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Der Tinnitus wird heute als Symptom an-
derer Erkrankungen oder Fehlfunktionen
und nicht als eigenstindige Erkrankung
gesehen [8]. Seifert [40] bezeichnet 2002
den Tinnitus als ,,Symptom einer Infor-
mationsverarbeitungsstérung im Gehirn
mit individuell geprigter emotionaler Re-
aktion".

Die manualmedizinischen Maoglich-
keiten der Diagnostik von Schwindel und
Tinnitus wurden erst kiirzlich in dieser
Zeitschrift auf neuestem Stand zusam-
mengestellt [5]. Es ergeben sich allerdings
immer wieder Symptomkonstellationen,
in denen sowohl der Schwindel als auch
der Tinnitus als ein Teil eines Sympto-
menkomplexes auftaucht. Hier scheint es
sich um einen eher funktionellen Reizzu-
stand des Stammhirns zu handeln, der aus
einer typischen, immer wiederkehrenden
Serie von Symptomen zusammengestellt
wird. Dieser Reizzustand, der nach Mei-
nung der Autoren auch als ,,Hirnstamm-
Irritations-Syndrom” bezeichnet werden
sollte, umfasst folgende mogliche, natiir-
lich nicht bei jedem Patienten stets immer
gleichzeitig auftretende Symptome, die
sich allerdings zeitlich abwechseln und
damit die diagnostische Suche erschwe-
ren kénnen:
= alle Sehstérungen, auch Doppelt-

sehen, rasche Ermiidbarkeit mit

Sekundenschlaf,
= Kopfschmerzen in verschiedensten

Ausprigungen, auch als Halbseiten-

(Migriane) oder Hinterkopfschmerz,

Kopfleere, Kopfdruck, Benommen-

heit,
= Kopfzwangshaltung mit Funktions-

storungen der Halswirbelsdule,

W.v. Heymann' . C. Kéneke?
1 Orthopadische Praxis, Bremen
2 Zahnérztliche Praxis, Bremen

Tinnitus bei ,Hirnstamm-
Irritations-Syndrom”

= funktionelle Wirbelsdulenbeschwer-
den in allen Abschnitten inklusive Be-
cken sowie Schwiche in den Beinen,

= motorische Probleme (Grob- und
Feinmotorikstérungen, Haltungsfeh-
ler, Tonusregulationsstérungen und
zentrale Gleichgewichtsstérungen),

== Tinnitus, Horsturz, gewisse Formen
der Schwerhorigkeit,

== Schwindel in verschiedenen Auspri-
gungen, Taumel,

== unspezifische Gesichtsschmerzen,
Ohrenschmerzen,

= Bandscheibenschiden nach Jahren

werden angenommen, sind nicht evi-

denzbasiert,

Atemnot, Lungenfunktionsstorungen,

Magen-Darm-Beschwerden, Verdau-

ungsstorungen, Ubelkeit, Erbrechen,

== Schweiflausbruch oder Vasokonstrik-
tion,

= Herz- und Kreislauferkrankungen,
Schwarzwerden vor Augen,

== Schlafstérungen, Konzentrationssto-
rungen (Ablenkbarkeit, herabgesetzte
Lern- und Merkfihigkeit), Nervositit,
vegetative Dysbalancen und

== Zungenirritationen, Schluckstérun-
gen,

i

i

Bei Kindern und Jugendlichen treten zu-

sdtzlich auf:

Aufrichtungsstérungen im ersten Le-
bensjahr,

== alle Lern- und Entwicklungsstérun-
gen, Hyperaktivitit (auch ADHS),

= Teilleistungsstérungen wie Lese-
Rechtschreib-Schwiche (LRS), Dys-
kalkulie,

== Sprachentwicklungsverzdgerungen,
Stimm- und Sprachprobleme,

w Autismus, Depression, soziale Aus-
gliederung, sonstige Kommunika-
tions- und Verhaltenprobleme.

Die aufgefithrten immer wieder gleichen
Indikationen werden von den Spezialisten
fur assoziierte Heterophorie, fiir kranio-
mandibuldre und kraniozervikale Dys-
funktion, fiir Stérungen der vestibularen
Afferenzen, fiir manuelle Medizin bei
Kindern und fiir viszerale Osteopathie
vorgetragen und als Grundlage sehr un-
terschiedlicher, gleichwohl stets als ,,signi-
fikant erfolgreich” bezeichneter Therapien
genommen. Wenn derart unterschied-
liche Therapien fiir Symptome des glei-
chen Syndroms zum Erfolg fithren, kann
dies nur iiber den neurophysiologischen
Effekt einer massiven rezeptiven Inhibi-
tionsafferenz auf die Pools der multizep-
tiven Neuronen des Hinterhorns (WDR-
Neuronen) des Hirnstamms erklart wer-
den. Damit erklért sich allerdings auch,
weshalb ein interdisziplindrer, pragma-
tischer Therapieansatz an allen ,nicht-
neutralen” Afferenzen zum Hirnstamm
heute die sinnvollste Methode im Um-
gang mit dem Tinnitus zu sein scheint.

Es dréngt sich als eine plausible Erkld-
rung daher auf, den Hirnstamm in der
Summe seiner WDR-Neuronen als eine
Art Sammler entsprechend dem WDR-
Modell von Béhni (8 Abb. 1) zu betrach-
ten, der simtliche proprio- und nozizep-
tiven Afferenzen der Hirnnerven und des
Riickenmarks sammelt und dann bei Er-
reichen eines Schwellenwerts mit einem
Symptomenkomplex antwortet. Dieser
Komplex bzw. einzelne Symptome dar-
aus lassen einen unmittelbaren Riick-
schluss auf die wesentlichste pathogene
Noziafferenz nur in seltenen Fillen un-
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Proprio- und nozizeptiver Input:

« Afferente NN cran. (TMG, Zdhne, Auge)
+ Gelenke (Wirbel, Extremitat)

« Muskeln, Sehnen (Spindeln)

« Haut (Kontakt, Temperatur, Druck)

» Viszera (N, vagus, Grenzstrang)

« Psyche (Inhibition/Stimulation)

Gehirn (Hirnstamm, Thalamus,
limbisches System,
Neocortex)

Matorische und

Anderung der
Hemmung als
‘Hyperalgesie
-Allodynie
*Spontanschmerz
«Referred Pain

Abb. 1 < Das Prinzip der
nozizeptiven Reizsumme:
Den multizeptiven Neu-
ronen des Hinterhorns
(sog. WDR-Neuronen) und
den analogen multizep-

tiven Neuronen der senso-
rischen Hirnnervenkerne

sympathische
Systemaktivierung
mono-/mehrsegmental

modulierbare
Uberlaufschwelle

modulierbare
Reizldschung
durch Inhibition

i)

Hemmungssysteme:

—— GARA, Serotonin,

Opioide, Cannabinoide

mittelbar erkennbar werden. Daher sollte
dieser Symptomenkomplex zunéchst un-
spezifisch als ,, Hirnstamm-Irritations-Syn-
drom” mit der moglichen Abkiirzung HIS,
(englisch BIS), bezeichnet werden. Es wi-
re dann dem Kénnen des drztlichen Dia-
gnostikers iiberlassen, aus der Summe der
moglichen Noziafferenzen diejenigen in
einer Rangordnung herauszufiltern, die
die grofite pathogene Potenz haben, um
daraus eine Strategie der therapeutischen
Probleml6sung zu entwickeln. In diesem
Kontext sollte somit auch das Auftreten
eines Tinnitus analysiert und bewertet
werden.

Generell wird der subjektive vom ob-
jektiven Tinnitus unterschieden [6, 20].
Fiir die Betrachtung in diesem Zusam-
menhang ist der subjektive (nichtaudito-
rische) Tinnitus relevant. Fiir den nicht-
auditorischen Tinnitus kommt in erster
Linie eine somatoafferente oder viszero-
afferente Projektion aus anderen neuro-
nalen Strukturen des Hirnstamms und der
oberen Zervikalsegmente in Betracht. Da-
bei handelt es sich um Afferenzen aus der
Schidelbasis (C2, N. vagus), dem System
der optischen Wahrnehmung (Nn. opti-
cus, oculomotorius, trochlearis, ophthal-
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micus und abducens), dem kranioman-
dibuldren System (Nn. trigeminus, facia-
lis, glossopharyngeus, hypoglossus) sowie
der oberen Halswirbelsaule (C1-C3) oder
dem N. vagus. Dabei berichten mehrere
Autoren {iber die Konvergenzreaktionen
trigeminaler Afferenzen aus dem Trige-
minusganglion, wie aus den zervikalen
(spinalen) Trigeminuskernen auf den vor-
deren, aber auch besonders auf den hin-
teren Kochleariskern [1, 16, 36, 41, 42, 43,
48, 52]. Allgemein wird heute der hintere
Kochleariskern als wichtigstes Zentrum
tir die Hyperaktivitdt von Zellen ange-
sehen, durch die ein Tinnitus ausgelost
wird [17, 18] oder dann auch chronifiziert
[47]. Die besoﬁaere Rolle des limbischen
Systems, speziell der Amygdala, ist dabei
auch zu beriicksichtigen [s3].

Radiologische oder MRT-Auffillig-
keiten im Sinne von ,aberrierende(n)
AICA-Schlingen am Kleinhirnbriicken-
winkel konnten nur in Bezug zum objek-
tiven Tinnitus gesetzt werden” [17].

»Die Behandlung (des Tinnitus) orien-
tiert sich einerseits an der Ursache, ande-
rerseits am Zeitverlauf und dem Schwere-
grad. Bei objektiven Ohrgerduschen steht
eindeutig die exakte Ermittlung und ggf.

ist der Ursprung der Affe-
renzen gleichgiiltig - die
Durchschaltung der Affe-
renzen erfolgt nach einer
definierten Reizsumme
aus Proprio- und Nozizep-
tion einer Vielzahl von seg-
mentalen und tberseg-
mentalen Afferenzen. (Mo-
dell U. Bohni, basierend
auf Forschungen von W.
Zieglgadnsberger [53] und J.
Sandkiihler [39])

inhibitorische Ausschaltung der kérper-
eigenen physikalischen Schallquelle im
Vordergrund. Bei subjektiven Ohrge-
rauschen sind dagegen Zeitverlauf und
Schweregrad fiir die Art der einzuschla-
genden Therapie entscheidend. Hier muss
nach akutem (etwa 14 Tage), subakutem
(2.-12. Woche) und chronischem Tinni-
tus unterschieden werden. Richtet sich die
Behandlung bei akutem Tinnitus im We-
sentlichen auf die Méglichkeit einer voll-
stindigen Beseitigung des Tinnitus oder
einer deutlichen Minderung seiner Laut-
heit, ist bei chronischem Tinnitus dieses
Ziel nur selten zu erreichen.” [22]. Die-
se Aussage verdeutlicht die Ohnmacht,
mit der Manual- oder Zahnmediziner oft
vor einem auch zervikal oder CMD-be-
dingten Tinnitus stehen, weil die Mehr-
zahl dieser Tinnituspatienten einen be-
reits chronifizierten Tinnitus aufweist
[20]. Nur bei etwa 40% chronischer Tin-
nituspatienten konnte zumindest eine po-
sitive Modulation des Tinnitus erreicht
werden [23]. In der akuten Phase dage-
gen liegt die Erfolgsquote bei der ange-
passten Behandlung somatosensorischer
Noziafferenzen aus den trigeminalen und
hochzervikalen spinalen Afferenzen bei
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Zusammenfassung - Abstract

-0 bis 80%, in vielen Fillen mit vollstin-
diger Remission [3, 24].

Generell gilt die Einstellung, dass ei-
ner alleinigen manuellen und/oder zahn-
arztlich-physiotherapeutischen Behand-
lung des Tinnitus mit Vorsicht begegnet
werden sollte, da keine kontrollierten kli-
nischen Studien vorliegen [46].

Die Haufigkeit der Tinnituspatienten
z. B. unter den CMD-Patienten wird im
Schrifttum sehr uneinheitlich als ca. ein-
bis fiinffach erhoht gegentiber einer Kon-
wollgruppe angegeben [3, 4, 7 21, 34, 37].
Umgekehrt fanden sich in einer Studie
bei 95% der untersuchten Patienten, die
an dem Hauptsymptom Tinnitus litten,
zleichzeitig Auffilligkeiten im Sinne ei-
ner CMD-Symptomatik [30].

Insofern gilt fiir alle Patienten, bei de-
nen sich wihrend einer manuellen Funk-
tionsdiagnostik und/oder Probebehand-
lung ein akuter/subakuter Tinnitus in sei-
ner Qualitit veridndert, dass Hoffnung auf
Besserung oder auch voéllige Remission
Zurch eine inhibitorische, neutralisierende
Therapie besteht. Die komplette Eliminie-
rung des chronischen Tinnitus bleibt je-
Zoch im Rahmen einer solchen Therapie
=in meist unerreichtes Ziel [20].

Geschichte der
Tinnitustherapie [10]

Im indischen Ayurveda, in dem das me-
Zizinische Wissen des Sanskrit (ab 1500
v. Chr.) zusammengefasst ist, steht ge-
schrieben, ,wenn einer nicht existierende
Tone hort... Auch in den babylonischen
schriften wird das ,,Singen im Ohr* mehr-
zch erwihnt.

Hippokrates (460-377 v. Chr.) be-
schreibt das Phinomen, das wir heu-
== als Tinnitus bezeichnen, mit ,échos,
Sombos, psophos”. Aristoteles (384-322 v.
_hr.), der offenbar selbst unter Tinnitus
=z, empfiehlt: ,,das Rauschen des Meeres
=ilft, das Gerdusch der Ohren zu tibertd-
=en” - also eine Maskierung des Tinnitus.
25 dem jiingeren Agypten (2. Th. v. Chr.)
=t es Uberlieferungen, die vom ,,Sturm
m Ohr® sprechen.

Auch Paulus von Agina (625-690) be-
=zndelt in seinen Schriften den Tinnitus

Sbersetzl: das Geklirr, der Klang - die
=rste medizinische Verwendung wird Pli-
=us dem Alteren, 23-79, zugeschrieben)
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Tinnitus bei, Hirnstamm-Irritations-Syndrom”

Zusammenfassung

Empirische Beobachtungen deuten darauf
hin, dass mit einem Prozentsatz von 60 bis
80% somatosensorische Afferenzen an der
Entstehung und Chronifizierung des subjek-
tiven, nichtauditorischen Tinnitus beteiligt
sind. Mit hoher Evidenz stammen diese Pro-
jektionen aus den spinalen Trigeminuskernen,
die bereits als die entscheidende Schaltstelle
fiir die trigeminospinalen Konvergenzen zwi-
schen den tiefen somatischen Afferenzen des
N. trigeminus einerseits und den oberen drei
Zervikalsegmenten andererseits identifiziert
wurden. Die heute nachgewiesenen Projek-
tionen leiten die tiefen somatosensorischen
Afferenzen aus dem Trigeminus und der obe-
ren HWS auf die Kochleariskerne, wobei der
hintere Kochleariskern als Zentrum der Hyper-
aktivitat und chronifizierenden Neuroplasti-
zitat des Tinnitus identifiziert ist. Die Gesamt-
heit der Projektionen sollte als, Hirnstamm-
Irritations-Syndrom” durch Konvergenz be-
zeichnet werden.

LeitliniengemdBe HNO-Diagnostik sollte
interdisziplindr mit der Diagnostik einer kra-
niomandibuldren Dysfunktion (CMD) sowie
der Diagnostik einer Strukturldsion bzw.
Funktionsstorung der oberen HWS verbun-
den werden. Ein eindeutig pathologischer
Befund und insbesondere der Nachweis ei-
ner mechanisch induzierbaren Modulation
des Tinnitus tber das Kiefergelenk oder die
obere HWS erfordern pragmatisch eine rever-
sible Neutralisierung der CMD bzw. eine or-
thopédisch-manualmedizinische Entlastung
der oberen HWS — unbeschadet eines Kausal-
nachweises.

Schliisselwdrter

Neurophysiologie - Somatosensorische Af-
ferenzen - Kraniomandibulare Dysfunktion -
Obere HWS

Tinnitus in “brainstem irritation syndrome”

Abstract
Empirical observations indicate that there is
a close relationship between acute or chron-
ic subjective, non-auditory tinnitus and so-
matosensoric afferences (60-80%). There is
strong evidence that these afferent projec-
tions originate from the spinal trigeminal nu-
clei, which have already been identified as
the most important controller of bi-direction-
al trigeminal-spinal convergences as well as
all othersomato-afferent and viscero-affer-
ent cranial nerves. These proven projections
send deep somatosensoric afferences from
the trigeminal nerve and the upper cervical
spine (C1-C3) to the cochlearis nuclei where
the dorsal cochlearis nucleus (DCN) has been
identified as the centre responsible for cell
‘Ryperactivity and chronic plasticity of tin-
nitus. This sum of projections may be called
"brainstem irritation syndrome” (BIS) by con-
vergence.
Although subjective tinnitus is certain-
ly only rarely caused by one reason alone but

is mostly as a symptom of multiple nocire-
actions combined with the lack of inhibition,
nowadays ENT diagnostics according to the
current guidelines should be an interdisci-
plinary combination with diagnostics for cra-
niomandibular dysfunction (CMD) as well as
structural lesion/segmental dysfunction of
the upper cervical spine. A fixation disparity
must be excluded as well. In the presence of
pathological findings, especially if a modula-
tion of the tinnitus can be induced mechani-
cally by provocation of the temporomandibu-
lar joint or the upper cervical spine, thereis a
pragmatic need for reversible neutralization
of the CMD or for musculoskeletal relaxation
of the upper cervical spine — irrespective of a
proven causality.

Keywords

Neurophysiology - Somatosensoric af-
ferences - Craniomandibular dysfunction -
Upper cervical spine
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Nucl. N. scculomotorius

Mucl. N. trochlearis =

' Nucl. mesencephalicus

nervi trigemini

Nucl. pontinus
nervi trigemini

s NUClei cochleares

sl Nuclei vestibulares
gy NUcleus spinalis

nervi trigemini

Nucl. solitarius

N. trochlearis

Nucl. motorius
nervi trigemini
Nucl. N.abducens
Nucl. nervi
facialis

Nucl. dorsalis
nervi vagi

Nucl. ambiguus

MNucl. spinalis
nervi accessorii

Abb. 2 A Schema des Hirnstamms mit Lage der Hirnnervenkerne, speziell gekennzeichnet die Kerne
des N. trigeminus (rot), N. vestibularis (blau), N. cochlearis (griin) und die Augennerven (tiirkis). Man
beachte, dass der trigeminale Komplex durch seine Gréf3e zu fast allen anderen Kernen in enger rdum-
licher Néhe steht. (Modifiziert aus: Forssmann u. Heym, Neuroanatomie, Springer 1985)

ebenso ausfiithrlich wie die persischen
Arzte und Gelehrten Rhazes (865-925)
und Avicenna (980-1038) und die mittel-
alterlichen neuen Medizinzentren des 12.—
14. Jahrhunderts in Salerno (Italien) und
Montpellier (Frankreich).

Der Arzt, Alchemist und Philosoph
Theophrastus Bombastus von Hohen-
heim, genannt Paracelsus (1493-1543), be-
schreibt den Tinnitus als ,,gedds der oren”
und ,,oren sausen”. Personlichkeiten wie
Martin Luther, Ludwig van Beethoven,
Friedrich Smetana und Francesco de
Goya haben ihre Leiden unter subjek-
tiven Hérphinomenen beklagt, Ludwig
van Beethoven schreibt: ,,(...) nur meine
Ohren, die sausen und brausen Tag und
Nacht fort (...)

In Uberlieferungen aus dem Jahr 1801
werden Therapieversuche mit den erst
kurz zuvor entdeckten galvanischen Str6-
men beschrieben, die mit aufwendigem
Instrumentarium dem Patienten mit zwei
in die Gehorginge eingefiihrten Elektro-
den appliziert werden.

Jones (1928) und spiter Fowler (1941)
verwenden den heute gebrauchlichen Be-
griff , Tinnitus®
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Heutige Standards in Diagnostik
und Therapie des Tinnitus

In Diagnostik und Therapie werden heute
objektive von subjektiven Tinnitusformen
unterschieden. Als objektiv gilt ein Tinni-
tus, der in Relation zu einem objektiv exis-
tierenden, jedoch unphysiologisch exzi-
tativ wahrgenommenen Gerdusch steht
(vaskuldre, respiratorische oder artikulédre
Geriusche, die unzureichend unterdriickt
werden). Alle anderen Formen des Tinni-
tus, also die somatisch wie psychisch be-
dingten, nicht auf real existierenden akus-
tischen Schallwellen beruhenden Formen,
gelten heute als subjektiv. Unter diesen
subjektiven Formen sind sicher mehr als
die Hilfte somatisch bedingt, auch wenn
die exakte Ursache im Einzelfall bisher
nicht immer abschlieflend geklirt wer-
den kann.

Wihrend die Behandlung des ob-
jektiven Tinnitus mit parenteralen oder
oralen Medikamenten oder mit Operati-
onen recht erfolgreich ist, fehlen fiir die
Behandlung des subjektiven Tinnitus wis-
senschaftliche Untersuchungen, die Evi-
denz fiir eine Therapie liefern. Diese Tat-

sacheist nur zu gut verstindlich, weil eine
Doppelblindstudie mit Tinnituspatienten
(wegen des sehr engen therapeutischen
Zeitfensters bei akutem Tinnitus) mit der
arztlichen Ethik nicht vereinbar ist.

Die seit der 2. Hilfte des letzten Jahr-
hunderts von HNO-Arzten gebriuch-
lichen Formen der Therapie des subjek-
tiven Tinnitus beschiftigen sich mit rheo-
logisch wirksamen Infusionen und der
Anwendung von Sauerstoffdruckkam-
mern, sind aber weiterhin unspezifisch.
Sie zeigen die letztlich vorhandene Un-
sicherheit mit dem Umgang des Sympto-
menkomplexes, weil wegen der nur selten
sehr eindeutigen somatischen Diagnos-
tik reproduzierbar zielfiihrende Therapie-
formen fehlen.

Bei der heutigen lege artis durchge-
fithrten Diagnostik des Tinnitus steht un-
zweifelhaft zunichst die HNO-drztliche
Diagnostik an erster Stelle. Hier sollte
nach den AWMEF-Leitlinien fir die INO-
Heilkunde die {ibliche und standardisier-
te Differenzialdiagnostik erfolgen (8 In-
fobox 1).

Im Anschluss daran, am besten paral-
lel dazu, in jedem Fall aber vor dem Ende
einer ggf. frustranen, weil fehlindizierten
Infusionstherapie, sollte nach heutigem
Stand des Wissens interdisziplinir eine
manualmedizinische [13] sowie zahndrzt-
liche bzw. kieferorthopédische [20] Un-
tersuchung erfolgen, um diesen Bereich
der Diagnostik einer Konvergenzreak-
tion aus den oberen Zervikalsegmenten
oder dem Trigeminus abzudecken [1, 23].
Asymmetrien im optischen System soll-
ten identifiziert oder ausgeschlossen wer-
den [10]. Auch die psychischen Belastun-
gen des Patienten - besonders die Angst -
sollten minimiert werden. Da die Neuro-
plastizitdt des Tinnitus [30, 49] offen-
sichtlich ein gleich enges Zeitfenster wie
die Entstehung eines chronischen soma-
tischen Schmerzes [29] hat (4-10 Wochen
im giinstigsten Fall, z. T. auch kiirzer), ist
ein pragmatisches, interdisziplindres Vor-
gehen anzuraten. Dabei sollten méglichst
alle Faktoren beeinflusst werden, die zur
pathologischen Reizsumme (8 Abb. 1)
beitragen, also nicht unbedingt nur die
noziafferenten. Idealerweise besteht ein
solches ,Tinnitusteam" heute aus ver-
schiedenen Fachidrzten unter Mitarbeit




Efferenz
anV-1,3

Abb. 3 » Schema der trige-
minospinalen Konvergenz
auf der Basis der tiefen, so-
matischen Afferenzen (Typ-
IIl/IV-Afferenzen). Erstellt Nel. spin. V
nach Vorlage von W. Neu- oralis,

_ Nucleus spinalis n. irigeming

Hv-
Afferenz

huber auf der Basis von interpolaris, | CIL«=(C3
Abbildungen aus: Lanz u. caudalis, i | HiR =
Wachsmuth, Praktische Nel. paratrig.| < s% o~
Anatomie — Kopf, Sprin- A i Efferenz an C1-3
ger 2003

von nichtirztlichen Therapeuten (8 In-  se Untersuchungen auch fiir die Projekti-  Ubersicht iiber die einzelnen

fobox 2). onen somatosensorischer Afferenzen auf  Forschungsergebnisse
die Kochleariskerne und/oder das Mittel-
Neurophysiologische hirn gefordert [23, 28, 29, 36]. = Vom Trigeminusganglion projizieren
Erkenntnisse zum Tinnitus Wihrend die trigeminozervikalen anterograde Neuromarker in den vor-
Konvergenzen (B8 Abb.3) speziell fiir deren Kochleariskern [41].

Seit etwa 20 Jahren beschiftigen sich die  die Symptomatik des Schwindels bei be- = Antero- und retrograde Marker be-
Neuroanatomie und die Neurophysiolo-  stehender kraniomandibulirer Dysfunk- legen neuronale Verbindungen zwi-
gie mit der Frage, welche nichtauditiven,  tion, Winkelfehlsichtigkeit oder hochzer- schen den ipsilateralen spinalen Tri-
sensorischen Informationen Einfluss auf ~ vikalen Bewegungsstorungen heute in al- geminuskernen (N. interpolaris und
die Kochleariskerne und die Horbahn/ len Einzelheiten nachgewiesen sind [13, 14, N. caudalis) mit dem vorderen und
Hoérrinde im Sinne eines Tinnitus neh- 26, 31, 32, 33, 35], steht der letzte Nachweis hinteren Kochleariskern [52] zur Mo-
men konnen. Im Zentrum dieser For-  der zervikotrigeminokochledren Konver- dulation des Horempfindens - die
schungen stehen naturgemif} immer wie-  genz noch aus. pathologische Verstirkung wird als
der die Kerne der Hirnnerven, die sich im Einige Forschergruppen haben sich mogliche Tinnitusursache beschrie-
Bereich des Stammbhirns aufengem Raum  allerdings der Problematik von Konver- ben.
begegnen (B Abb. 2) und fiir diebereits - genzprojektionen auf die Kochlearis- == Die Gefifle des Innenohrs - also der
z. B. fur den Schwindel - verschiedene  kerne angenommen und bisher vorwie- kochledren Afferenzen - werden aus
Konvergenzreaktionen aus dem Trige-  gend tierexperimentell, aber auch in we- dem Trigeminus innerviert [48]. Dies
minus und den hochzervikalen spinalen ~ nigen humanen Untersuchungen [17] so- wird als eine Ursache eines trigeminal
Hinterhornneuronen mit dem Projekti-  wohl durch neurophysiologische Mecha- induzierten Horsturzes oder Tinnitus
onszentrum des Vestibulariskernkom-  no- und Elektrostimulation [16, 19, 42, 43] angesehen.
plexes nachgewiesen sind [32, 33]. Daraus wie auch mit neuroanatomischen Mar- - = Als Medium dieser Konvergenzre-
leitet sich der ebenfalls oft erfolgreiche,  kierungen und Farbungen [48, 49, 51, 52] aktion werden die Neurotransmitter
wenn auch nicht unumstrittene Thera-  nachgewiesen, dass es sehr deutliche Ver- Substanz P und TRPV1 (,transient
pieansatz des HNO-Arztes Tomatis mit ~ bindungen zwischen den sensomoto- receptor potential vanilloid subfami-
der Anwendung von rezeptiven inhibito-  rischen Funktionen des N. trigeminus - ly 1%) identifiziert [49].
rischen Hochtonafferenzen [45] ab. hier insbesondere den Funktionen des = Neuronale Verbindungen zwischen

Empirische Beobachtungen iiber Zu-  N. mandibularis - und den Funktionen den Hinterhornneuronen aus C2 und
sammenhinge der Tinnitusmodulati-  der oberen drei zervikalen Spinalnerven - den Kochleariskernen werden retro-
on durch Bewegungen oder Muskelkon-  hier besonders der Funktion des 2. Seg- grad nachgewiesen. Anterograde
traktionen des Kopfes, des Kiefergelenks ~ mentnervs, also aus dem Segment C1/Cz - Markierungen aus dem Cz-Hinter-
und der Halswirbelsiule oder iiber die  einerseits und den Kochleariskernen an- hornganglion zeigen Verbindungen
Reizung von Triggerpunkten haben die-  dererseits gibt. zu den Nuclei cochleares, aber auch
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Ubersichten

HNO-arztliche Erstdiagnostik
| und internistische Differen-
| zialdiagnostik bei Tinnitus

| == HNO-érztliche Grunduntersuchung,

. einschlieBlich Trommelfellmikroskopie,
Nasopharyngoskopie, Tubendurchgan-
gigketit,

== Auskultation der A. carotis mit Abhdren
des Gehdrgangs bei pulssynchronem

| Ohrgerdusch,

== Tonaudiometrie, Sprachaudiometrie, Im-

| pedanz,

== Unbehaglichkeitsschwelle,

w= Bestimmung der Tinnituslautheit mit
Schmalbandrauschen und Frequenzcha-
rakteristik,

== Bestimmung des minimalen und Maskie-
rungslevels mit weiem Rauschen,

== Tympanometrie und Stapediusreflexe
mit Aufzeichnung méglicher atem- oder
pulssynchroner Veranderungen,

== otoakustische Emissionen (OAE),

= Hirnstammaudiometrie (BERA),

== Vestibularispriifung inklusive kalorischer
Priifung,

== internistische Infektserologie (Borreliose,
Lues, Viren), sonstige internistische Diffe-
renzialdiagnostik auf Hochdruck, Diabe-
tes oder Schilddriisenfehlfunktion.

zu den Nuclei cuneati, zum Vagus-
kern und zum zentralen Zervikalkern
[50, 51].

== Elektrostimulation im Bereich des
Trigeminusganglions fithrt zu exzita-
tiven Antworten in den Kochlearis-
kernen [42].

== Auditive und nichtauditive senso-
motorische Afferenzen aus dem Tri-
geminusgebiet, die auf den vorderen
Kochleariskern konvergieren, werden
als ,multisensorische Integration” be-
schrieben [16].

== Eine Stimulierung aus den Hautaffe-
renzen von C2 bringt keine kochleédre
Konvergenzreaktion, wihrend die tie-
fen, muskuldren Reizungen zu einer
sehr deutlichen Reaktion fiihren [19].

== In allen anatomischen und physio-
logischen Studien zeigt sich eine
Sammlung der trigeminalen und
oberen zervikalen Hinterhornaffe-
renzen in den spinalen Trigeminus-
kernen. Von hier aus finden die oben
angefiihrten, nachgewiesenen Kon-
vergenzreaktionen zu den Kochlearis-
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Das interdisziplindre Team der
heutigen Tinnitustherapie

== HNO-Facharzt: Diagnostik und Therapie
eines objektiven Tinnitus mit Differen-
zialdiagnostik hinsichtlich somatischer
Ursachen im HNO-Bereich,
== Zahnarzt, Kieferorthop&de: Einstellung
einer optimalen muskuldren Referenzpo-
sition (Zentrik) des Kiefergelenks,
== Manualmediziner: Beseitigung aller
Funktionsstérungen zervikaler Segmente,
| == Augenarzt, Augenoptiker/Optometrist:
| Kontrolle der synchronen Fusionsarbeit
| aller Augenmuskeln,
| == Manualmediziner, Physiotherapeut mit
manueller Therapie: Detonisierung aller
Muskeln im Kopf- und Halsbereich,
== Hausarzt, Schmerztherapeut: optimale
Analgesie bei allen strukturellen oder
entziindlichen Prozessen im Kopf- und
Halsbereich,
== Radiologe, Neurochirurg: Druckentla-
stung bei Tumoren (Akustikusneurinom,
| Meningeom, Glomustumor),
| == Hausarzt, Internist: Einstellung inter-
| nistischer Abweichungen (Hochdruck,
| Schilddriise, Diabetes),
| — Psychotherapeut, Psychiater: psycho-
therapeutische und/oder pharmakolo-
gische Entstressung” des limbischen
Systems,
== Horgerateakustiker: Anpassung von

kernen statt. Diese somatosensorisch-
auditorischen Projektionen sind pro-
priozeptiv stindig aktiv. Die patho-
logische Steigerung dieser exzitato-
rischen Stimulation wird heute als pa-
thophysiologisches Korrelat des sub-
jektiven Tinnitus betrachtet [43].

= Die Zusammenfassung aller diesbe-

ziiglichen Untersuchungen ergibt, dass
das Zentrum der Erregung und der
Hyperaktivititen mit dem Ergebnis

eines subjektiven Tinnitus im Bereich

des dorsalen Kochleariskerns liegt [18].

== Klinische Studien belegen eine fiir

den Patienten mogliche Modulation
des Tinnitus durch Bewegungen der
Augen, des Kopfes, des Kieferge-
lenks, des Nackens und der Schultern
um den Faktor 2—-3. Dies betrifft die
nichtauditiven, somatosensorischen
tiefen Afferenzen des gesamten Trige-
minusbereichs sowie der Zervikalseg-
mente C1-C3 [44].

Es erfolgt also keine sensorische Afferenz
aus den oberflichlichen Afferenzen (Haut,
Unterhaut), sondern ausschliefilich aus
den tiefen somatischen Afferenzen (be-
sonders der Muskulatur, aber auch der
Gelenke, der Gelenkkapseln und der Kno-
chen). Es ist daher in erster Linie das Kie-
fergelenk mit der gesamten Kaumuskula-
tur (und der Zahnpulpa) einschliefllich
der damit verbundenen Gesichts- und
Kopfmuskeln sowie die tiefe, autochthon
segmental innervierte Muskulatur der
oberen Halswirbelsdule (Okziput bis C3),
deren proprio- und nozizeptive somato-
sensorische Afferenzen auf die Kochlearis-
kerne (besonders die hinteren) und die
Mittelhirnstrukturen der Horbahn kon-
vergieren. Der Einfluss von optischen Af-
ferenzen und Informationen aus den Au-
genmuskeln darf dabei nicht vergessen
werden, ist jedoch noch nicht ndher un-
tersucht.

Ein endgiiltiger Nachwetis fiir die koch-
ledren Verbindungen der oberen zervi-
kalen Afferenzen durch Messungen und
Markierungen aus dem Bereich der C1/
C2-Anastomose steht derzeit noch aus
(W. Neuhuber, pers. Mitteilung).

Die hier beschriebenen Verbindungen
zwischen den trigeminalen und zervi-
kalen Afferenzen einerseits mit dem Hor-
system andererseits dienen - im Sinne
normaler physiologischer Funktionen der
Propriozeption — der umfassenden Orien-
tierung in Raum und Zeit [12], der War-
nung vor Feinden oder der somatosenso-
risch-akustischen Orientierung bei der
Verfolgung einer Jagdbeute. Bei den Pri-
maten unterstiitzen sie auch die Stimmbil-
dung und Sprachmodulation. Auflerdem
dienen sie der Inhibition kérpereigener,
storender Gerédusche (Puls, Atmung, zer-
vikales Gelenkreiben etc.). Diese inhibi-
torische Konvergenzwirkung scheint z. B.
beim objektiven Tinnitus gestért zu sein.

Offensichtlich unterliegen diese Affe-
renzen aber auch einer exzitativen Steige-
rung (hier besonders durch unipolare ex-
zitative Interneuronen (,,unipolar brush
cells®, UBC) aus dem C2-Hinterhorn
[51]), die heute als eine nozireaktive Ant-
wort auf die Uberschreitung einer Reiz-
summe (B Abb. 1) verstanden wird und
in der chronischen Form dann vollstin-
dig den Mechanismen der Neuroplastizi-



tat [2s, 27, 28, 29] chronischer Rzizioer-
flutung folgt.

Dadurch wird verstindlich. czss =~
ne chronisch tberschwellige Re:
me - ob sie nun aus einer ladierien oisr
nur funktionsgestérten oberen Hzlswr
belséule, einer iiberschwelligen "\~
fehlsichtigkeit aus einem chr“—"-

ne durchaus starke und dann auch “oer-
schwellige nichtauditive sensomotoriscz
Projektion auf die Strukturen des =c--
systems steuert, die letztlich dann inez
Tinnitus auslost (B Abb.3). In dicsem
Sinne kann man zu dem sicher simpii=

zierenden Bild greifen, dass der somzto-
sensorische subjektive Tinnitus ein 22:-
quater Ausdruck einer iiberschwellizen

Nozizeption des Hornervs und der =0
bahnen mit Induktion einer Hyper
tat der Neuronen im hinteren Koch
kern ist. ,,Der Tinnitus ist die Nozialarm
reaktion des Hornervs, der Horsturz diz
defizitare Reaktion™ [11].

Schlussfolgerungen fiir
Manual- und Zahnmediziner

Finden wir bereits im Rahmen der maru-
ellen Diagnostik/Strukturanalyse des ze=-
vikalen wie des stomatognathen Systems
bei den Bewegungsmessungen, den Ge-
lenkspieltechniken und den Irritations-
punkten eine Beeinflussbarkeit des Tinn:-
tus wihrend der Untersuchung, haben wir
einen deutlichen Hinweis auf eine Assozi-
ation des Tinnitus mit einer sog. zerviko-
trigeminokochledren Konvergenz. Der
Umbkehrschluss ist allerdings nicht zulzs-
sig. Eine fehlende Beeinflussbarkeit wzh-
rend der manuellen Diagnostik/Struktur-
analyse ist noch kein Zeichen fiir eine feh-
lende Tinnituskonvergenzreaktion, weil
der Chronifizierungsprozess die Wahr-
nehmung des Tinnitus vollkommen von
dem Ort der urspriinglichen Entstehung
entkoppelt und fir eine selbststandige
dauerhafte Wahrnehmung sorgt, die nach
heutigem Kenntnisstand auch irreversi-
bel werden kann. Die Beeinflussbarkeit
eines Tinnitus im Rahmen einer manu-
ellen Strukturdiagnostik des stomatogna-
then Systems kann andererseits auch ein
blofer Hinweis auf das Vorhandensein ei-
ner von (auch aus anderen Arealen stam-

menden) irritierenden Afferenzen be-
herrschten Situation im Hirnstamm sein,
Zie durch eigentlich physiologische Rei-
zantworten aus dem stomatognathen Sys-
ten -.vihrend der Untersuchung eine Mo-

ich dann als Veranderung des Tinnitus
zuswirken, ist aber kein Hinweis auf ein
notwendiges therapeutisches Eingreifen
stomatognathen System.

Als zkute therapeutische Mafinahmen
<ommen neben den HNO-érztlichen
amentdsen Therapien (Rheologika,
"zsodilatatoren, Kortison, Lidocain) die
zzhnarziliche (ggf. auch temporire) Kon-
ositionsverinderung und die Nor-
:rung der Muskelspannung durch

1k

“zrhindern von Bruxismus und Detoni-
--ung der Kaumuskulatur infrage.

Pzrzllel dazu sollte immer ein darin
zer Orthopide/Manualmediziner
{\WS-Funktionspriifung und ggf.
iz Beseitigung segmentaler Dysfunkti-
“men cezufiragt werden. Bei kompetenter
12 der Drei-Schritt-Diagnostik
cur llenufizierung segmentaler Funkti-
~sszorungen und kunstgerechter, ange-
ster . r* Manipulation bzw. Mobi-
unktionsgestorten Gelenke
der Detonisierung der hy-
ilatur wird hiermit nicht
llen eine erhebliche Min-
-Ollige Remission des Tinni-

== sondern auch die Vorausset-

zung for ene entspannte muskulidre Refe-
"nterkiefers geschaffen
therapie ist erginzend
annung im HWS-Be-
=:ch des stomatognathen

zn Mafinahmen soll-
[ auf reversible Mafi-
-7 einer Schienenthera-
s0lange keine Beschwer-
lingeren Zeitraum
Zine Indikation zur
thopddischen oder
ung kann erft bei
lg gestellt werden

1 Kriterien unter-
:1lz bekannt, bei de-
nd der Schienen-
rdefrei wurden
men der prothe-
Rezidiv erfahren

haben. dzs ooz ermzuter Schienenthera-

pie nicht mehr beherrschbar war. Wegen
der heute trotz der umfangreichen Erkla-
rungsmodelle des Tinnitus bestehenden
therapeutischen Unsicherheit und der
dringenden Vermutung, nicht alle Ein-
flussgrofien bei der Tinnitusentstehung
zu kennen, muss weiterhin die pragma-
tische Therapie des Tinnitus als nicht evi-
denzbasiert gelten. Trotzdem sollte bei
Tinnituspatienten, die eine Fehlbisslage
oder Uberbelastungen in der Kaumusku-
latur aufweisen, die muskulire Referenz-
position des Unterkiefers korrekt einge-
stellt werden, um wenigstens diese be-
kannte Grofie bei der Tinnitusentstehung
auszuklammern. Der Gesamterfolg einer
Therapie ist davon losgeldst und unterlie-
gt erheblich mehr Einflussgréfien.

Horgeriteanpassung durch Tinnitus-
masker, Tinnitus-Retraining-Therapie,
Verhaltenstherapie, Beratung, Stressab-
bau, Entspannung, Schlafhygiene und Ge-
wichtsnormalisierung sind dann die Mafi-
nahmen, die bei zunehmender Chronifi-
zierung ergriffen werden sollten, sofern
eine initiale HNO-drztliche, manualme-
dizinische, zahnarztliche oder internisti-
sche Therapie in der akuten Phase keine
ausreichende Minderung des Tinnitus er-
bracht haben.

Fazit fiir die Praxis

Die Tinnitustherapie ist in ihrer moder-
nen Form als interdisziplindres Team-
work von HNO-Arzt, Orthopédde/Manual-
mediziner, Zahnarzt, Internist, Optomet-
riespezialist und Physiotherapeut zu ver-
stehen. Unter Umstanden muss ein Ver-
haltenstherapeut zusétzlich ins Team ge-
rufen werden. Die zahnérztlichen Bemii-
hungen im Rahmen der Tinnitusthera-
pie sind sinnvoll, wenn sie sich auf eine
ohnehin indizierte Einstellung der zen-
trischen Kondylenposition beziehen. Von
einer evidenzbasierten Behandlung des
Tinnitus sind wir noch weit entfernt. Wir
miissen aber aus ethischen Griinden
schon heute alle bekannten Einflussgro-
Ben fiir die Tinnitusentstehung liberprii-
fen und behandeln, und sei es nur, um ei-
ner weiteren Progredienz des Beschwer-
debilds vorzubeugen. Fiir die Zahnmedi-
zin gilt dabei die Forderung nach einem
reversiblen Behandlungsversuch mit
speziellen Schienen.
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