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Fragestellung:

Welche Aufgaben hat der Zahnarzt bei
der Behandlung von Patienten mit Tin-
nitus?

Hintergrund

Typischerweise werden Patienten im Al-
ter zwischen 45 und 75 Jahren plotzlich
mit Ohrgerduschen konfrontiert. Viele
Betroffene betrachten ihren Tinnitus als
ein sehr ernstes medizinisches Problem
und erwarten dementsprechende Hilfe.
Die Prdvalenz von Tinnitus wird in allen
Altergruppen zwischen 4.4 % und
15.1 % angegeben [17]. Da Tinnitus ver-
schiedene Ursachen haben kann und in
sehr unterschiedlichen Auspragungen
vorkommt, sind die Angaben in der Lite-
ratur zur Pathogenese (Tab. 1), zur Pra-
valenz und zur Therapie sehr divergie-
rend. Man muss sich bei der Behandlung
eines Tinnituspatienten dariiber Kklar
sein, dass es nicht ,den” Tinnitus gibt,
sondern dass aufgrund der verschiede-
nen Ursachen ein Therapiekonzept bei
einem Patienten erfolgreich bei einem
anderen nicht erfolgreich sein kann.
Entscheidende Grundlage der Be-
handlung von Patienten mit Ohrgerau-
schen ist die Unterscheidung in , objek-
tiven” oder ,subjektiven” Tinnitus [24].
Bei Patienten mit ,,objektiven” Tinnitus
existieren reelle Gerdusche, die vom Un-
tersucher verifiziert werden konnen. Es
treten z. B. pulsierende Gerdusche auf,
die rhythmisch mit der kardialen Zirku-
lation einhergehen [14]. Ferner kdnnen
klickende oder summende Gerdusche
bestehen, die ihre Ursache in klonischer
Kontraktion der palatinalen Muskulatur
oder des M. tensor tympani bzw. M. sta-
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pedius haben [25, 27]. In der dritten
Gruppe verursachen mechanische Rei-
zungen der dufleren Haarzellen der
Cochlea spontane akustische Emissio-
nen [20].

Beim ,subjektiven” Tinnitus nimmt
der Patient ein Gerdusch wabhr, fiir das es
keine erkennbare Ursache gibt. Die Ge-
rdusche werden als ,klingelnd”, ,sum-
mend“, ,zischend” oder ,pfeifend” be-
schrieben [16, 24]. Otologische, neurolo-
gische, infektidse oder medikamentose
Ursachen (Tab. 1) werden diskutiert [17,
18]. Aufgrund der gemeinsamen Phyloge-
nese von Kiefergelenk und Mittelohr und
deren rdumlichen Ndhe wurden beim
»subjektiven” Tinnitus auch cranioman-
dibuldre Dysfunktionen als Ursache ver-
mutet [12, 21]. Ob dieses gemeinsame
Auftreten beider Symptome allerdings in
einem kausalen oder koinzidenten Zu-
sammenhang steht, bleibt weiter umstrit-
ten.

Aus der Embrylogie ist bekannt, dass
der dorsale Anteil der knorpeligen Kom-
ponente des ersten Kiemenbogens (,,Me-
ckel-Knorpel”) sich spéter zum Incus des
Mittelohres ausbildet [13]. Der ventrale
Anteil des Knorpels bildet sich zurtick.
Sein dorsales Ende wandelt sich zum
Malleus um. Die Mandibula bildet sich
durch desmale Ossifikation mesenchy-
malen Gewebes, welches den Meckel-
Knorpel umgibt. Ein Teil dieses Knorpels
wandelt sich fibros um und bildet diver-
se Bandstrukturen wie das sphenoman-
dibuldre oder das disco-malleolare Liga-
ment, so dass funktionelle Verbindun-
gen zwischen Mittelohr und Kieferge-
lenk moglich erscheinen [21, 22]. Ver-
lagerungen des Unterkiefers durch un-
physiologische Bisslage oder anteriore
Verlagerung des Discus articularis,
konnten die Funktion der Gehorkno-
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chelchen im Mittelohr stéren und ein
Ohrgerdusch verursachen.

Weiterhin stammen alle Kaumus-
keln, und bis auf den M. stapedius, alle
fur die Tuben- und Mittelohrfunktion
wichtigen Muskeln aus dem ersten Kie-
menbogen ab. Sie alle werden vom N. tri-
geminus innerviert. Es ist daher postu-
liert worden, dass Funktionsstérungen
der Kaumuskulatur riickwirkend auch to-
nische Kontrakturen von M. tensor tym-
pani oder M. tensor veli palatini bewir-
ken und so Tinnitus hervorrufen [1, 19,
21]. Gestlitzt wird diese Ansicht durch
Berichte iiber die erfolgreiche Behand-
lung von Patienten mit ,Ohrsympto-
men” durch das Eingliedern von Aufbiss-
behelfen. [11]. Chole und Parker aller-
dings empfanden diese Erkldrungsver-
suche wiederum als unlogisch, weil die
verantwortlichen Kaumuskeln in einer
unrealistisch hohen Frequenz kontrahie-
ren miissten, um so tiber M. tensor tym-
pani oder M. tensor veli palatini den
hochfrequenten Tinnitus auszuldsen [S].

Jahrzehntelang betrachtete man ,, Tin-
nitus” als ein Symptom, welches mit dem
Hororgan ursdachlich verbunden ist. Es
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Pulsierend

Muskulédr oder anatomisch

Spontan

Spontane otoakustische Emissionen

Carotis-Stenose, vaskuldare Anomalien, vaskuldare Tumore, Aortenstenose, andere Ursachen,
welche Turbulenzen im Blutfluss bedingen

Myoclonus der palatinalen Muskulatur, Spasmus des M. stapedius oder M. tensor tympani,
Dysfunktion der Eustachiac-R6hre

Subjektiver Tinnitus Mogliche Ursachen

Otologisch
Neurologisch
Infektits
Medikamentos

Kranio-mandibulére

Larminduzierter Horverlust, Otosklerose, M. Meniére,

Schleudertrauma, Akustikusneurinom, andere Kleinhirn-Briickenwinkel-Tumore

Otitis media, Lyme-Erkrankung, Meningitis, Syphilis, andere entziindliche Erkrankungen,
die das Hérvermdgen beeintrachtigen

Nebenwirkungen von Salicylaten, nichtsteroidalen Antiphlogistika, Aminoglykosiden,
Schleifendiuretika, Chemotherapeutika

Stérungen der Funktion des Kiefergelenks, tonische Kontrakturen der Kaumuskulatur,
Anomalien der Bisslage

Tabelle 1 Mégliche Ursachen fiir objektiven und subjektiven Tinnitus.

zeigt sich aber zunehmend, dass ,, Verursa-
cher” des Tinnitus Strukturen im ZNS sein
konnten [17]. Eine solche Struktur liegt
z. B. im Nucleus cochlearis dorsalis. Dieser
Kern erhilt propriozeptive Afferenzen aus
dem Bereich C2 der Halswirbelsdule und
von den Trigeminuskernen im Stamm-
hirn. Es ist beschrieben worden, dass An-
derungen der Kopfhaltung oder Exkursio-
nen des Unterkiefers bei einigen Patienten
einen Tinnitus beeinflussen konnen bis
hin zum vélligen Verschwinden [8, 26]. In
solchen Fillen kann es Sinn machen,
durch Eingliedern von Aufbissbehelfen,
in Zusammenarbeit mit Orthopdden und
Physiotherapeuten eine physiologische
Bisslage einzustellen, so dass die proprio-
zeptive Aktivitat aus dem Bereich C, und
den Trigeminuskernen unterbunden oder
abgeschwacht wird.

Einfluss stomatognather
Therapien auf die Tinnitus-
belastung

In diversen Kklinischen Studien wurden
zahnarztliche Behandlungsmafinah-

men, die primédr auf die Therapie der

CMD abzielten, beziiglich eines , Neben-
effekts” auf die Intensitit des Tinnitus
hin, untersucht [4, 6, 7, 9, 10, 15, 23]. Ne-
ben verschiedenen Aufbissbehelfen
(hauptsachlich Distraktions- und Michi-
ganschienen) kamen in den Studien
auch die Beseitigung von Okklusionssto-
rungen, Bewegungsiibungen, EMG-Bio-
feedback, Physiotherapie/Manuelle The-
rapie, Glucocorticoid-Injektionen, War-
metherapie und chirurgische Interven-
tionen zum Einsatz [2-4, 6, 7, 9, 10, 15,
23] Am vielversprechendsten scheinen
hierbei Aufbissbehelfe zu sein [4, 7]. Viele
der erwidhnten Studien beschreiben eine
Verbesserung oder eine totale Remission
des Tinnitus bei primdren CMD-Patien-
ten in einem hohen Prozentsatz (50 % bis
96 %) der Fille [4, 6, 7, 9, 10, 15, 23]. Die
meisten der Untersuchungen haben al-
lerdings einen rein deskriptiven Charak-
ter und eine systematisch Analyse durch
Chan et al. offenbarten allgemein signifi-
kante methodische Méngel im Studien-
design, z. B. das Fehlen von Vergleichs-
gruppen [4]. Daneben existieren Studien,
die einen Effekt von stomatognathen
Mafinahmen auf die Tinnitusintensitat
nicht nachvollziehen konnten [2, 3].

(Tab. 1: M. Behr)

Empfehlung

Tinnituspatienten empfinden ihr Lei-
den als massive Einschrankung ihrer
Gesundheit und ihrer Lebensqualitat.
Der Zahnarzt grundsatzlich
nicht als Hauptbehandler von Tinni-

sollte

tuspatienten auftreten, sondern nur
bei solchen Patienten hinzugezogen
werden, bei denen eine CMD als mog-
licher Trigger der Ohrengerdusche
nicht sicher ausgeschlossen werden
kann. Da es keine kontrollierten, pro-
spektiven klinischen Studien hinsicht-
lich der Kombinationstherapie von
CMD und Tinnitus gibt, basiert die Be-
handlung von Ohrgerduschen mittels
stomatognather Therapien bisher
nicht auf wissenschaftlichen Ergebnis-
sen und es sollten deswegen auch kei-
ne generellen Therapieempfehlungen
gegeben werden. Trotzdem konnen
zahndérztliche Therapiemafinahmen,
z. B. eine Aufbissschiene (Michigan-
schiene) dem Patienten die Bewalti-
gung seiner Erkrankung in vielen Fal-
len subjektiv erleichtern. D)7 7.
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