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Tinnitus = auch ein zahnéirztliches Problem

Tinnituswird in unserer stref3geplagten Zeit immer haufiger.
Man schétzt, dal’ 10% unserer Bevolkerung unter Ohrgerduschen
leiden, also ca. 8 Millionen Menschen betroffen sind.

Esgibt viele Theorien, wieman sich seine Entstehung vorstelIt.
DieViefat dieser Theorienist verwirrend. Sie spiegelt aber nur wi-
der, da3 die Wissenschaft noch keine klaren Vorstellungen ent-
wickelnkonnte, weshalb und wie Tinnitusentsteht. Dabei sind vor al-
lem zwei Tatsachen schwer zu verstehen: einmal die, dal? die durch
einen Innenohrschaden zerstdrten Haarzellen ein Tinnitusgerdusch
hervorrufen kdnnen. Viel logischer wére es, dal? abgestorbene Haar-
zellen zu einem Hoérausfall, aso zur Stille im entsprechenden Fre-
guenzbereich flhren wirden. Bel Tinnitus entsteht aber eine gestei-
gerte Aktivitét. Die zweite Tatsacheist, dal3 Tinnitusin mehr als der
Ha fte der Falle nicht verschwindet, wenn man das | nnenohr zerstort
oder den Hornerv durchtrennt. Eine solche Durchtrennung kann so-
gar neuen Tinnitusaus 6sen. Deshalb hat man ihn mit dem Phantom-
schmerz verglichen. Der Vergleich ist insofern richtig, als Tinnitus
wieder Phantomschmerz ein zentrales Geschehen sein mul3, dso ein
Vorgangim Gehirn. Neuere Untersuchungen haben diese Theoriebe-
stétigt, dald Tinnitus im Horcortex bel Mausen durch Knalltrauma
oder hohe Dosen von Aspirin entsteht. Ein vermindertes Horvermao-
genfihrt aber nicht zwangd aufig zu Tinnitus, haufigist Strel3einent-
scheidender Faktor. Das Horsystem verflgt Uber ein Rickkopp-
lungssystem, das unter Kontrolledeslimbischen Systemseine selek-
tive Filterung und Verstérkung der eingehenden Signale erlaubt. Das
Gehirn versucht Horstérungen zu kompensieren, was bei stref3be-
dingter ibermaRiger Aktivierung zur Uberkompensation und damit
zuTinnitusfihren kann. Wenn dieFilter deslimbischen Systemsweit
aufgehen, kommt es zur Hyperakusis, die diese Tinnituspatienten
noch weiter in die I solation flihrt. Andererseits wird die gezielte Be-
einflussung des limbischen Systems heute schon mit der Retraining-
therapiedurchgefihrt, um eineVerringerung des Tinnituszu erzielen.

W\El ches sind die mediz nischen Ursachen
desTinnitus?

Die Ursachen sind Hérsturz, Méniéresche Krankheit, akute
oder chronische Larmschéden, Altersschwerhdrigkeit, erbliche In-
nenohrschwerhorigkeit, Schadel verletzung mit oder ohne Fraktur,
Schleudertrauma, Tumore der Hérnerven, ohrschadigende Medi-
kamente wie: Antibiotika, Chemotherapeutika, Salizylate, Chinin,
Diuretika. Weiter Otosklerose, Zervikalsyndrom und zahnérztliche
Probleme, auf dieich spéter ndher eingehen werde.

Ursache von objektivem Tinnitus: Verengung der Hal sschlag-
adern, geféreiche Tumore, Herzfehler, kiinstliche Herzklappen,
Anadmie, Kontraktionen von Mittel ohrmuskel und Gaumenmuskeln.

Pulsierende Gerausche deuten darauf hin, daf3 entweder Ge-
falverengung vorhanden ist oder bel maximaler korperlicher An-
strengung der verstérkte Herzschlag in den Ohren zu hérenist. Das
Ohr ist derart empfindlich, dal3 es eigentlich alle Korpergerdusche
horen mufdte. Bestimmte Mechanismen verhindern, dald wir durch
alzu viele K érpergerausche vom Wahrnehmen wichtigerer Dinge
abgehalten werden. Experimentell kann man zeigen, dal3 in einem
absolut stillen Raum alle Menschen Tinnitus wahrnehmen. Dieser
Tinnitus geht moglicherweise auf K orpergeréusche zurtick.

Die Ursachen des subjektiven Tinnitusist in den meisten Fal-
len ein Innenohrschaden. Dieser Innenohrschaden braucht vom Be-
troffenen keineswegs bemerkt zu werden. Es ist nicht so, dal3 ein
kleiner Schaden nur einen kleinen Tinnitus macht, ein grof3er Scha-
den aber einen stark stérenden. Jeder |nnenohrschaden kann, muf3
aber nicht, Tinnitus hervorrufen und dies ganz unabhangig davon,
wasden | nnenohrschaden verursacht hat. Weil die Ursachevon Tin-
nitus ein Innenohrschadenist, liegt die Tonhéhe des Ohrgerdusches
immer im Frequenzbereich des Schadens.

Da auch die normale Altersschwerhdrigkeit Tinnitus verur-
sachen kann, ist niemand vor der Gefahr gefeit, ihn zu bekommen.
DieRolleder Hypertoniebei der Tinnitusentstehung wird meistens
Uberschétzt.
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Uber die larmbedingten Horschaden als Tinnitusursache
braucht wenig gesagt zu werden, dies ist allgemein bekannt. So-
wohl dasakute K nalltraumaal sauch die chronische L armbel astung
durch einen larmintensiven Beruf oder ein lautes Hobby kénnen
Tinnitus verursachen. Die zulssigen Expositionszeiten des Larms
sind: 120 db:1 Minute pro Woche; 110 db:13 Minuten pro Woche;
100 db: 2 Stunden pro Woche; 85-90 db: 40 Stunden pro Woche.

Wenn man bedenkt, dai3 bis 85 db kein Horschaden auftritt,
kann man sich bei einem larmintensiven Beruf vorstellen, dal? zu-
sammen mit dem Freizeitl &rm sehr schnell die Grenze erreicht wird.

Der Tinnituspatient wird zuerst vom HNO-Arzt untersucht
und behandelt. Dazu gehdrt auch immer el ne M agnetresonanztomo-
graphie, um ein Neurinom des Nervus akustikus auszuschlief3en.

Diesofortige Standardtherapiebesteht in Infusionen mit durch-
blutungsférdernden Mitteln. Parallel erfolgt seit einigen Jahren mit
Erfolg eine Behandlung in der Sauerstoffiberdruckkammer. Eswird
ein Uberdruck von 1,5 bar erzeugt und reiner Sauerstoff mit kurzen
Unterbrechungen eingeatmet. Der Sauerstoffpartial druck im Gewebe
steigt an, und dadurch wird die Sauerstoffversorgung verbessert.

Wichtigist eine schnelle Behandlung, je eher desto besser.

Nach 3-6 Monaten ist die chronische Phase erreicht und die
Heilungschancen mit diesen Mitteln nur noch sehr gering.

Ein Medikament, Caroverin, mochte ich noch erwéhnen, es
hilft bei ca. 20% der Tinnitus-Betroffenen, die einen cochleér-syn-
aptischen Tinnitus haben. Esist ein Glutamathemmer, und esverhin-
dert dieWeitergabe der Stérung an das Gehirn. DiesesMittel wird an
der Uni Wien erforscht und ist in Deutschland noch nicht zugel assen.

Inder chronischen Phase gibt eseine Gruppe von Behandlun-
gen —wir wollen sie die passiven Methoden nennen —, die darauf
zielen, die Ohrgeréusche zu verringern oder ganz zu lindern.

DieGruppeist charakterisiert durch zwei grundsétzlicheVor-
stellungen: 1. Tinnitusist eine Stérung oder eineArt von Krankheit,
die es zu bekdmpfen gilt. 2. Die Therapie sollte ohne aktive An-
strengung des Patienten wirken, er soll gewissermalen passiv ge-
heilt werden, so wie Sie mit einer Schmerztablette den Kopf-
schmerz unterdriicken kénnen. Zu diesen passiven Methoden
gehoren alle Maskierungsmethoden, die versuchen, die Ohrgeréu-
sche wenigstens zeitweise zu Uberdecken. Sie kdnnen aber nicht
dauernd angewendet werden und heilen den Tinnitus auch nicht.
Nach Absetzen der Behandlungist er unvermindert wieder da. Eine
zweite Gruppe von Behandlungen bei Tinnitus—wir nennensiedie
aktiven Methoden — zielt darauf, den Betroffenen Hilfe und Anlei-
tung flr eine aktive Selbsthilfe zu geben. Dazu gehdren die Psy-
chotherapie, die Musiktherapie, alle sogenannten kognitiven The-
rapien, das heif3t Anleitung des Patienten, Uber den Verstand mit
seinen Problemen fertig zu werden, so wie die Entspannungsthera-
pien. Sie betrachten das Leiden nicht mehr als einen Feind, den es
zu bekdmpfen gilt, sie verlangen aber gerade damit sehr viel von
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den Betroffenen, welche versténdlicherweise dazu neigen, ihren
Tinnitus als einen Fremdkorper zu betrachten, den man entfernen
sollte. Der Patient mui3 seine Einstellung grundlegend andern, und
dies gelingt Betroffenen nicht leicht. In schweren Fallen kann nur
die Kombination aktiver und passiver Methoden Linderung oder
gar Heilung bringen. Solche kombinierten Behandlungskonzepte
werden vor alemin Tinnitus-Kliniken angeboten.

Eswird versucht, in mehrwéchigen Kursen mit einem breiten
Therapieangebot individuell dort anzusetzen, wo eine Besserung
erwartet werden kann. Neben Psychotherapie werden Physiothera-
pie, Medikamente, Masker und verschiedene Begleittherapien ein-
gesetzt. Esist nicht abzustreiten, dal3 sich die Mehrzahl der Patien-
tenam Endeder Kur deutlich besser fuihlt. Ein Nachteil solcher Kli-
nikaufenthalte darf jedoch nicht unerwéahnt bleiben. Die Kliniken
kénnen allein schon wegen der Distanz zum Wohnort keine Nach-
begleitung anbieten. Der Patient wird zu Hause wieder die glei-
chen, vielleicht unbefriedigenden Verhd tnisse vorfinden, denen er
fur sechs bis acht Wochen entfliehen durfte. Wenn es den Patienten
nicht gelingt, in dieser Schonzeit einen grundlegenden Schrittin der
Tinnitusbewaltigung zu tun, wird die Besserung nur kurze Zeit be-
stehen bleiben. Man hélt deshalb ein langer dauerndes Programm
fr glinstiger, welches den Alltag der Tinnitus-Betroffenen beglei-
tet und solange fortgesetzt wird, bis eine stabile Besserung erreicht
ist. Auf diese Weise konnen auch die Angehdrigen des Betroffenen
miteinbezogen werden. Gut informierte, mittragende Angehdrige
sind fUr jeden Tinnitus-Betroffenen eine grof3e Hilfe. Seit einigen
Jahren werden ambulante 2wdéchige Kurse im Tinnitus Therapie
Zentrum durchgefihrt, die die gleichen Erfolge wie ein 4wdchiger
Klinikaufenthalt haben. Das erste ambulante deutsche Tinnitus
Therapie Zentrum entstand in Duisseldorf und arbeitet mit sehr
gutem Erfolg, der durch Frau Prof. Kromer-Herwig von der Uni-
versitét Gottingen Uberprift wird.

Beim chronischen Tinnitus gibt es seit kurzer Zeit einen neuen
Therapieansatz, der Besserung verspricht, die Tinnitus-Retraining-
Therapie. Sie wird von einem HNO-Arzt, einem Psychologen und
einem Horgeréteakustiker durchgeftihrt. Die Therapie geht davon
aus, dal3 die Geréusche im Gehirn entstehen, ghnlich dem Phantom-
schmerz und die Filter zum Gehirn nicht mehr richtig funktionieren.
Der Tinnitusist sozusagen die Schmerzantwort des Ohres.

Gerauschgeneratoren produzieren ein sogenanntes weilles
Rauschen. Esist ein gleichmaliiges Rauschen, und die Lautstérke
kann mit einem Regler eingestellt werden. Ein gleichméafiges
weilles Rauschen wird nun von den subkortikalen Programmen
nicht als wichtige, alarmierende Information identifiziert. Man
stellt die Lautstérke nur so hoch ein, dal3 die Ohrgeréusche eben
noch wahrgenommen werden. Diesist den Maskern gegentiber, die
die Ohrgeréusche zudecken, ein sehr wichtiger Unterschied. Nur
wenn das Signal der Ohrgerausche noch vorhanden ist, besteht fir
die subkortikalen Programme ein Grund, sich zu &ndern. Fehlt das
Tinnitus-Signal, ist gewissermal3en allesin Ordnung, esmuf3 nichts
gedndert werden. Man kann sich den Vorgang auch so vorstellen:
sticht der Frequenzbereich des Tinnitus nur noch knapp aus dem
wei3en Rauschen hervor, so verliert seine Frequenz von selbstihren
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alarmierenden Charakter. Man spricht von einer Abnahme desKon-
trasts. Fehlt der Kontrast zwischen dem Tinnitus und dem weif3en
Rauschen, so desensibilisiert sich das subkortikale Tinnitus-Pro-
gramm auf die Tinnitus-Frequenzen, bis diese auch dann nicht
mehr alarmieren, wenn der Gerauschgenerator abgestellt wird. Im
Idealfall gelingt es sogar, daf3 der Tinnitus Uberhaupt nicht mehr in
die bewul3te Wahrnehmung aufsteigt. Obwohl er wahrscheinlich
doch daist, kannin solchen Fallen doch von einer Heilung gespro-
chenwerden. Man muf3sich aber bewuf3t sein, dal3zum Erfolg eines
Rehabilitationsprogrammsnicht unbedingt ein volligesVerschwin-
den des Tinnitus gehort. Viele Betroffene betrachten sich zu Recht
schon alsgeheilt, wenn die Ohrgerdusche nicht ganz verschwinden,
sondern nur noch selten und in geringem Ausmal3 storen. Der ganze
Vorgang braucht allerdingssehr viel Geduld und Zeit. Nur wenn der
Gerauschgenerator jeden Tag mindestens sechs Stunden getragen
wird, kommt man im Laufe von Monaten schrittweise dem Ziel
nahe. Nach ein biszwei Jahren ist der Prozef3 des Umprogrammie-
rens erfahrungsgemal’ abgeschlossen. Beim chronischen, objekti-
ven Tinnitus kdnnen der Orthopéde und der Zahnarzt ebenfalls
noch helfen, die Heilungsrate liegt bei jedem bei ca. 20%. Der Or-
thopéde behandelt Funkti onsstérungen der oberen Wirbel séule und
auch Beinlangendifferenzen und Beckenschiefstand, denn dies
wirkt sich sowohl bisin die Halswirbel séule als auch in die Okklu-
sion der Z&hne aus. Der Tinnitus als zahnérztliches Problem ent-
steht durch Hyperaktivitét der Mittelohrmuskulatur des M. stape-
dius und des M. tensor veli palatini. In Verbindung mit Reizungen
autonomer Fasern (Plexus tympanicus, N. tympanicus, Chorda
tympani). Der M. tensor tympani stammt entwicklungsgeschicht-
lich aus den glei chen Kiemenbogensegmenten wie die Kaumusku-
latur und wird vom selben Nerv versorgt, dem N. trigeminus. Das
Kiefergelenk der Reptilien hat sichinder Evolution zuAnteilen der
Horfunktion umgebildet. Das ehemalige Os artikulare ist zum
Hammer geworden, das Os quadratum zum Ambof3, und ein Rest
der Kaumuskulatur hat jetzt als M. tensor tympani eine modulie-
rende Funktion auf das Trommelfell. Mit anderen Worten: Wir
horen heute mit friheren Kiefergelenkanteilen.

Ohrenschmerzen werden ausgel dst einerseits durch Gelenk-
schmerzen, andererseits durch Muskelspasmen des M. pterygoi-
deuslateralisund der Mittel ohrmuskul atur.

Abb.1a; 1b: Condylen gleicher Lange
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Eslassen sich vier Gruppen unterteilen:

1. Okklusale Priméarfaktoren
Okklusale Stérungen in Verbindung mit Strefd oder anderen Fakto-
ren fuhren zu Bruxismus und darauf basierend entstehen Ten-
domyopathien und Gel enkaffektionen.

2. Psychischer Primérfaktor
Psychische Spannungszusténde und Dauerstref3 bewirken mus-
kuldre Hypertonizitdten. Der affektive Stau entlédt sie Uber die
Zahnreihen.

3. Psychische Dominanz
Bel dieser Patientengruppe liegt eine echte psychische Erkrankung
zugrunde. Die Betroffenen leiden entweder an einer Okklusions-
neurose oder an einer psychosomatischen Schmerzkrankheit.

4. Artikulérer Priméarfaktor
Patienten, die an Poliarthritiden oder Poliarthrosen erkrankt sind,
weisen oft auch Befall in den Kiefergelenken auf. Durch proprio-
zeptive und vegetative Reflexe wird sekundér die Muskulatur hy-
pertonisch und darauf basierend spastisch.

Was kénnen wir als Zahnérzte nun bei der Behandlung des
Tinnitustun?

Wir behandeln die Funktionsstérungen des stomatogna-
then Systems. Die American Academy of Disorders unterteilt die
Craniomandibuléren Dysfunktionen in myogene, arthrogene
und skelettale Funktionsstorungen. Zuerst filhren wir eine exakte
klinische Untersuchung nach Hansson durch, um festzustellen, ob
es sich um eine myogene oder arthrogene Funktionsstérung han-
delt.

Beim dynamischen Test lassen wir den Patienten den Mund
weit 6ffnen und schlief3en, den Unterkiefer nach vorne, nach links
und rechts schieben, hierbel kénnen Schmerzen im Gelenk auf-
treten. Beim statischen Test lassen wir die gleichen Bewegungen
gegen den Widerstand unserer Hand fihren. Hierbel kdnnen
Schmerzen in der Muskulatur ausgel 6st werden.
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Abb. 2a, 2b: Condylen verschiedener Lange

Wenn mehr Schmerzen beim dynamischen Test auftreten, ist
die Funktionsstérung arthrogenen Ursprungs, wenn mehr Schmer-
zen beim statischenTest auftreten, handelt es sich um einen myoge-
nen Ursprung der Funktionsstérung.

Eine skelettale Funktionsstorung sehen wir auf dem OPG,
wenn ein Condylus kirzer als der andere ist.Vor jeder Funktions-
analyse sollte daher ein OPG hergestellt werden, um die Lénge bei-
der Condylen zu vergleichen (Abb. 1a, 1b; 23, 2b).

Bei arthrogenen Funktionsstérungen gibt uns eine Magnet-
resonanztomographie Auskunft Uber die Lage des Discus und der
Condylen. Es sollten keine Réntgenaufnahmen der Kiefergelenke
mehr durchgefuhrt werden, die Strahlenbel astungist sehr hoch, und
die Aufnahmen zeigen nicht das, was wir sehen wollen. Sie sind
wertlosflr unsere Diagnose.

Bel beiden Funktionsstérungen wird eine Aufbif3platte, die
vom Techniker in Kunststoff mit Retentionsklammern zwischen Ser
und 6er hergestellt wurde, eingesetzt. Dazu nehmen wir Abdriicke
vom OK und UK, einen SAM Gesichtshbogen, einen Zentrikhbif3 und
stellendieModelleineinen SAM oder 8hnlichenArtikulator ein. Die
Aufbifplatte sollte immer im Oberkiefer hergestellt werden, Aus-
nahme UK Freiend, danur dort eineflachere Front- Eckzahnfiihrung

.

eingestel It werden kann. Diese Aufbif3platteist stabil genug, um den
Kaudruck nachts auszuhalten. Wichtig ist noch, dal? die Impressio-
nenvom UK nur punktférmig sein durfen (Abb. 3).

Die Aufbifplatte wird jede Woche kontrolliert und einge-
schliffen, bisdie Kaumuskulatur véllig entspannt ist.

Diesist bei myogenem Ursprung in der Regel nach 4-6 Wo-
chen der Fall. Dann werden wieder Abdriicke, ein Bif3in RKP und
ein Gesichtsbogen genommen und in einen Artikul ator eingestelIt,
damit die Zdhnein RKP erst am Modell und dannim Mund einge-
schliffen werden kénnen.

Die Platten, die sehr einfach mit einer Tiefziehfolie herge-
stellt wurden, auf denen nachtréglichim Mund Kunststoff aufgetra-
gen wurde, sollte man nicht verwenden. Die flhren nicht zu einer
Muskelentspannung, sondern zu noch mehr Verspannungen und
sollten sofort entsorgt werden.

Bei arthrogenen Funktionsstérungen gibt es einen neuen Be-
handlungsansatz. Durch eine elektronische Registrierung mit dem
Condylocomp kann man exakt die Bewegungsbahnen des Patien-
ten aufzeichnen. Bel Discusverlagerungen kann mit HilfedesCAR
Gerétes, indasdie Modelle des Patienten e nartikuliert wurden, am
Computer jeder beliebige Punkt auf der Kurve angefahren werden,
z.B. vor dem terminalem Knacken, um eine Aufbil3platte in dieser
therapeutischen Position herzustellen.

Daneben ist es ganz wichtig, begleitende Physiotherapie zu
veranlassen, um z. B. bel einem Kompressionsgelenk die Gelenk-
kapsel zu dehnen. Hierbel muf? die Aufbif3platte Tag und Nacht
(aul¥er beim Essen) getragen werden. Nach 6 Monaten Beschwer-
defreiheit kann dann eingeschliffen bzw. mit prothetischen Mal3-
nahmen aufgebaut werden. Falls dies nicht mdglich ist, mul3 eine
kieferorthopadi sche Vorbehandlung bzw. e ne kombiniert kieferor-
thopédi sch-chirurgische Vorbehandlung durchgeftihrt werden.
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