch die
TENS-Therapie der Kaumuskulatur als
auch durch die Entspannung im Liegen
erreicht worden sein. Welche Kompo-
nente mehr dazu beigetragen hat, liele
sich nur herausfinden, wenn die gleiche
Messung ohne TENS-Therapie der Kau-
muskulatur durchgefiihrt wiirde.

Eine intensive ganzkorperliche,
physiotherapeutische Behandlung soll-
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LMM = Linker M. masseter
RMM = Rechter M. masseter

te fortgefiihrt werden, da ohne eine Bes-
serung der Symptomatik im Hals- und
Kopfbereich im Bereich der Kaumusku-
latur und Kiefergelenke keine Redukti-
on der Beschwerden erzielt werden
kann.

Um zum einen die Entlastung der
Kiefergelenke iiber eine Biffhebung her-
beizufithren, und um zum anderen ein
stre3freies okklusales Feld zu schaffen,
das der Kiefer- und Gesichtsmuskulatur
die Moglichkeit zur Entspannung gibt,
sollte eine den bestehenden Verhiltnis-
sen angepafite Aufbifischiene angefer-
tigt werden. Die Schiene sollte eine An-
passung an die sich jeweils ergebenden
Verdnderungen zulassen. Sie sollte als
Biflorthese verstanden werden in dem
Sinne, dafl komplette okklusale Struk-
turen eingearbeitet werden, welche
auch das Kauen mit der Schiene ermég-
lichen. In diesem Falle ist es von aufler-
ordentlicher Wichtigkeit, daf} die Schie-
ne 24 Stunden téglich getragen wird.
Die Patientencompliance beztiglich der
Tragedauer wird hiufig dadurch beein-
trachtigt, dafl frithere Schienen Spre-
chen und Essen nicht zulielen. Es sollte
daher alles versucht werden, denn mit
jedem Nichttragen wird eine Riickfiih-
rung in die pathologische Situation her-
beigefiihrt, die eine stidndige Verbesse-
rung und Verschlechterung der Sym-
ptomatik mit dauernder neuromusku-
lirer Umprogrammierung sowohl fiir

Umstidnden entsprechende physiologi-
sche Muskel- und Kieferbeziehungen
herzustellen, sollte an eine definitive
prothetische Versorgung gedacht wer-
den.

Wenn sich herausstellen sollte, dafl
es nicht gelingt, eine Biflorthese herzu-
stellen, die von der Patientin immer ge-
tragen werden kann, bleibt noch die
Moglichkeit der okklusalen Rehabilita-
tion {iber Langzeitprovisorien, bevor
die definitive prothetische Versorgung
erfolgt.

Myozentrische AufbiBschiene

Die Patientin konnte die Aufbiflschiene
24 Stunden tragen. Anfangs wurde die
Zunge bei vielem Sprechen wund. Essen
und Sprechen waren mit der Schiene
unproblematisch méglich. Die Schmer-
zen im Wangen- und Gesichtsbereich
waren nicht mehr vorhanden mit Aus-
nahme akuter Schmerzanfille, die den
ganzen Korper erfafiten. Kauen war wie-
der beidseitig moglich. Wenn keine
akuten ganzkorperlichen Schmerzphi-
nomene vorlagen, bestanden im Kiefer-
gelenk beim Essen keine Beschwerden
mehr. Die Beschwerden im Ohr waren
nicht mehr vorhanden. Beim Sprechen
zeigten sich keine Ermiidungserschei-
nungen mehr. Ebenso ,fiel der Mund
nicht mehr zu®

Die letzte Schienenkontrolle war im
Februar 1998. Die Patientin berichtete,
dafd seit ca. 4 Tagen manchmal Jucken
im rechten Ohr auftrat und sich im Be-
reich des unteren Teils des rechten M.
temporalis anterior Probleme zeigten.
Sie berichtete aulerdem, dafi sie nachts

Tabelle 1
Schmerzlokalisationen im Kopf-
und Gesichtsbereich

- Schéadeldach

— Stirn

— Augenhohlen

— Schlafe rechts

- Wangen

— Zéhne rechts

- Ohrrechts

- Hinterkopf rechts
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Abb.7a, b A Ermittlung der Muskelspannung iiber die elektromyographische Messung bestimmter Kopf-
und Halsmuskelgruppen vor (a) und nach (b) neuromuskulérer Entspannung mittels niedrigfrequenter

TENS-Therapie.
L = Links TA = M. temporalis anterior
R = Rechts TP = M. temporalis posterior

MM = M. masseter
DA = M. digastricus anterior

Anmerkung zu TP: Diese Muskelgruppe entspricht auf Grund der Elektrodenlage der Spannung der hinteren

Halsmuskulatur

manchmal ein ,,Klappern“ der Schiene
bemerkte, was vermutlich mit Knirsch-
phdnomenen zusammenhing. Dariiber
hinaus waren das Hitzegefiihl in der
rechten Wange und das Knacken im
Kiefergelenk erneut aufgetreten. Die
Entfernung von sich mittlerweile einge-
stellten Fehlkontakten auf der Schiene
brachten keine Erleichterung.

In Anbetracht der seit kurzem auf-
getretenen Beschwerden ist es sinnvoll,
eine neue, den sich verinderten Muskel-
und Gelenksituationen angepafite Kau-
fliche auf der Aufbifischiene zu gestal-
ten, welche in jedem Falle eine weitere
Bifiverbesserung erzielen sollte. Das
verstirkt wieder auftretende Knacken
im Kiefergelenk gibt Hinweise darauf,
dafl Regenerationsprozesse eintraten,
die es der Scheibe erlauben, wieder in
ihre urspriingliche Situation zuriickzu-
kehren, auch wenn der Platz im Gelenk
dafiir noch nicht ausreicht.

Die Ursache der Bldschenbildun-
gen und Hautablosungen im dufleren
Lippenbereich blieb unklar. Eine aller-
gische Reaktion ist zwar unwahrschein-
lich, bedarfjedoch der Abkldrung.

Fazit fiir die Praxis

Die vorgestellte Kasuistik schildert Probleme,
die zwar das zahnarztliche Gebiet betreffen,
deren Ursachen aber primér im orthopadi-
schen Bereich des Korpers auBBerhalb des
Zahn- und Kiefergelenkbereichs liegen. Die
primédre Therapie liegt in der Losung der or-
thopddischen Probleme. Ohne diese ist es
unmadglich, eine Erleichterung des Schmerz-
geschehens zu bewirken. Der zahnarztliche
Bereich kann hier nur unterstiitzend eingrei-
fen.

Vor dem Hintergrund, daB jedes aufge-
loste oder erleichterte Schmerzphdanomen,
und sei es im Zusammenhang der Bausteine
noch so klein, Krafte im Kérper spart und En-
ergien fiir die Bewdltigung anderer Dyshar-
monien freisetzt, sollte versucht werden,
StreBfaktoren aus dem Zahnsystem auszu-
schalten, soweit es die augenblickliche Si-
tuation erlaubt. Ein dauerndes Angleichen an
sich verandernde Gegebenheiten ist wie
tiberall in der Medizin erforderlich, nicht im-
mer sehr leicht, erfordert oft viel Geduld und
Ausdauer, manchmal mehr als man ahnen
kann. Die groBe Chance und Hoffnung be-
steht im Austausch verschiedener Fachge-
biete und in der fachlichen Absprache.
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