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Kraniomandibulare Dysfunktion

neurophysiologisches Komplexgeschehen
und interdisziplinare Herausforderung

DGMM — MWE, 21. November 2014
Zusammengestellt von: Wolfgang v. Heymann

Mit Material von Uli Bohni, Hermann Locher
Siegfried Mense, Winfried Neuhuber, Wilfried Janig
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e Costen-Syndrom (James Costen, 1934)

 Myo-arthro-occlusopathie des
stomatognathen Systems (,MAP®)

e Occlusion-induziertes Schmerz-
Dysfunktionssyndrom

* Orofaciales Schmerzsyndrom
 Oromandibulare Dysfunktion
« Temporomandibulare Dysfunktion —



CMD-Storungen: Alters- und Geschlechtsverteilung
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Howard (1991): Alters- und Geschlechtsverteilung von 3428 Versicherten



Symptome durch CMD
Erfahrungswerte aus einer Studie
und 30 Jahren Praxis

80 N=2139

=)

M Schmerz

M Migréane

M@ Ohren

M Gesicht

M Neuralgien
Tinnitus

M Vertigo
Auge

M Orthopadisch
Unvertraglichkeiten

Stand 1- 2004

© Lahme (2005)
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* Nozigenerator

* Nozizeptor

e 1. Neuron — peripherer Reiz

e 2. Neuron — ,Traktneuron* — zentraler Reiz

e ZNS-Ebenen

— Hirnstamm

— Hypophyse

— Thalamus

— Limbisches System
— Kortex
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Nozigeneratoren sind In unserem heutigen
Verstandnis diejenigen Korperstrukturen
(z.B. Faszien, Ligamenta, Bindegewebe),
gleich welcher anatomischen Provenienz,

die aktivierte oder sensibllisierte
Nozizeptoren enthalten und als
Ursprungsorte der Noziafferenzen im
Rahmen komplexer Storungsbilder
betrachtet werden konnen.
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Ein Nozizeptor, auch als Nozirezeptor
oder Nozisensor bezeichnet, ist ein
Rezeptor, der auf eine Verletzung des
Korpergewebes reagiert und deshalb auch
als Schmerzsinn bezeichnet wird.
Nozizeptoren liegen als freie
Nervenendigungen in der Haut wie in den
tiefen Gewebeschichten.
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e Frele Nervenendigungen
* Merkel-Tastschelben

* Meissner-Tastkorperchen
e Vater-Pacini-Korperchen
e Rufini-Korperchen

e Kalte-/Warmesensoren



Proprio-/Nozizeptoren

Name/ Struktur Verhalten Vorkommen/ Funktion

Bezeichnung Bereich

Freie DuUnn,un- 50% fur Zug, Haut, Muskel Beruhrung,

Nervenendigung myelinisiert Druck./.Noxe Haarwurzel therm./chem.

Merkel- Ovales Langsam Kl. rezeptive  Druck

Tastscheiben Nervenende adaptierend Felder

Meissner- Spiraliges Schnell Kl. rezeptive  Verformung

Tastkorper Nervenende adaptierend Felder

Vater-Pacini- Konzentr. Schnell Subkutis, Vibration

Korper Lamellen adaptierend Viszera

Ruffini-Korper Spindelf. Lgs./schnell  Reizabhangig Dehnung
Nervenende adaptierend

Kaltesensoren Haut Schnelle Arealgrof3e u. 5-43°

(oberflachlich) Reaktion A-T

Warmesensoren Haut Langsame Arealgrdl3e 30-48°

(tiefe Haut) Reaktion wichtig
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e Auch in einem Muskel kann ein
Nozigenerator auftreten. Dieser Muskel
kann sich dann aber nicht schmerzhatft
verspannen, da er durch die Schadigung

reflektorisch gehemmt wird.

 Der Nozigenerator fur einen verspannten
Muskel kann also nie in diesem Muskel

selbst liegen.
Mense, 2006



© Janig, 2009



© Zieglgansberger



Segmentale Dysfunktion

© Locher, MWE




SPINALE VERBINDUNGEN Descending input
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Wichtige Differentialdiagnosen
auf Hirnstamm-Konvergenzbasis

Beinlangendifferenz mit Beckentiefstand und
funktioneller Skoliose, chronischer Kreuzschmerz

Storungen der oberen Halswirbelsaule,
zervikozephales Syndrom — CCD

Storungen des Kiefergelenks: sog.
kraniomandibulare Dysfunktion — CMD

Funktionsdisparation (assoziierte Heterophorie)
oder andere Storungen des binokularen Sehens

Auditive Verarbeitungs- und/oder
Wahrnehmungsstorungen — AVWS

Interozeption des Autonomen Nervensystems  _
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Beteiligte Nerven

Assozilerte Heterophorie: II, I, IV, V-1, VI
CMD: V-3, (V-2), VII, IX, XI

Auditive Storungen: VIII

Autonomes Nervensystem: X
Zerviko-Zephal-Syndrome: C1 — C3
Becken-Syndrome: Interneurone NCC



Augen (NN I, I, IV, V-1, VI)
,assozilerte Heterophorie®

alle asthenopischen Beschwerden

Diplopie, rasche Ermudbarkeit mit Sekundenschlaf
Kopfschmerzen

Kopfzwangshaltung mit HWS-Syndrom

Storungen der Grob- und Feinmotorik
Lese-/Rechtschreibstorungen (LRS)
Konzentrationsstorungen (ADHS)

Allgemeine Probleme in der Schule

Allgemeine Probleme in der Sozialisation bis hin zu
Depressionen und Suizidneigung auch schon im
Jugendalter




Visuelle und sensomotorische
Einflisse auf die Kiefermuskulatur

« N=10
 Messung intraoral mit offenen und
geschlossenen Augen

 Messung intraoral vor und nach
veranderter Korperstatik

* Ergebnisse: signifikante Veranderung der
Kondylenposition vor und nach visueller
und sensomotorischer Veranderung

Ohlendorf, Desol, Karrasch-Busse, Million, Kopp. -
MM 2010; 48: 460-64



Nick-Lese-Versuch
(© Hassenstein)

Beim Kopf-nicken kann man lesen, beim Arme-bewegen dagegen nicht
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e der Au lgenmus skeln

5 der 6 Augenmuskel setzen lber einen Faserring am Sehnerven an!
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© Tillmann, Anatomie des Menschen, Springer






Korrekte
Prufbilder
Im
Pola-Test
nach ©
HJ Haase
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pathologische
Befunde bel
Fixations-
disparation

© Haase



. esen bel assoziierter
Heterophorie

FUr das Erkennen eines Wortes stellt das
visuelle System maximal nur
0,25 Sekunden zur Verfigung, dann setzt
die Sakkade zur Fixation des
nachsten Wortes ein und das vorherige
Wort ist verloren, wenn es nicht
erkannt worden ist.
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Prospektive Untersuchung
N=250 (2006 — 2014)
1Manualmediziner / 10Optiker

Komplette orthopadische und manual-
medizinische Diagnostik und Therapie

Bel KOrperasymmetrie bel binokularem Test:

Komplette optometrische Diagnostik mit
Polatest nach Haase
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VIl — cochlear: Symptome
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Auditive Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérungen

Motorische Probleme (Grob- und Feinmotorik, Haltungsfehler,
Tonusregulationsstérungen und Gleichgewichtsstérungen),

Konzentrationsschwierigkeiten (Ablenkbarkeit, herabgesetzte
Lern- und Merkfahigkeit),

Tellleistungsstorungen (z. B. Legasthenie, Lese-
Rechtschreibschwache, Dyskalkulie verursacht durch zentrale
HOr- oder Gleichgewichtsstorungen),

Kommunikations- und Verhaltensprobleme,
Stimmprobleme, Sprachprobleme,

allgemeinen Erschopfungszustande (vegetative Dysbalancen,
Schlafstérungen, Nervositat),

Tinnitus (Ohrensausen, Ohrgerausch), _
gewisse Formen der Schwerhdorigkeit,



Auditive Verarbeitungs- und/oder
Wahrnehmungsstorung (AVWS)

e Synonyma:
— auditive Tellleistungsstorung
— auditive Wahrnehmungsstorung
— Wahrnehmungsschwerhorigkeit
— zentral-rezeptive Storung
— zentrale Fehlhorigkeit
— zentrale Schwerhdorigkeit




Auditive Verarbeitung und
Wahrnehmung

* Peripheres HoOren
e Schall verstarken und in neuronale Aktionspotentiale
umwandeln
* Verarbeitung

* Vorbewusste neuronale Weiterleitung und Filterung
von auditiven Signalen bzw. Informationen auf
verschiedenen Ebenen (Hirnstamm, Horbahn)

 \Wahrnehmung

— Teil der Kognition: zunehmend bewusste Analyse der
Information; beeinflusst durch Vigilanz,
Aufmerksamkeit, Gedachtnis... (Hirnrinde)
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Aufmerksamkeits probl men
anfalliger als das Auge!

CD

e Es st ein Rundumsinn

o Sprachlaute und Worter sind unmittelbar
nach dem Aussprechen verschwunden
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Taumel, Schwindel in allen Formen
Kopfleere

Kopfdruck

Tinnitus

Benommenheit

Schwarzwerden vor Augen

Schwache in den Beinen

Atemnot

intestinale Beschwerden, Ubelkeit, Erbrechen
Schweil3ausbruch oder Vasokonstriktion
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Zervikale
Propriozeption

Koordination
Auge
Kopf

KArnar
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Reflexe
Zerviko-okular
Zerviko-postural

Orientierungssinn

Perzeption
Subjektive Vertikale
Subjektive Geradeaus




HOlzl (2008): Evaluation hals-
propriozeptiver Leistungen bel
Patienten mit
Schwindelbeschwerden

&

© Holzl I
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Kopfschmerz

Objektiver (und subjektiver) Tinnitus
Herz-Kreislauf-Storungen
Lungenfunktionsstorungen
Atemstorungen

Ubelkeit, Erbrechen
Verdauungsstorungen
Ohrenschmerzen



Autonomes
Nervensystem

© Janig/Springer



Parasympathische Pathophysiologie

O

© Kuchera |

Rechter Vagus zu SA Knoten: || Linker Vagus zu AV Knoten

AO — C2 Blockierungen AO-C2 Blockierung
B Brady-Arrythmien B AV- Block




Obere HWS (C1 - C3)
,kranio-zervikale Dysfunktion®

Hinterkopfschmerz, Migrane

Thorakale, lumbale und lumbosakrale Beschwerden
Beckenfunktionsstorungen

Schwindel

Tinnitus, Horsturz

Zungenirritationen

Schluckstérungen

Sehstérungen

Konzentrationsstorungen

Lern- und Entwicklungsstorungen (auch ADHS)
Ubelkeit, Erbrechen



Vertellung der Afferenzen in der

N I NN

NMadiilla AR At~
ivicuulia voivligyala

C2

AR muene: g3

c1/Cc2

Muskel, Gelenk II1/1V

© Neuhuber



Koordination uber Afferenzen:
Nlanbl A Deep somatic afferents

Ncl. mesencephalicus V

Ncl. motor. V

Ncl. spin. V
oralis,

interpolaris, 1H1/1V
Ncl. paratrig. —
Form.ret. pic.

.’ © Neuhuber




Der Unterkiefer zwischen
Kranium und Torso

Mandibulare Cervicale
Dysfunktion Dysfunktion

cwp 9"7 J ceo

© Neuhuber/Schottl



Okzipito-lumbosakrale Interneuronensteuerung

Hirnstamm

© Neuhuber
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C1l: N. suboccipitalis
* kein Dermatom — aber R. meningeus zur Dura
* Innerviert MM. obliquus capitis superior, rectus capitis minor

* Innerviert Atlas-Zacken einiger langerer Nackenstrecker
(z.B. M. splenius) mit dorsalen Asten

C2: N. occipitalis major, N. occipitalis minor
e grol3es Dermatom okzipital und hintere Dura mater
* Innerviert (mit C1) fast alle Atlasmuskeln

* Innervierung der Atlasmuskulatur: ca. 60% aus vorderen
Asten der oberen Halsnerven

C3: N. occipitalis tertius
» kleineres Dermatom okzipital und subokzipital

* Atlas-Zacken von M. levator scapulae, M. longissimus
cervicis mit vorderem Ast —

 Zervikalgelenke C3 mit dorsalen Asten
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Extreme Verdichtung der Muskelspindelpopulation
Im subokzipitalen Bereich: Kopfgelenke sind ein
Sinnesorgan zur Wahrnenmung von Position
und Bewegung in Zeit und Raum

Bis zu 312 Muskelspindeln/g Muskelgewebe
(normalerweise In der Extremitatenmuskulatur ca. 30
Muskelspindeln/g Muskelgewebe - voss)

Der grof3te Teil der afferenten Fasern, die aus
Muskel- und Sehnenspindeln stammen, projiziert
in den Nucleus cervicalis centralis (CCN) —




Gesichtsbereich (CN V-2/3, VI, IX, X)
, Craniomandibulare Dysfunktion®

o Kopfschmerzen generell

« Migrane (Halbseitenkopfschmerz)

* Wirbelsaulenbeschwerden inklusive Becken
e Tinnitus, HOrsturz

e Schwindel

o Unspezifische Gesichtsschmerzen

o Sehstorungen, Doppelbilder

o Konzentrationsstorungen

o Schulschwache (auch ,AD(H)S")

e Bandscheibenschaden werden angenommen,
dies ist aber nicht evidenzbasiert



Strukturelle Ursachen der C

- 1

e Arthrogen:

— Diskusverlagerung

— Arthrosis deformans des TMG

— Kapselschaden oder —Entzundungen

— Kompressions- oder Distraktionsgelenke
 Myogen:

— Verspannungen der Kau- und Kauhilfsmuskeln
e Occlusogen:

— Vorkontakt mit Bisslageabweichung

— Zwangsbisslagen

— Schliff-Facetten an den Zahnen



© Elsevier
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Zervikogener Kopfschmerz —
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iy Thalamus
4> Kortex
Durale Periaquéduktales Grau 7
Afferenzen Hypothalamus
(trigeminal) - — '\
GO|®
Zervikale A
Afferenzen +
(C1-C3)
Zerviko-trigeminaler

Komplex (spinaler .
‘ Trigeminus-Kern - C3)

Nach © Goadsby und Bartsch, 2008:
On functional neuroanatomy of the neck

ZNS



“Eine Teill meningealer Afferenzen innerviert extrakranielle Gewebe
(Periost und perikranielle Muskeln) Uber Kollateralen, die durch die
propriozeptiv wirken. Die Aufdeckung extrakranieller Projektionen
meningealer Afferenzen ist wichtig flr unser Verstandnis
extrakranieller Einflisse auf Kopfschmerzentstehung und manuelle
kraniale Therapie.”

Receptive field Recording
{periost)

Receptive field
Trigeminal (dura)
ganglion

© M. Schueler et al. / PAIN 154 (2013) 1622-31



Ergebnisse neuer Studien — 1

(Gruppe Messlinger/Neuhuber — Erlangen)

 Nervenfasern der Dura mater (V-2, V-3) konnen
entlang von Vv emissariae durch Suturen aus
dem Schadel ziehen und Periost und tief-
somatisch perikranielle Muskulatur innervieren.

 Meningeale Nervenfasern konnen intra- und
extrakranielle rezeptive Felder haben.

 Noxische Stimulation extrakranieller Muskeln
setzt CGRP In der Dura mater frel und steigert
den meningealen Blutfluss.



Ergebnisse neuer Studien — 2
(Gruppe Messlinger/Neuhuber — Erlangen)

* Noxische Stimulation perikranieller Muskeln (z. B.
durch ATP) aktiviert Neurone im spinalen
Trigeminuskern mit meningealen und muskularen
rezeptiven Feldern.

» Lokalanasthesie der perikraniellen Muskeln
vermindert die Aktivitat sekundarer Neurone mit
afferentem Zustrom aus der Muskulatur und den
Meningen.

o Kopfschmerztherapie durch Verminderung des
tonischen afferenten Zustroms aus der peri-
kraniellen Muskulatur (manuelle Vergrof3erung
iInhibitorischer Felder/Neuraltherapie)?



Stamm-
hirn

Limblsches System (Psyche)
Hypothalamus \

Neocartex {Kognition) \
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I
Thalamus (topisch) V' Augenmuskeln:
Hypophyse (endokrin) m recﬁ _s:'p., -
Stammhim (vegetativ) Il M. ::tus :'ne::l
Tractus trigeminalis dorsalis M. rectus lat.,
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Nudeus mesancephallcus V. ‘
Nudeus V. mot. M
2oz
V3 om.
Nucdisus princlpalls V. = "WDR" 3 -
des Trigaminus e :.lé’m. Sensible Versorgung des
H Kopfes— Trigeminus u. C3;
Nudeus spinall V. . Versorgung der Mﬂ:"!% '
i Ober eine C1-/C2-Anastomose
kyphosierende Muskeln nach C2 und z. Hypoglossus
(privertrebale u:
Zungenbeinmuskulatur)
WDR Noziaff

zentrale u. periphere a-c4 Tenz aus:

inhibitorische Systeme: Az, y

GABA-, oploid-, o — Wrbelgelenke C1-C4

serotoninerge Inhibition Aa, 7 afferente propriozeptive und nozizeptive Bahnen,

— Haut 1. und 2. Neuron
(nid. Nn. oecipitalls major
u, minor,
— N. suricularis magnus eic.}
— Muskeln, Sehnen bis C2/C3 —— phsteigende, zentralnerviise inhibitorische oder
| exxitatorische Steuarumg
A

© v. Heymann, MWE



Beinlangendifferenz vs. Zentrik
des Unterkiefers

« N=30

o 3-D-Position des UK pra-post

e 1 bzw. 3 cm anatomische
Beinlangenanderung durch Brett

 Durch Beinlangenanderung andert sich die
Zentrik des UK

 Seite und Ausmaf der Anderung sind
entscheidend

« Aul3erdem veranderte Mundoffnung
Ohlendorf, Pusch, Kopp. MM 2008; 46:418-23



Okklusions-Provokationstests

mittels Okklusions-Veranderungen (gemald Kobayashi,1988)

© Kobayashi



Experimentelle Anderungen der
Okklusion und Gleichgewicht

N=62

Symmetrische und asymmetrische
Okklusionshindernisse

Stand auf Druckmessplatte

Auslenkung des Korperschwerpunktes
durch Okklusionsveranderungen
signifikant

Ohlendorf, Parey, Kemper, Natrup, Kopp. MM
2008; 46: 412 - 17



Auswirkung von
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N=22

Okklusionshindernis rechts bzw. links
0,3 und 0,6 mm Zinnfolie

Kontrolle der LWS-ROM hinsichtlich
Extension, Torsion und Lateralflexion
Linkes Hindernis macht Rechts-Torsion

und Links-Lateralflexion und vice-versa,
beil 0,6mm deutlicher als bel 0,3mm

Obert, Ohlendorf, Kopp. MM 2012; 50: 124-131




Funktionelle und manuelle Untersuchung
des craniomandibularen Systems

Provokationstest auf craniomandibulare Dysfunktion:

« Kontrollkriterien:

a. Beinlange im Liegen / Sitzen (n. Derbolowsky — ZA:
,Meersseman®)
Ggf. zuséatzlich:
b. Huft- Abduktion aus 90° Flexion,
c. Hift- Innenrotation in Streckung

 Diese Kriterien werden gepruft (bei geschlossenen Augen) in

1. Schwebelage des Unterkiefers ( Mund leicht ge6ffnet), am
besten nach Einstellen der neuromuskularen Zentrik (10-
15mal ,klappern*)

2. modifiziertem Derbolowsky-Test (rein qualitative Aussage —
mit Blattchen — Test: 0,3 - 0,7 mm)



Funktionelle und manuelle Untersuchung
des craniomandibularen Systems

Bewertung der Provokationstests:
Befunde seitengleich, uneingeschrankt = normal

variable BLD, ggf. einseitige Bewegungseinschrankung
= segmentale Dysfunktion / strukturelle Stérung

Variable BLD beil offenen Augen = Funktionsdisparation

variable BLD u./o Seitendiff. durch Kieferstress =
craniomandibulare Dysfunktion

Auf diese Weise kann auch die Vertraglichkeit von
Aufbifdschienen, Gesichtsbdgen, Zahnspangen etc.,
aber auch Brillen getestet werden !
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