Schlafapnoe

Das Schleuder-
trauma

- seine Auswirkung auf die Entwicklung von
kraniomandibularen Dysfunktionen und
schlafbezogener Atmungsstérung

Praxisbericht von Dr. Stefanie Morlok
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Was hat Schnarchen
mit einem Autounfall
zu tun, werden Sie sich
vielleicht fragen. Ist
dieser Zusammenhang
nicht ein wenig zu weit
hergeholt. Ich wiirde
sagen - nein, da ich
diese Zusammenhange
in meiner Praxis sehr

haufig erlebe.

Wir behandeln in unserer zahnérztlichen
Praxis viele Patienten, die einen Unfall
erlitten haben. Diese Patienten berich-
ten mir bereits in der Anamnese, dass sie
seit ihrem Unfall schnarchen oder aber
Atemaussetzer haben. Wenn wir in der
Praxis das néchtliche Screening bei WAD
(whiplash associated disorder = Dysfunk-
tion verursacht durch Schleudertrauma)-
Patienten durchfiihren, so haben wir eine
Trefferquote von 50 %, die an néchtli-
chen schlafbezogenen Atmungsstérungen
(SBAS) leiden.

Wie kann man sich das erklaren?

Ein ganz ,harmloser”
Auffahrunfall

Petra S. ist auf [hrem Weg nach Hause, sie
ist in Gedanken und hdlt an einer roten
Ampel. Plotzlich hort Sie ein erschre-
ckendes und quietschendes Gerdusch hin-
ter sich. Automatisch schaut Sie auf, sieht
rechts in ihren Riickspiegel und sieht ein
Auto, das auf sie zuschlittert. Sie setzt
blitzschnell reflexartig ihren FuB auf die
Bremse und ihre Hiande greifen nach dem
Lenkrad. Sie bereitet sich fiir den bevor-
stehenden Aufprall vor. Der Aufprall und
das néchste Gerdusch, das Sie hort, ist mit
einem stechenden Schmerz in ihrem Ge-
nick und Ohrbereich vergesellschaftet.
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Abb. 1: Biomechanischer Ablauf eines Auffahrunfalls beim Fahrzeuginsassen

Nachdem der erste Schreck vergangen
ist, merkt sie, dass sie wohl unversehrt ist
und steigt aus dem Auto aus. Sie ist be-
nommen und ihr ist schwindelig. Nach Ab-
wicklung mit dem Unfallverursacher und
der Polizei fahrt sie ihr beschidigtes Auto
zur Werkstatte und geht nach Hause.

Als sie spater wahrnimmt, dass es ihr
doch nicht so gut geht - sie hat starke
Nackenschmerzen, hat Schluckbeschwer-
den, ihr ist schwindelig und (ibel - geht
sie abends in die Unfallambulanz eines
groBen Krankenhauses. Hier wird ihre
Halswirbelsdule (HWS) geréntgt, wobei
eine Steilstellung der HWS festgestellt
wird. Sie erhalt die Diagnose ,Schleuder-
trauma”, eine Halskrause und den Rat, sich
am néchsten Tag bei einem Orthopéaden
vorzustellen. Dies macht sie und bekommt
von ihm ein Rezept fiir Physiotherapie. Sie
versucht ihren {iblichen Tagesablauf wei-
terhin zu bestreiten und geht regelméaBig
zur Physiotherapie.

Die erst relativ leichten Beschwerden
verschlimmern sich jedoch kontinuierlich,
der Orthopdde und auch der Physiothe-
rapeut sind ratlos und verweisen auf ihr
psychisches Trauma, das sie wohl bei dem
Unfall erlitten hatte und sie erhdlt eine
Uberweisung zur Psychotherapie.

Trotz der Psychotherapie verbessern
sich die Symptome nicht. Einige Monate
spater kommen immer schlimmer werdende
Kopf- und Gesichtsschmerzen dazu. |hr
Ehepartner berichtet von starkem Schnar-
chen und Atemaussetzern. Frau S. geht es
immer schlechter, sie schldft schlecht, ist
psychisch nun wirklich mitgenommen und
konsultiert viele verschiedene Arzte und
Therapeuten erfolglos.

Was passiert bei einem
Schleudertrauma

Frau S. hat ihren Kopf beim Blick in den
Riickspiegel leicht rechts nach oben ge-
neigt. Dann kommt es zum Aufprall hin-
ten auf ihr Fahrzeug. Es kommt zu einer
Beschleunigung ihres Autos mit ihr darin
nach vorne,

Von Belang dabei ist, dass das Fahrzeug
und der Insasse einer unterschiedlichen
Beschleunigung unterliegen. Aus diesem
Grund drickt es den Insassen beim Auf-

prall erst mal in den Sitz nach hinten und
dann spiter erst kommt es zu dem schlag-
artigen nach vorne Peitschen des Korpers
mit dem noch schneller beschleunigten
Kopf. AnschlieBend schnellt der Kérper
mit dem Kopf wieder zuriick in den Sitz
(Abb. 1).

Abb. 2: Skelettale und artikuldre Beeintrdachtigung bei einem Schleudertrauma
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Hierbei nimmt der Unterkiefer eine Son-
derrolle ein, da er zwar von der schnellsten
Beschleunigung des Kopfes betroffen ist,
jedoch durch die infrahyoiale Muskulatur,
die ihn mit dem Rumpf verbindet, auch der
langsameren Beschleunigung des Rumpfes
unterliegt. Somit wird er quasi aus der Kie-
fergelenksstruktur herausgerissen und dann
wieder mit Wucht zuriickgeschlagen. Hier-
bei werden sowohl im kraniozervikalen wie
im kraniomandibuldren Bereich Weichge-
websverletzungen provoziert, die individuell
sehr unterschiedlich sein kdnnen. Es kann zu
einer Verletzung der Kopf- und Nackenmus-
kulatur mit den darinliegenden Strukturen
kommen. Die Kaumuskulatur, die supra-
und infrahyoiale Muskulatur und die pha-
ryngeale Muskulatur sind zumeist ebenso
stark betroffen. Auch skelettal und artikular
kommt es hiufig zu Verletzungen (Abb. 2).

Wir sprechen hier von einer Akzele-
rations-Dezelerations-Verletzung mit den
Folgen einer Whiplash-associated-Disorder
(WAD). Frau S. hat es besonders schlimm
erwischt, da sie nicht gerade nach vorne
geschaut hat, sondern auch noch nach
rechts oben, weshalb ihre HWS bzw. ihre
Kopfgelenke verdreht waren, was die
Schwere der Verletzung noch unterstiitzt.
AuBerdem hat sie die Bremse betdtigt, was
ihre Beschleunigung erhtht hat.
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Abb. 3: Ablauf beim Schleudertrauma im Kiefergelenk

Zusammenhang Schleuder-
trauma und kraniomandi-
buldres System

Was haben die Zdhne mit einem Autounfall
zu tun? Die Zahne konnen bei schweren
Unfillen zerstért oder beschddigt wer-
den. Es kann zu massiven Verletzungen im
Mund- und Gesichtsbereich kommen und
hierdurch zu starken Verénderungen im
Biss fiihren.

Bedeutsam ist, dass es durch eine Kie-
fergelenksverletzung, aber auch durch
muskulédre Verletzungen zu schweren Ver-
danderungen im Biss kommen kann. Aus
diesem Grund bedarf es der zahnarztlichen
Therapie, um einzelne, aber auch ganze
Zahngruppen zu restaurieren oder zu er-
setzen.

Bei entsprechender Ausbildung kann
ein Zahnarzt weitgreifendere Befunde
sammeln und dem leidenden Patienten
einen guten Dienst im Bereich Schleuder-
trauma und schlafbezogene Atmungssto-
rungen erweisen. Man kann also sagen,
dass das Kiefergelenk genauso einem
Schleudertrauma unterliegen kann, wie
auch die HWS und die Kopfgelenke. Dies

Abb. 4: Durch Schleudertrauma gescha-
digtes Kiefergelenk
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ist bildlich in Abb. 3 dargestellt. In Abb. 4
ist ein schwer verletztes Kiefergelenk nach
einem Schleudertrauma zu erkennen.

Auswirkungen von
Schleudertrauma auf das
kraniomandibulare System

WAD-Verletzungen im kraniomandibuliren
System sind haufig fiir starke Beschwerden
des Patienten verantwortlich. Es kommt zu
Verdanderungen im Biss, zu Verletzungen
im Weichteilbereich mit Stauchungen und
Zerrungen von Muskelgewebe, Nerven und
anderen Strukturen, eventuell auch zu
Knochen- und Gelenkverletzungen.

Die Verletzungen im Wirbelsdulenbe-
reich mit Beeintrachtigung vor allem von
HWS, BWS und
Kopfgelenken sind
in Zusammenhang
zu setzen mit mas-

siver Schadigung
von zentralem
Nervengewebe,

da es gezerrt oder
gestaucht werden
kann. Das gesamte
Gehirn  kann be-
troffen sein, am
gefdhrdetsten je-
doch ist Hirnstamm
(Abb. 5) und Hypo-
physenstil.

Abb. 5:
Hirnstamm mit
den austreten-

den Hirnnerven

Symptome des kranioman-
dibularen Systems in Verbin-
dung mit WAD

e Okklusionsstérungen

* Neuromuskuldre Fehlregulation

e Kopf-, Gesichts- und Nackenschmerzen
® Zahnschmerzen

¢ Fehlfunktionen von Lippen, Zunge und
Gesichtsmuskulatur

e Schluckstérungen

» Kiefergelenksschmerzen

® Augen- und Ohrsymptomatik
HNO-Probleme

Psychische und psychiatrische Probleme

® Hormonelle Dysregulationen

Haltungsstorungen

Mittelhirn
(Mesencephalon)

Briicke
(Pons)

Verldngertes Rickenmark
(Medulla oblongata)
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e Beschwerden des autonomen Nerven-
systems und medizinische Folgeerschei-
nungen

® SCHNARCHEN UND SCHLAFAPNOE

Auswirkungen eines
Schleudertraumas auf
anatomische Strukturen

Bei Akzelerations-Dezelerations-Verlet-
zungen kann es zu Verletzungen und
Fehistellungen der Wirbelkdrper der Hals-
wirbelsdule und mit ihr der Kopfgelenke
kommen. Dies wird entweder durch eine
Uberdehnung und/oder Teilruptur der Bin-
der provoziert und/oder aber durch eine
Schadigung der Muskulatur des Halses und
des Nackens.

Verletzungen im kranio-
zervikalen Bereich

e Fehlstellungen der Wirbelkorper HWS,
BWS etc.

e Fehistellung der Kopfgelenke

e (berdehnung und/oder Teilruptur im
Bandapparat

® Makro- und Mikrotraumen der Musku-
latur

e Trauma von zentralnervisen Strukturen

® Beschddigung des autonomen Nerven-
systems

Hieraus lassen sich auch die mannigfal-
tigen Symptome von Unfallopfern und
Schleudertraumapatienten erklaren. Durch
einfache Rdéntgenbilder nicht geniigend
nachweisbare klinische Symptome sind
aber logisch anatomisch, physiologisch
und biochemisch erkldrbar. Auch im MRT
ldsst sich nicht alles nachweisen. Eine um-
fangreiche detektivische Befunderhebung
und Anamnese mit den richtigen Blutpa-
rametern, Urinbestimmungen, Stressprofil
und neurologischen Erhebungen um das
ganze AusmaB der Schidigung zu erfas-
sen, sind entscheidend, um dem Patienten
zu helfen.

Wichtig ist auch die Erfassung der
SBAS und der Schlafstadienstorungen. Bei
Verdacht kann ein schlafzahnmedizinisch
geschulter Zahnarzt néachtliche Screenings
mit Apnealink zum Nachweis schlafbezo-
gener Atmungsstérungen und Quisi zur
Erstellung eines Somnogramms durch-
fiihren.
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Zusammenhang Verletzung
und Apnoe

Wie lésst sich eine SBAS als Unfallfolge
erkldren?

e Verletzung der pharyngealen Musku-
latur

e \erdnderung der Kopfhaltung

e \erletzung von zentralnervisen und au-
tonomnervosen Strukturen

e \erdnderung des Stoffwechsels

Durch die Akzelerations-Dezelerations-Ver-
letzung kann es zu einer Beeintrichtigung
von Hirnstamm mit seinen austretenden
Hirnnerven kommen. Hier wiren vor allem
die Hirnnerven IX und X erwdhnt. Der N.
glossopharyngeus ist fiir die sensorische
und motorische Versorgung von Zunge
und Rachen u. a. zustindig. Der. N. Vagus
ist fiir die viszerale und parasympathische
Versorgung von Pharynx und Larynx
und teilweise des Thorax u. a. zustdndig
(Abb. 6).

Durch eine Beeintriachtigung einer die-
ser Komponenten oder beider Komponen-
ten kann es zu einer reaktiven Reaktion
der schlafbezogenen Atemmechanismen
kommen. Es kann durch die Stérung der
parasympathischen Anteile zu einem un-

n. oculomotorius (111} _ !
fast alle Augenmuskel

maotorisch
r—n. ophtalmicus _
v1)

n. maxillaris _
(v2)

n. mandibulars
(v3)

L

n. trigeminus (V)
Gesicht sensorisch und
Kaumuskeln motorisch u. a.

L— n. trigeminus
(V)

n. facialis (VI1)
Haut sensorisch,
Geschmack, Ausdruck

n. vestibulocochlearis (VI
(Balance und Gehér

n. abducens (V1)
(muskular, motorisch)

Abb. 6: Austretende Hirnnerven

gleichen Verhaltnis zwischen Sympathikus
und Parasympathikus kommen, was wie-
derum zu einem gestdrten Schlafmuster
(Somnogramm) fiihren kann. Hier sei auch
die Verbindung des X. Hirnnervs mit der
Steuerung der Nebenniere erwahnt. Durch
eine storende Beeintrdchtigung kommt es
zur Fehlsteuerung der Katecholamine und
des Cortisols, was wiederum die Schlaf-
qualitat negativ beeinflussen kann.

Die Verletzung der Weichgewebe mit
Bénderapparat, Muskelapparat und allen
ibrigen Strukturen, die u. a. fiir die Steil-
stellung der Wirbelsdule verantwortlich
sind, kénnen als Grund fiir eine Schlafap-
noe in Frage kommen.

Haufig beobachtet man hormonelle
Dysfunktionen bei Patienten nach einem
Unfall. Bei einem Schleudertrauma kann es
zu starken Aufprallbewegungen im Gehirn
kommen. Ein Aufprallen der Hypophyse
in die Sella turcica und die Zerrung des
Hypophysenstils kdnnen bleibende Schi-
digungen verursachen. Auch die Schild-
driise kann Schaden nehmen, wenn es
zu Weichgewebsverletzungen in ihrem
Bereich kommt. Sie kann direkt verletzt
sein, kann aber auch durch starke musku-
lre Belastungen und Verspannungen, die
durch einen Unfall entstehen kdnnen, in
ihrem Bereich beeintrichtigt werden.

—~

n. olfactorius (1)
(Geruch)

?Sgﬁt[i;:us {1}]

e

n. trochlearis (1V)
{Augenmuskulatur
motarisch)

n. hypoglossus (X]]i
(Zungenmuskulatur

n. glossopharyngeus (1X)
(gehért zur Vagus-Gruppe -
u. a. Zunge und Rachen
sensorisch und motorisch)

n. vagus (X)

(u. a. viszeral und parasym-
pathisch,

Pharynx und Larynx und
Bereiche des Thorax)

n. accessorii (X1}
(muskuldr)
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Hormonelle Dysfunktionen kdnnen
tiber Stoffwechselbeeintrachtigung SBAS
begiinstigen. Hier seien die Myxddem-
einlagerung bei der Schilddriisenunter-
funktion und die Gewebserschlaffung bei
Ostrogenmangel erwahnt. Auch die Kopf-
haltungsveranderung bei Wachstumshor-
monmangel tragt zur Entwicklung von
SBAS bei.

Optimale Behandlung
und Hilfe

Wie kann man als Zahnarzt nun einem sol-
chen Patienten helfen? Endokrinologische
Beschwerden sollten von einem Endokri-
nologen abgeklirt und behandelt werden.
Beschwerden des autonomen Nervensys-
tems kénnen von einem Neurologen fest-
gestellt und gegebenenfalls medikamentds

koordinieren kann in der Aufgabe des ge-
schulten Zahnarztes liegen.

Als Zahnirzte kdnnen wir mit Schie-
nen helfen, sowohl die Schlafapnoe zu
behandeln, aber auch gleichzeitig durch
myozentrische Bisslage, die gestauchten
und gezerrten Strukturen zu entlasten
und einer gesunden Haltung wieder zuzu-
fiihren.

Das heiBt, dass durch eine myozen-
trisch vermessene und aufgebaute Schiene
zur Behandlung der Schlafapnoe, gleich-
zeitig die Problematik im Bereich des Na-
ckens, der HWS, der Kopfgelenke und des
Hirnstammes entlastet und mitbehandelt
werden kann. Eine interdisziplindre und
ganzheitliche Vorgehensweise mit Korper-
und Psychotherapeuten ist dabei wiin-
schenswert.

Der Zahnarzt kann als ,Casemanager”

genen Dysfunktion dem Patienten durch
Koordinierung in seinem Netzwerk und
durch intelligente und sinnvolle Zusatz-
maBnahmen im ganzheitlichen Bereich
sehr gut helfen und in seiner Behandlung
und in der Patientenbetreuung brillieren.
Wenn eine Verbesserung bis zur Beschwer-
defreiheit erreicht wurde, kann liber defi-
nitive MaBnahmen im okklusalen Bereich
nachgedacht werden. Vorher sei dringend
davon abzuraten.

Bedauerlich ist, dass Patienten mit
Schleudertrauma und Verletzungen im
kraniomandibularen Bereich viel effektiver
geholfen werden konnte, wenn sie sofort
nach dem Unfall kompetent zahnérztlich
betreut wiirden. Da dies aber leider noch
kaum in Erwdgung gezogen wird, gera-
ten die betroffenen Patienten entweder
nie oder viel zu spat in die zahnérztliche

behandelt werden. Dies anzuregen und zu

der kraniomandibularen und schlafbezo-

Praxis.

Qa
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