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Vor Jahren

.. berichtete das Thiringer Zahnérzteblatt
unter anderem iber den Jahresempfang
der Kassenzahnérztlichen Vereinigung
Thiiringen und der Landeszahnarztekam-
mer Thiiringen anlésslich des 10-jahrigen
Bestehens der zahnérztlichen Selbstver-
waltung. Der Thiiringer Gesundheits-
minister Dr. Frank-Michael Pietzsch sagte:
,Die Kassenzahnarztliche Vereinigung Thii-
ringen kann eigentlich auf eine wesentlich
ldngere Tradition zuriickblicken. Diese war
von Kriegsende bis zur Wiedervereinigung
unterbrochen. 45 Jahre mussten vergehen,
bis auch in Thiiringen ein eigensténdiges
Selbstverwaltungsorgan der niederge-
lassenen Zahndrzte als verantwortliche
Institution wirken konnte. Nur die Selbst-
verwaltung als ein Grundprinzip der Sozial-
versicherung garantiert die eigenstandige
—von staatlichen Dirigismen unabhéngige —
Wahrnehmung ihrer Rechte und Aufgaben.

Dr. Reinhard Zinner, ehemals Stellv.
Vorsitzender des ersten Vorstandes der
KZV Thiiringen, gab ein kurzes Resiimee
der ersten Tage mit der Umwandlung
der Abrechnungsstelle fiir 74 private
Zahndrzte der Bezirke Gera, Erfurt und
Suhl in die neue KZV.

Mit Blick in die Zukunft présentierte die
Kammer ihren ersten Auftritt im Internet.
Als zusatzlichen Service plante sie eine Bei-
spiel-Webseite des Zahnarztes Dr. Muster-
mann, an welcher sich Zahnérztinnen und
Zahnérzte bei der Entwicklung einer eigenen
Praxis-Homepage orientieren konnten. .zxm
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das neue Jahr ist nun schon nicht mehr neu,
die Coronapandemie feiert ersten Geburtstag
und beherrscht uns noch immer. Das war
auch nicht anders zu erwarten. Fiir mich er-
staunlich ist nur, dass nach einem Jahr unsere
Regierung noch immer keinen Plan hat, wie
sie der Sache entgegentreten soll. GemaB
dem Motto noch ,,3-mal Lockdown “, dann ist
wieder Weihnachten, werden in kurzer Folge
verschiedenste Inzidenzwerte zum MaB aller
Dinge erkldrt, um sich gleich darauf wieder auf
etwas Neues zu einigen. Die Grundrechtsein-
schrankungen der Menschen durch willkiir-
liche SchlieBungen von Geschaften und Ein-
richtungen und Einschrénkungen der person-
lichen Rechte sind kaum noch zu rechtfertigen
und wir haben nach einem Jahr nicht einmal
einen Plan fiir die Schulen und Kindergéarten.
Die schrittweisen Offnungen erscheinen auch
nicht logisch — warum diirfen Friseure 6ffnen,
Museen aber nicht. Hauptsache, der Profi-
fuBball geht weiter. Warum wird da eigentlich
ohne Maske gespielt? Panem et circenses.
Wo hatte ich das nur schon mal geh6rt?

Das Impfstoffdebakel ist auch der Bundes-
regierung zu verdanken und dank Corona
haben ein paar Bundestagsabgeordnete
auch noch einige Nebeneinnahmen erzielt.
Dieses ganze Pandemiemanagement erin-
nert mich schon ein wenig an den Bau des
Berliner Flughafens, nichts lauft rund. Dabei
kénnen sich die Bundesregierung und die
Landesregierungen wirklich freuen, dass sie
fiir die medizinische Versorgung der Bevol-
kerung in der ambulanten Versorgung die
Selbstverwaltung mit den Niedergelassenen
haben, die wahrend der gesamten Zeit die
Versorgung der Patienten aufrechterhalten
haben. Daflir gab es mal kurz einen lauen
Dank aus Berlin, um uns dann auch gleich
weiter zu drangsalieren. Doch dazu gleich.

Ich mochte Ihnen eine Zahl nicht vorenthal-
ten. Die Meldungen der Berufsgenossenschaft
Wohlfahrtspflege zeigen die Haufigkeiten der
Verdachtsfélle auf Coronainfektionen bei der
Tétigkeit. Dabei sind von weit iiber 20.000
Verdachtsféllen gerade mal 65 Félle bundes-
weit aus Zahnarztpraxen. Weit mehr wurde
durch die Mitarbeiter in die Praxen hereinge-
tragen, als dass Patienten bei der Behandlung
das Personal infiziert haben. Das ist erfreulich,
belegt es doch, dass die von uns seit langem
genutzten hohen Hygienestandards effektiv
und wirksam sind. Damit kdnnen wir zwar

nicht unbesorgt, aber doch einigermafen be-
ruhigt unsere Arbeit in den Praxen erledigen.

Unser Gesundheitsminister steht derzeit unter
Beschuss aus verschiedenen Richtungen und
Griinden, aber von seinem Lieblingsprojekt
— Digitalisierung — macht er keine Abstriche.
Wer nicht mitmachen will, weil es ja bisher
fiir die Praxen nicht den geringsten Benefit
hat, fiir den gibt es Honorarabschldge. Das
wird auch so bleiben. Ein neuer Honorarab-
schlag, der greifen soll, wenn man seinen
Konnektor nicht mit den neuesten Updates
versieht, ist in Vorbereitung. Und der Zahn-
arzt, dem wird versichert, dass ja alles re-
finanziert wird. Stimmt aber nicht, selbst
wenn die Investitionen bezahlt werden — die
Arbeitszeit der Kollegen und der Mitarbeiter,
wie auch Praxisausfallzeiten werden natiir-
lich nicht ersetzt. Aber macht man es nicht,
gibt es nicht nur weniger Honorar, ein Ver-
bleib im System ist da ausgeschlossen.

Es geht weiter, in diesem Jahr soll ab dem
4. Quartal die elektronische Arbeitsunfédhig-
keitsbescheinigung (eAU) verpflichtend ein-
gesetzt werden. Ab diesem Zeitpunkt ist es
dann nicht mehr méglich, ohne geeignete
Anbindung an die Tl seine Praxis zu betrei-
ben. Die erste Voraussetzung ist ein elektro-
nischer Heilberufsausweis, den ab diesem
Zeitpunkt jeder in der Praxis tdtige Zahnarzt
braucht, weil eine AU eigenhdndig zu unter-
zeichnen ist. Es reicht also nicht einer fiir
alle. In diesem Zusammenhang bitte ich Sie
auch zu beachten, dass im Bereich der KZV
Thiiringen in diesem Jahr sehr viele Zertifi-
kate der ZOD-Karten auslaufen und Sie sich
bitte als Ersatz mit einem elektronischen
Heilberufsausweis versehen miissen, auch
um weiterhin dber unser Portal abrechnen zu
konnen. Durch die momentan vielen Antrage
auf Heilberufsausweise bundesweit, ist mit
Wartezeiten von bis zu 3 Monaten zu rechnen.
Schauen Sie bitte deshalb rechtzeitig nach.

Was mir des Weiteren noch am Herzen liegt,
ist die weitere Voraussetzung fiir die eAU,
KIM - die gesicherte Kommunikationsplatt-
form im Medizinsektor. Diese Verbindung
miissen Sie sich in Zusammenarbeit mit ih-
rem PVS-Hersteller schaffen. Sie wird auf die
bereits erwdhnte Art refinanziert. In einem
Verzeichnisdienst werden die Praxis-E-Mail-
Adressen gepflegt, wir berichteten schon im
Rundschreiben. Wichtig ist aber, dass Sie

Editorial

sich auch noch eine 2. E-Mail-Adresse in die-
sem System registrieren lassen, die an ihren
eHBA gekoppelt ist. Die Praxis-E-Mail-Adresse
ist mit dem Zertifikat ihrer SMC-B-Karte ver-
kniipft. Es bestehen somit also verschiedene
Zugriffsrechte — zum einen mit SMC-B-Karte
das befugte Praxispersonal und dann mit
eHBA nur der Inhaber derselbigen. Wer
hier sagt, das brauche ich nicht, es ging
bisher ja auch alles, der hat Recht. Aber
leider wird uns das handstreichartig (iber-
gezogen, genau wie Herr Spahn im Hand-
streich die dafiir verantwortliche gematik
verstaatlicht hat. Das kennen die dlteren
Kollegen alle von friiher, die Verhdltnisse
werden immer rasanter, immer ahnlicher.

Den Lichtblick, den ich aber in diesem Kom-
munikationssystem sehe, ist das elektronische
Beantragungs- und Genehmigungsverfahren,
welches fiir die Praxen einen ersten Vorteil
der TI darstellt. Wenn auch der Vorteil auf
Seiten der Krankenkassen um vieles groBer
ist. Es kommen in diesem Jahr wieder viele
Neuerungen auf die Praxen zu. Lassen Sie es
uns ziigig angehen, wo immer Fragen und Un-
klarheiten bestehen, fragen Sie uns. Wir sind
gern fir Sie da.

v

Dr. Karl-Friedrich Rommel

Vorstandsvorsitzender der
Kassenzahndrztlichen Vereinigung Thiiringen
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Der etwas andere ,,herausnehmbare* Zahnersatz

Kuriosum der Zahnmedizin
Von Dr. Diethard Marr

Wie wiirden Sie, liebe Kolleginnen und
Kollegen, reagieren, wenn eine Patientin
auf die Standardfrage: , Tragen Sie heraus-
nehmbaren Zahnersatz“, lhnen den Zahn-
ersatz samt den daran befestigten Z&hnen
liberreicht? Sicherlich sehr unterschiedlich,

je nach Temperament und Tagesform. Ich
zumindest habe versucht, meinen Schre-
cken zu verbergen und den professionellen
Schein zu wahren. Als die Patientin doch
mein Erstaunen wahrnahm, schob sie die
Zdhne samt der daran befestigten Briicke
mit den Zahnwurzeln in die vorhandenen,
gut ausgeformten Alveolen zuriick. Die aus-

,Herausnehmbarer* Zahnersatz

Foto: Dr. Marr

geheilten und vollstindig epithelialisierten
Alveolen waren der Beweis dafiir, dass die
Patientin die Umwandlung einer einstmals
festsitzenden Briicke in herausnehmbaren
Zahnersatz schon seit langerer Zeit erfolg-
reich vollzogen haben muss.

Auf Anraten ihres Sohnes hat sie sich aber
nun zu einem Zahnarztbesuch entschlos-
sen. Schlussendlich stellt eine OK-Totalpro-
these nun Mutter und Sohn zufrieden. Das
ist ein weiterer Beweis dafiir, dass der Beruf
des Zahnarztes durchaus seine humor-
vollen und (berraschenden Seiten haben
kann.

Dr. Diethard Marr
Niedergelassener Zahnarzt
in Steinbach-Hallenberg

Ausschreibungen von Vertragszahnarztsitzen

Versorgungsbedarf in einzelnen Planungsbereichen

GemaB § 15 der Zulassungsverordnung-Zahnarzte sind in Planungsbereichen, in denen ein Bedarf an Zahnérzten ausgewiesen
wird, Vertragszahnarztsitze auszuschreiben. Ausgehend von der aktuellen Versorgungsgradfeststellung werden aus diesem
Grund fiir den Bereich Kieferorthopddie fiir folgende Planungsbereiche Vertragszahnarztsitze ausgeschrieben:

* Kyffhduserkreis

* Sonneberg

* Saale-Holzland-Kreis
e Altenburger Land

¢ Hildburghausen
¢ Unstrut-Hainich-Kreis
¢ Gotha

e SOmmerda
e Weimarer Land und
« Saale-Orla-Kreis

Im zahnérztlichen Bereich werden auf Grund der aktuellen Versorgungsgradfeststellung fiir die Planungsbereiche Weimarer
Land und Hildburghausen Vertragszahnarztsitze ausgeschrieben.

Zulassungsantrdge fiir einen Vertragszahnarztsitz in Thiiringen sind an den Zulassungsausschuss flir Zahnarzte im Freistaat
Thiiringen, Geschéftsstelle Kassenzahnarztliche Vereinigung Thiiringen, Theo-Neubauer-StraBe 14, 99085 Erfurt zu richten.
Formulare fiir die Beantragung erhalten Sie an gleicher Stelle.

Der Vorstand der KZV Thiiringen
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Kassenzahnirztliche Vereinigung Thiiringen

Neue Mitglieder der Vertreterversammlung

Nachfolge angetreten

Die Vertreterversammlung ist das oberste
Selbstverwaltungsorgan der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung Thiiringen. Sie besteht
gemaB der Satzung aus 30 gewahlten stimm-
berechtigten Mitgliedern.

Mit Ablauf des 31. Dezember 2020 gingen die
Herren Dr. Peter Bracke sowie Dipl.-Stom.
Volker Bergk — Mitglieder der Vertreterver-
sammlung —in den Ruhestand. Entsprechend
riickt an die Stelle des bisherigen Mitglieds
der Kandidat des Wahlvorschlags, der den
bisher in die Vertreterversammlung Gewéhl-
ten folgt, § 10 Abs. 4 der Wahlordnung der
KZV Thiiringen. Diese Nachfolgekandidaten
maochten wir [hnen kurz vorstellen. Die Nach-
folge der Vertreterversammliung gilt bis zum
Ende der Legislatur — bis 31. Dezember 2022.

Wir heiBen sie herzlich willkommen, freuen
uns auf die Zusammenarbeit und ihre tat-
kraftige Unterstiitzung bei allen zukiinftigen
Aufgaben.

Dr. Stefan Ddllmann, niedergelassener
Zahnarzt in Heilbad Heiligenstadt

Dr. Dollmann ist seit 2017 im Arbeitskreis
standespolitische Zukunft aktiv und mdchte
diese Aufgaben fiir die Kollegenschatft in der
Vertreterversammlung wahrnehmen.

Foto: ZTM Walter Méllenkamp

KZV Thiiringen - Vor 30 Jahren

Ausziige aus dem ersten tzb-Editorial vom Januar 1991

Die Thiiringer Zahnérzteschaft feiert in diesem
Jahr 30 Jahre Selbstverwaltung. Das konnen
wir mit Stolz tun. Die Thiringer Zahnérzte ha-
ben die Interessen ihrer Patienten und auch
ihre Eigenen gut ,verwaltet“. Die folgenden
Hefte werden in loser Reihenfolge einige
Highlights der letzten Jahrzehnte aufzeigen.

.Sehr verehrte Frau Kollegin!
Sehr verehrter Herr Kollege!

Nach der provisorischen Ausgabe des ,, Thiirin-
ger Zahndrzteblattes” im Dezember 1990 mit
Informationen der Landeszahnédrztekammer
Thiiringen erhalten Sie nun ab Januar 1991
regelmaBig ein offizielles Mitteilungsblatt.

In (...) loser Reihenfolge werden wir Sie mit
berufs- und standespolitischen Informationen
versorgen. Verdffentlichen wollen wir aber
auch Meinungen und Kritiken; denn dieses
Mitteilungsblatt ist eine Zeitschrift von Thiirin-
ger Zahnérzten fiir Thiiringer Zahnérzte. [...]

Die Last des Aufbaus der zahndrztlichen
Selbstverwaltung kann nur von allen Kolle-

ginnen und Kollegen getragen werden. Bitte
engagieren Sie sich — um lhres nun endlich
freien Berufes und Ihrer Existenz Willen. [...]

Auch im Namen meiner Mitherausgeber —
Herrn Dr. Plaul von der KZV Thiiringen und
Herrn D.S. Luthard vom Freien Verband
— hoffe ich, daB das , Thiiringer Zahnérzte-
blatt” ein zuverldssiger Informationspart-
ner fiir alle Kollegen in Thiiringen wird.*”

Die ausgewiéhlten Passagen sind der ersten
gedruckten Ausgabe des tzb 01/1991 entnom-
men. Verantwortlicher fiir die Redaktion war
Dr. med. dent. Gottfried Wolf, welcher gleich-
zeitig dieses abgedruckte Editorial verfasste.

Eventuelle Abweichungen beziiglich der Recht-
schreibung sind auf die damalige Schreibwei-
se zuriickzufiihren und wurden im Original
von der heutigen Redaktion iibernommen.

KzvTh

Dipl.-Stom. Falk Rdhlig, niedergelassener
Zahnarzt in Gera

Herr Rohlig ist Kreisstellenvorsitzender der
Stadt Gera sowie als Beisitzer im Diszipli-
narausschuss tatig.

Foto: privat

Deckblatt der ersten Ausgabe des tzb Foto: 1.2kt

1 / 1. Jhi,
Jarnigr 15
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Versorgungsgradfeststellung

Zahnirztliche Versorgung in Thiiringen Stand: 02.12.2020
PB-Nr. Planungs- Einwohner  Bedarf bei Vertrags-  Angestellte  Insgesamt Kfo- Insgesamt Versorgungs-
bereich Dez19 Versorgungs- zahndrzte  Zahnérzte Anrechnung grad in %
grad 100% Zahnérzte
16051 Erfurt, Stadt 213.981 167,2 166,00 27,50 194,5 2,45 192,05 114,9
16052 Gera, Stadt 93.125 72,8 63,00 13,50 76,5 0,10 76,40 105,0
16053 Jena, Stadt 111.343 87,0 81,50 20,75 102,3 1,99 100,26 115,3
16054 Suhl, Stadt 36.789 21,9 29,00 9,25 38,3 0,57 37,68 172,0
16055 Weimar, Stadt 65.228 38,8 43,00 14,50 57,5 0,13 57,37 147,8
16056 Eisenach 42.250 25,1 28,00 4,75 32,8 3,20 29,55 117,5
16061 Eichsfeld 100.006 59,5 63,50 16,00 80,1 3,63 76,51 128,5
16062 Nordhausen 83.416 49,7 55,00 8,00 63,0 0,52 62,48 125,8
16063 Wartburgkreis 118.974 70,8 69,50 6,00 75,5 2,58 72,92 103,0
16064 Unstrut-Hain.-Kreis 102.232 60,9 66,50 5,50 72,0 0,41 71,59 17,7
16065 Kyffhauserkreis 74.212 44,2 48,00 4,00 52,0 0,04 51,96 117,6
16066 Schmalk.-Meiningen 124.916 744 81,00 6,75 87,8 3,23 84,52 113,7
16067 Gotha 134.908 80,3 90,50 12,00 102,5 1,12 101,38 126,2
16068 Sommerda 69.427 41,3 42,50 6,25 48,8 0,08 48,67 117,8
16069 Hildburghausen 63.197 37,6 33,00 4,00 37,0 0,10 36,90 98,1
16070 lIm-Kreis 106.249 63,2 59,00 6,25 65,3 0,09 65,16 103,0
16071 Weimarer Land 82.156 48,9 36,50 6,50 43,0 0,12 42,88 87,7
16072 Sonneberg 57.717 34,4 39,00 4,00 43,0 0,00 43,00 125,2
16073 Saalf.-Rudolstadt ~ 103.199 61,4 56,50 13,25 69,8 0,46 69,29 112,8
16074 Saale-Holzl.-Kreis ~ 82.950 49,4 44,00 13,50 57,5 0,34 57,16 115,8
16075 Saale-Orla-Kreis 80.312 47,8 48,00 4,75 52,8 0,00 52,75 110,3
16076 Greiz 97.398 58,0 61,00 7,75 68,8 0,70 68,05 117,4
16077 Altenburger Land 89.393 53,2 50,50 6,50 57,0 0,56 56,44 106,1
Kieferorthopidische Versorgung in Thiiringen Stand: 02.12.2020
PB-Nr. Planungs- Einwohner  Bedarf bei Vertrags- Angestellte  Insgesamt Kfo- Insgesamt Versorgungs-
bereich 0-18J./ \Versorgungs- zahndrzte Zahnirzte Anrechnung grad in %
Dez 19 grad 100% + Ermi. Zahnirzte
16051 Erfurt, Stadt 33.979 8,49 7,0 1,00 8,00 2,45 10,45 122,98
16052 Gera, Stadt 13.532 3,38 5,0 2,00 7,00 0,10 7,10 209,95
16053 Jena, Stadt 17.389 4,35 4,0 2,00 6,00 1,99 7,99 183,80
16054 Suhl, Stadt 4.563 1,14 2,5 0,50 3,00 0,57 3,57 313,34
16055 Weimar, Stadt 10.714 2,68 3,0 1,00 4,00 0,13 413 154,21
16056 Eisenach 6.528 1,63 1,0 0,00 1,00 3,20 4,20 257,33
16061 Eichsfeld 17.258 4,31 1,0 0,00 1,00 3,63 4,63 107,22
16062 Nordhausen 12.644 3,16 3,0 0,00 3,00 0,52 3,52 111,36
16063 Wartburgkreis 18.142 4,54 2,0 1,00 3,00 2,58 5,58 122,99
16064 Unstrut-Hain.-Kreis  16.614 415 3,0 0,00 3,00 0,41 3,41 81,98
16065 Kyffhauserkr. 10.737 2,68 1,0 0,00 1,00 0,04 1,04 38,84
16066 Schmalk.-Meiningen 18.210 4,55 5,0 1,00 6,00 3,23 9,23 202,78
16067 Gotha 20.844 5,21 3,0 0,75 3,75 1,12 4,87 93,51
16068 Sommerda 11.029 2,76 2,0 0,00 2,00 0,08 2,08 75,49
16069 Hildburghausen 9.378 2,34 2,0 0,00 2,00 0,10 2,10 89,57
16070 lIm-Kreis 15.868 3,97 3,5 1,50 5,00 0,09 5,09 128,24
16071 Weimarer Land 13.884 3,47 3,0 0,00 3,00 0,12 3,12 89,80
16072 Sonneberg 7.825 1,96 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
16073 Saalf.-Rudolstadt 14.439 3,61 3,0 1,00 4,00 0,46 4,46 123,44
16074 Saale-Holzl.-Kreis ~ 12.795 3,20 1,0 0,00 1,00 0,34 1,34 41,76
16075 Saale-Orla-Kreis 11.897 2,97 2,0 0,00 2,00 0,00 2,00 67,29
16076 Greiz 13.831 3,46 4,0 0,00 4,00 0,70 4,70 136,03

16077 Altenburger Land 12.365 3,09 1,0 0,00 1,00 0,56 1,56 50,59
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Zu Risiko- und Qualitdtsmanagement verpflichtet

Anforderungen der neuen EU-Medizinprodukteverordnung an Zahnarztpraxen (Teil 1)

Von Michael Westphal

Die europdische Medizinprodukteverord-
nung, die ab 26. Mai 2021 in allen EU-Mit-
gliedsstaaten verbindlich gilt, verschérft die
Anforderungen an das Inverkehrbringen von
Medizinprodukten und deren anschlieBende
Uberwachung. Vorrangig betroffen sind in-
dustrielle Hersteller von Medizinprodukten.
Aber auch Dentallabore und Zahnarztpra-
xen mit Eigenlabor sind als sogenannte
Sonderanfertiger kiinftig weitreichenden
Neuregelungen unterworfen. Praxen ohne
Eigenlabor sind als sogenannte Inverkehr-
bringer ebenso in vielen Fillen von Regle-
mentierungen betroffen.

Die Verordnung (Medical Device Regulation
— MDR) gilt fiir alle Hersteller und Sonderan-
fertiger von Medizinprodukten, die ihr Produkt

auf dem europdischen Markt anbieten wollen.
Dariiber hinaus richtet sie sich an Inverkehr-
bringer und Betreiber von Medizinprodukten.

Medizinprodukte

in der Zahnarztpraxis

Ein Medizinprodukt ist ein Instrument, Appa-
rat, Gerdt, Material oder anderer Gegenstand,
der dem Hersteller zufolge fiir Menschen be-
stimmt ist und einen medizinischen Zweck
erflillen soll. Medizinische Zwecke sind bei-
spielsweise die Diagnose- und Prognose-
stellung sowie MaBnahmen zur Prdvention,
Behandlung oder Linderung von Krankheiten,
Verletzungen oder Behinderungen. Ebenfalls
Medizinprodukte sind Produkte, die fiir die
Reinigung, Sterilisation oder Desinfektion
anderer Medizinprodukte bestimmt sind.

Digitale Berufskunde-Vorlesungen
fiir Zahnmedizin-Studenten der Universitit Jena

Zur Vorstellung der zahnérztlichen Selbstverwaltung hat sich der gemeinsame Berufskundetag
von Landeszahndrztekammer und Kassenzahnérztlicher Vereinigung fiir Zahnmedizin-Stu-
denten des fiinften Studienjahres an der Universidt Jena seit einigen Jahren etabliert. Die Kon-
taktbeschrankungen dieses Wintersemesters machten ein personliches Zusammentreffen des
zahndrztlichen Nachwuchses mit Vertretern beider Kérperschaften in der Kammerverwaltung
allerdings unmaglich. Also weichen Kammer und KZV wdchentlich abwechselnd ins Internet
aus, um den angehenden Zahnmedizinern die Attraktivitat Thiiringens fiir Niederlassung, An-
stellung und Weiterbildung aufzuzeigen sowie fiir einen Berufseinstieg im Freistaat zu werben.

Mit ber 40 interessierten Teilnehmerinnen und Teilnehmern fand die erste von insgesamt
acht virtuellen Vorlesungen am 19. Februar 2021 auch im Netz regen Anklang. Kammerpré-
sident Dr. Christian Junge und Dr. Steffen Klockmann, Vorstandsreferent fiir Zahnérztliches
Berufsleben, préasentierten dabei die Arbeit und Aufgabenbereiche der Kammer. Begleitet durch
PD Dr. Florentine Jahn reichten die Themen der anschlieBenden Fragerunde von Ubernahme-
maéglichkeiten bestehender Praxen bis zur Doppelapprobation fiir Zahnarzte und Arzte. Lz

Im Gesprédch mit Jenaer Studierenden (v.1.): Kammerprasident Dr. Christian Junge und
Dr. Steffen Klockmann, Vorstandsreferent fiir Zahnarztliches Berufsleben und Kreisstellen

Zahnérzte kommen mit Medizinprodukten
unterschiedlicher Klassen in Beriihrung. Dies
kénnen insbesondere zahndrztliche Instru-
mente und Geratschaften, Fiillwerkstoffe, Kro-
nen, herausnehmbarer oder fester Zahnersatz,
Stifte, Schienen, Zahnspangen und sonstige
kieferorthopadische Gerdte oder GAD/CAM-
gefertigter Zahnersatz sein.

Als Hersteller eines Medizinprodukts gilt je-
de natiirliche oder juristische Person, die ein
Produkt neu herstellt, entwickelt, aufbereitet
und das Produkt unter eigenem Namen oder
eigener Marke vertreibt. Als Hersteller gilt al-
so derjenige, der die Verantwortung fiir die
Ubereinstimmung des Endproduktes mit den
Anforderungen der MDR (ibernimmt. Die An-
forderungen beziehen sich auf den Material-
einsatz, die Fertigungsschritte und auf die zeit-
liche Phase nach Fertigstellung des Produkts.

Mit Dokumentation auf

MDR-konformem Stand

Zahnérzte, die im eigenen Labor Sonderanfer-
tigungen herstellen, sind fortan verpflichtet,
ein der Verordnung konformes Risikomanage-
ment und Qualitditsmanagement zu pflegen.
Viele Thiiringer Praxen nutzen bereits ein
QM-System, welches mit wenigen zusétz-
lichen Formularen und Dokumenten auf ei-
nen MDR-konformen Stand gebracht werden
kann. Neu ist die Marktbeobachtung nach dem
Inverkehrbringen von Medizinprodukten: Zwar
wird sie rein faktisch momentan auch schon
durchgefiihrt, jedoch ist nun deren Dokumen-
tation entsprechend anzupassen.

In den folgenden Ausgaben des tzb und iiber
ihr Internet-Portal wird die Landeszahnérzte-
kammer Thiiringen weiter informieren und die
notwendigen Schritte erlautern.

Er. #Er

Information und Online-Kurs:

www. Izkth.de/de/eu-mdr i\')\'\‘\
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Michael Westphal ist Justiziar
der Landeszahnérztekammer
Thiiringen.



Mehr als Karies und Kreidezihne

Curriculum Kinder- und Jugendzahnheilkunde ab Juni

Die Fortbildungsakademie ,,Adolph Witzel“
bietet in ihrem Programm umfassende Fort-
bildungsformate aus allen Fachbereichen.
Ein wichtiger Teil sind dabei die Curricula
und Kursreihen. Sie geben eine fachliche
Ubersicht auf dem aktuellen Stand der Wis-
senschatt. Alle Curricula werden regelmaBig
iiberarbeitet und aktualisiert. Im vergange-
nen Jahr hat eine extra dafiir eingesetzte
Arbeitsgruppe das Curriculum Kinder- und
Jugendzahnheilkunde umgestaltet.

Die Expertinnen um Professor Roswitha Hein-
rich-Weltzien, Rebecca Otto und PD Dr. Ina M.
Schiiler (alle Jena) haben neue thematische
Schwerpunkte auf aktuelle Themen gelegt, die
das Behandlungsteam in der zahndrztlichen
Betreuung von Kindern und Jugendlichen vor
besondere Herausforderungen stellen. Neben
der Prévention und Behandlung friihkindlicher
Karies werden die Molaren-Inzisiven-Hypomi-
neralisation (MIH) ausfiihrlich betrachtet und
verschiedene Therapieoptionen vorgestellt.

Verhaltensfithrung bei

wenig kooperativen Kindern

Ein weiterer Fokus ist auf neue Methoden des
non-invasiven Kariesmanagements — zum
Beispiel die Karies-Arretierung mit Silber-

Das Curriculum Kinder- und Jugendzahn-
heilkunde widmet sich kiinftig auch den
Methoden zur Herstellung und Wahrung
der Behandlungsbereitschaft von weniger
kooperativen Kindern.

Foto: proDente

diaminfluorid (SDF) oder die biomimetische
Remineralisation — gerichtet. Flankierend zu
diesen technischen Therapiemdglichkeiten
beinhaltet das Curriculum jetzt auch ein Mo-
dul zur Verhaltensfiihrung mit Methoden zur
Herstellung und Wahrung der Behandlungsbe-
reitschaft von weniger kooperativen Kindern.

Praxisorientierte

Fortbildung

Das gesamte Curriculum aus sechs Kurs-
bausteinen bietet eine umfassende, praxis-
orientierte Fortbildung fiir die erfolgreiche
zahnérztliche Betreuung von Kindern und
Jugendlichen. Dafiir konnten viele neue Re-
ferenten gewonnen werden. Die ersten vier
Kursmodule sind nur im Block buchbar.

Alle Kursteilnehmerinnen und Kursteilneh-
mer erhalten Teilnahmebestatigungen fiir die
Absolvierung der einzelnen Wochenendkurse
und des gesamten Curriculums. Zusétzlich er-
mdglicht das Curriculum den Erwerb der be-
sonderen theoretischen Kenntnisse, die zum
Ausweisen des Tatigkeitsschwerpunktes ,,Kin-
der- und Jugendzahnheilkunde® berechtigen.

Fortbildungszertifikat

der Kammer erwerben

Dariiber hinaus besteht die Méglichkeit, das
Fortbildungszertifikat ,Kinder- und Jugend-
zahnheilkunde” der Landeszahnérztekammer
Thiringen zu erwerben. Dafiir miissen Teil-
nehmer des Gurriculum zusatzlich praktische
Fahigkeiten nachweisen durch:

= Hospitation und Supervision nach Vorgabe-
protokoll

= Dokumentation von 45 selbstversorgten
Behandlungsféllen (gemaB Anforderungs-
katalog). In einem Abschlussgespréch
werden drei dieser Falldokumentationen
vorgestellt.

Das neue Gurriculum Kinder- und Jugend-
zahnheilkunde startet am Freitag/Samstag,
18./19. Juni 2021. Anmeldungen zum Curri-
culum nimmt die Fortbildungsakademie gern
online entgegen. LZKTh

(=] g [=] Informieren und anmelden:
b Www.796.tzb.link

H )
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Zahl des Monats

550.000

Rechnungen an privat vollversicherte Pa-
tienten konnte die deutschlandweite GOZ-
Analyse der Bundeszahnirztekammer im
Jahr 2020 auswerten. Aus Thiiringen neh-
men etwa 200 Praxen an der Analyse teil.

Die GOZ-Analyse ist die umfassendste und
einzige offentlich zugangliche Datenaus-
wertung zur Abrechnung im privatzahn-
arztlichen Bereich. Als langjahrige und fort-
laufende Datenquelle gibt die GOZ-Analyse
damit auch einen Uberblick zu wirtschaft-
lichen Auswirkungen der Coronavirus-
Pandemie auf Zahnarztpraxen. LZKTh

=] El Informieren und mitmachen;
www.191.tzb.link
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Ubergangsfrist fiir
Masern-Impfung endet

Am 31. Juli 2021 endet die Ubergangsfrist zur
verpflichtenden Masern-Schutzimpfung (sie-
he tzb 05/2020). Bis dahin miissen alle seit
einschlieBlich 1971 geborenen Personen, die
in einer Zahnarztpraxis oder anderen zahnme-
dizinischen Einrichtung tétig sind, ihren Impf-
schutz oder ihre Immunitdt gegen Masern
durch Impfnachweis oder arztliches Attest
belegen kdnnen. Dies schlieBt auch Praxis-
inhaber sowie Auszubildende, Praktikanten
oder sonstige Tatige mit ein, selbst wenn die-
se keinen Kontakt zu Patienten haben.

Arbeitgeber missen Impfsaumige an das
Gesundheitsamt melden, welches (iber das
weitere Vorgehen entscheidet. Sollten sich
Betroffene trotz wiederholter Aufforderung
einer Impfung verweigern, kann das Amt
BuBgelder von bis zu 2.500 Euro sowohl ge-
gen den Impfverweigerer als auch gegen den
Arbeitgeber verhdngen. Unabhédngig vom Ge-
burtsjahrgang kénnen sich Menschen von der
Impfpflicht befreien lassen, die mit &rztlichem
Attest eine persdnliche Kontraindikation aus
gesundheitlichen Griinden nachweisen. 1z

EI- EI Handlungsempfehlung lesen:
www.810.1zb.link

[
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Zahnirztliche Funktionsdiagnostik

Grundlagen der klinischen und instrumentellen funktionsanalytischen Verfahren

Von Prof. Dr. Ulrich Lotzmann

Die zahndrztliche Funktionsdiagnostik dient
zur Kldrung der Frage, ob bei einem Pati-
enten eine kraniomandibuldre Dysfunkti-
on (CMD) in kompensierter oder bereits
dekompensierter Form vorliegt. Sie bildet
die Basis fiir die Diagnosestellung und fiir
die Entscheidung des Behandlers, ob — und
wenn ja, mit welchem gegebenenfalls in-
terdisziplindren Ansatz - eine funktionelle
Therapie erfolgen soll.

Der erfahrene Diagnostiker zeichnet sich da-
durch aus, dass er zwar mit der Palette der
Diagnoseverfahren vertraut ist und deren
diagnostische Aussagekraft kennt, diese di-
agnostischen Mittel aber gezielt und dosiert
einsetzt. Dazu muss er im individuellen Pa-
tientenfall abwégen, ob und welche Analyse-
verfahren {iber die Anamnese und klinische
Diagnostik hinaus relevante Erkenntnisse fiir
die Diagnosestellung und Therapieplanung
erwarten lassen. Unkenntnis, Unerfahrenheit
oder eine iibertriebene wirtschaftliche Mo-
tivation kdnnen zu einer teilweise absurden
Uberdiagnostik ohne therapeutischen Vorteil
fiir den Patienten fiihren und den Patienten im
Einzelfall nicht nur finanziell schadigen.

Als Anzeichen fiir das Vorliegen einer kra-
niomandibuldren Dysfunktion (CMD) sind zu
nennen:

= Limitation und Inkoordination der Unter-
kieferbewegungen

= Ermiidung, Steifheit, Druckempfindlichkeit
sowie Ruhe- oder Bewegungsschmerz der
Kau- und Kauhilfsmuskulatur, und somit
auch der Hals- und Nackenmuskulatur

= Reiben und Knacken, Palpationsempfind-
lichkeit sowie Ruhe- oder Bewegungs-
schmerz der Kiefergelenke

= ausgepragte, nicht dem Patientenalter und

der Erndhrung entsprechende Abrasion der
Zéhne und des Zahnersatzes

= durch parafunktionelle Fehlbelastung be-
dingte Zahnwanderung, Zahnlockerung so-
wie Verdnderungen der Mundschleimhaut.

Diese Befunde und Symptome, die nicht alle
gleichermaBen therapiebediirftig sind, kdnnen
allein, in unterschiedlichen Kombinationen
und mit Begleitsymptomen wie Spannungs-
kopfschmerz, Vertigo, Tinnitus, verminderter
Visusleistung, gestorter Speichelsekretion,
Schluckbeschwerden und Pardsthesien und
anderem auftreten.

Bei Patienten, die CMD-Symptome ohne Be-
schwerden aufweisen, liegt eine kompensier-
te CMD vor. Von einer dekompensierten CMD
spricht man, wenn der Patient einen Leidens-
druck verspiirt.

Angaben zu den Prdvalenzen kompensierter
sowie dekompensierter und behandlungbe-
diirftiger Dysfunktionen schwanken in der
Literatur in Abhéngigkeit von Untersuchungs-
technik, Beurteilungskriterien, untersuchter
Population sowie Alter und Geschlecht der
Patienten erheblich. Auch die Behandlungs-
bediirftigkeit wird unterschiedlich definiert.
Zur Orientierung kann man davon ausgehen,
dass ca. 5 Prozent der Erwachsenen einer
funktionellen Vorbehandlung bediirfen.

Im Mittelpunkt der zumeist multifaktoriellen
Atiopathogenese einer CMD steht neben dem
akuten Trauma die muskuldre Hyperaktivitat
und Hypertonizitat der Kau- und Kauhilfsmus-

kulatur, die in Abhdngigkeit von Dauer und
Stérke zu strukturellen Verdnderungen der
belasteten Gewebe fiihren konnen. Funktions-
einschrankungen und Schmerzen kénnen die
Folge sein. Der Ort der Schmerzentstehung
(Ldsion) muss jedoch nicht zwangsldufig
mit dem Ort der Schmerzempfindung iden-
tisch sein, sondern kann zu (ibertragendem
Schmerz, Projektionsschmerz oder Phantom-
schmerz fiihren.

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die eine
Hyperfunktion der Kopf- und Nackenmusku-
latur auslésen, unterhalten oder verstarken
konnen. So spielen zumeist Einwirkungen
von Stress wie Kélte, Angst, Trauer, Einsam-
keit oder Uberforderung eine Rolle. Aber auch
psychische Erkrankungen, akute Traumata,
Fehlhaltung und Schéden in der Wirbelséule,
primére Gelenkerkrankungen sowie okklusale
Storungen und anderes kénnen fiir die Ausbil-
dung einer CMD bedeutsam sein. Alle fiir die
Entwicklung einer CMD relevanten Faktoren
konnen als Biindel in beliebiger Kombination
auftreten.

Insbesondere die Ursachenfahndung gehért
zu den zentralen Aufgaben der Diagnostik und
ist fiir die Therapiewahl und die prognostische
Einschatzung des Therapieverlaufs bedeut-
sam. Nur in Féllen, in denen die Okklusion fiir
die Pathogenese der dysfunktionsbedingten
Erkrankung relevant ist, kann eine kausale
zahnérztliche Therapie mit Verdnderung der
Okklusion und Veranderung der Kieferrelation
sinnvoll eingesetzt werden. Hingegen haben
okklusale MaBnahmen wie das Einsetzen ei-
ner ,Knirscherschiene® bestenfalls protektiven
Charakter.

Neue Kursreihe

Praktisches Update

Funktions- und Schmerzdiagnostik mit Therapie -

[EEREE]  (her Kursinhalte informisren und zur Teilnahme anmelden:
. =f  www.lzkth.de/de/funktionsdiagnostik
[m]
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Ob im individuellen Patientenfall eine funk-
tionelle Vorbehandlung erforderlich ist und
welcher gegebenenfalls interdisziplindre
Therapieansatz gewahlt werden sollte, kann
nur mithilfe der zahnérztlichen Funktionsdi-
agnostik geklart werden. Die in der Literatur
beschriebenen und in der zahnérztlichen Fort-
bildung propagierten Verfahren der Funktions-
diagnostik bleiben vielféltig. Sie sind zum Teil
komplex und weisen eine unterschiedliche
diagnostische Qualitét auf.

Grundsétzlich konnen folgende zahnérztliche
Diagnostikverfahren unterschieden werden:

= Funktioneller Kurzcheck (Schnell-Scree-
ning)

= Anamnese mit klinischer/manueller Funk-
tionsdiagnostik

= Bildgebende Diagnostik
= Instrumentelle Okklusionsanalyse
= Instrumentelle Funktionsanalyse

Diese Untersuchungen werden im gut begriin-
deten Bedarfsfall durch eine orthopédische,
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Abb. 1: Funktioneller Kurzcheck,

wie er in der Marburger Prothetik zum
funktionellen Schnell-Screening genutzt wird.
Der Fragebogen kann als doc-Datei beim
Autor angefordert und mit dem eigenen
Praxisbriefkopf versehen genutzt werden.

neurologische, internistische, HNO-érztliche,
psychosomatische oder/und schmerzthera-
peutische Beurteilung ergénzt.

Das Fundament der Funktionsdiagnostik bil-
den grundsétzlich der funktionelle Kurzcheck,
die eigentliche klinische/manuelle Funktions-
analyse und ergénzende bildgebende Verfah-
ren. Sie reichen in der Mehrzahl der Félle zur
Diagnosestellung und Planung der Vorbe-
handlung aus.

Auch bei Patienten, die zundchst nicht we-
gen CMD-Beschwerden die Zahnarztpraxis
aufsuchen, sollte zumindest in der Eingangs-
befundung und vor okklusionsverandernden
Behandlungen ein funktioneller Kurzcheck als
Schnell-Screening erfolgen. Nur wenn dieser
Auffalligkeiten zeigt, ist eine erganzende anam-
nestische Abklarung und gegebenenfalls eine
weiterfithrende Diagnostik erforderlich. Bei
Patienten, die sich von Vornherein aufgrund
von CMD-Beschwerden vorstellen, ist die kli-
nische Funktionsanalyse die Grundlage fiir das
weitere Vorgehen.

Ein funktioneller Kurzcheck besteht aus Basis-
fragen zur Funktion des Kauorgans und aus
einer klinischen Bewertung der Unterkiefer-
und Kopfbeweglichkeit hinsichtlich AusmaB,
Schmerzfreiheit und Gelenkgerduschen
(Abb. 1). Zudem wird in einem Provokations-
test die Muskelfunktion beim willkiirlichem
Pressen in maximaler Okklusion und exzen-
trischer Knirschstellung des Unterkiefers
beurteilt.

Der zeitliche Aufwand fiir einen Kurzcheck
betrdgt nur wenige Minuten. Zeigt er keine
Auffalligkeiten, ist eine weiterfiihrende Funk-
tionsdiagnostik nicht erforderlich. In der
Patientenakte braucht lediglich ,,Funktions-
kurzcheck o. B.“ notiert werden. Allein aus
forensischen Griinden sollte aber in der Praxis
ein Leerblatt des Kurzchecks hinterlegt sein,
um bei Nachfrage die untersuchten Parameter
nachweisen zu kénnen.

Bei einem negativen Kurzcheck steht prinzi-
piell einer definitiven, in die Okklusion ein-
greifenden zahnérztlichen Weiterbehandlung
nichts im Weg. Zeigen sich beim Kurzcheck
jedoch Verdachtsmomente fiir eine Dysfunkti-
on oder Erkrankung, wird eine weitergehende
und gegebenenfalls auch zeitlich und finanzi-
ell aufwendigere Diagnostik erforderlich. Erst
deren Ergebnis entscheidet, ob und welche
funktionelle Vorbehandlung indiziert ist.

Die Anamnese ist fiir die Diagnosestellung
und Therapieplanung von wesentlicher Bedeu-
tung. Durch die gezielte Befragung des Pati-
enten werden potenziell fiir seine Krankenge-
schichte relevante Informationen zusammen-
getragen. Die Bedeutung der Anamnese zeigt
sich bei erfahrenen Diagnostikern auch darin,
dass eine zundchst aufgrund der Anamnese
gestellte Verdachtsdiagnose in einer Vielzahl
der Félle durch die anschlieBende Diagnostik
tatsdchlich bestatigt wird.

Vom Patienten auszufiillende Anamnesebdgen
sollte der Zahnarzt gemeinsam mit dem Pa-
tienten durchsprechen und bei Bedarf durch
eine weitere Befragung ergdnzen. Suggestiv-
fragen sind zu vermeiden. Zudem sollte der
Patient aufgefordert werden, alle Beschwer-
den, unter denen er aktuell leidet, zu beschrei-
ben und diese (falls mdglich) in Haupt- und
Nebenbeschwerden zu unterteilen.

Der Patient sollte die Korperregion, in der er
den Schmerz wahrnimmt, und gegebenenfalls
die Areale, in die der Schmerz ausstrahlt, mit
seinen Fingern anzeigen. So werden ste-
chende Kiefergelenkschmerzen meistens mit
dem Zeigefinger eindeutig lokalisiert. Das
breitflichige Auflegen der Finger ist hingegen
eher typisch fiir das Vorliegen eines dump-
fen, myogenen, oftmals auch ausstrahlenden
Schmerzes (Abb. 2).

Der Zahnarzt sollte aber beriicksichtigen, dass
auch Muskelschmerzen als stechender und
wahrend der Unterkieferbewegung plétzlich
einschieBender Schmerz imponieren kon-
nen. Liegt die schmerzende Muskelregion
gelenknah (zum Beispiel pars profunda des
Musculus masseter), werden die Schmerzen
sehr oft vom Patienten — aber auch vom Be-
handler — mit Kiefergelenkbeschwerden ver-
wechselt. Ein fehlerhafter Therapieansatz kann
die Folge sein.

Im Rahmen der Anamnese sollten auch die
vom Patienten an eine Therapie und den Be-
handler gestellten Erwartungen erfragt werden.

Da fiir die Entwicklung einer CMD-Sympto-
matik oft auch psychosomatische Faktoren
ursdchlich sein konnen, sollte auf Merkmale
geachtet werden, die auf eine psychische Ur-
sache der geklagten Beschwerden hinweisen.
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Dazu kdnnen spezielle Fragebdgen eingesetzt
werden, welche die Stressbelastbarkeit, De-
pressivitat, Angst, Personlichkeitsstruktur
und psychosoziale Situation des Patienten
beleuchten. Instrumente hierzu sind zum
Beispiel die Achse-1I-Diagnostik des DC-TMD,
der Depression Anxiety Stress Scale (DASS)
oder die Graduierung Chronischer Schmerz
(GCS) (siehe dazu auch die Konsiliarbdgen der
Fa. denta-Concept).

Erfahrungsgemas ist eine vorwiegend zahn-
medizinische Vorgehensweise weniger er-
folgreich bei Patienten, die ein Arzte- oder
Zahndrzte-Hopping betreiben, also sehr hdu-
fig den Therapeuten wechseln. Ebenso wenig
erfolgversprechend bleibt ein zahndrztliches
Vorgehen bei Patienten, die mit einer klar vor-
gefassten Meinung zur anzuwendenden Diag-
nostik und Therapie die Praxis aufsuchen.
Patienten mit einem dysfunktionalen chro-
nischen Schmerz bediirfen der zusatzlichen
Mitbehandlung durch einen Schmerzpsycho-
therapeuten.

Vor der Erhebung des zahndrztlichen Funk-
tionsstatus werden am stehenden Patienten
habituelle Korper- und Kopfhaltung sowie
die Gesichtssymmetrie beurteilt. Funktionelle
Wechselwirkungen von Kopf- und Kérperhal-
tung und okklusalen Kontaktverhéltnissen sind
offensichtlich und kénnen leicht im Selbstver-
such nachvollzogen werden (Abb. 3).

Ein erstes Screening der Kopf- und Kérper-
haltung sollte daher bereits im Rahmen des
Kurzchecks und der klinischen Funktions-
analyse erfolgen. Dies dient prinzipiell zur
Klarung von Anhaltspunkten, ob muskulare
Asymmetrien, Verspannungen oder Dolenzen
im Kopf-Nacken-Hals-Bereich auf Fehlstel-
lungen der Wirbelsdule zuriickgefiihrt werden
kénnen bzw. eine Fehlstatik der Wirbelséule
auch durch eine unphysiologische Okklusion
unterhalten wird.

Klinisch auffallig ist besonders der mdgliche
Einfluss einer Malokklusion auf die habituelle
Kopfhaltung und Funktion der Halswirbel-
sdule und vice versa. Der stabilisierende oder
destabilisierende Einfluss der Okklusion auf
die Korperstatik scheint kaudal in Richtung
der Brust-, und Lendenwirbelsdule und des
Beckens abzunehmen, kann aber im Einzelfall
durchaus relevant sein.

Die einfach durchzufiihrende Untersuchung
zur aktiven Beweglichkeit der Halswirbelsaule

einschlieBlich Befragung des Patienten klart,
ob eine freie, schmerz- und gerduschfreie Ro-
tation sowie Dorsal-, Ventral- Lateralflexion
des Kopfes mdglich sind. Besteht ein Verdacht
auf Fehlhaltung und Fehlfunktion der Wirbel-
sdule — zum Beispiel durch Verkrimmung,
Blockaden, Hypermobilitat — sollte bevorzugt
ein Spezialist die Kopfhaltung, Schulter- und
Beckenstand, Beinlangen und Ausformung der
Wirbelsdule (zum Beispiel nach Skoliose oder
Hohlkreuz) beurteilen.

Der Spezialist wird dann bei Bedarf eine wei-
tergehende Diagnostik, beispielsweise eine
computergestiitzte 3D- oder 4D-Wirbelsdulen-
vermessung oder digitale Becken-Ubersichts-
rontgenaufnahme im Stehen zur Diagnostik
von reellen oder funktionellen Beinldngendif-
ferenzen veranlassen. Danach sollte von der
Einschétzung des Experten abhdngig gemacht
werden, ob eine orthopédische Behandlung in
der Therapieplanung zu beriicksichtigen ist.

Mit dem klinischen Teil des eigentlichen zahn-
arztlichen Funktionsstatus werden die Unter-
suchungsbefunde fiir folgende Teilbereiche
des Kauorgans dokumentiert:

1. Kiefergelenke hinsichtlich Ruhe- und Be-
wegungsschmerz, Druckdolenzen und/
oder Gerdusche (Knacken, Reiben)

2. Kaumuskulatur und Kauhilfsmuskula-
tur hinsichtlich Ruhe- und Bewegungs-
schmerz, Druckdolenzen, Muskelmasse,
Symmetrie

3. Unterkiefermobilitat hinsichtlich AusmaB
und Verlauf

4. Okklusion hinsichtlich Ausformung, Ver-
tikaldimension, Stiitzzonen, anterioren
Uberbissverhdltnisse, Schlifffacetten,
Interferenzen und erhéhter Zahnbeweg-
lichkeit bei statischer und dynamischer
Okklusion

5. Mundschleimhaut hinsichtlich durch Pa-
rafunktionen bedingte Verénderungen.

Zur Untersuchung der Kiefergelenke dienen
die Palpation, spezielle Manipulationstech-
niken und bei Bedarf die Auskultation, also
das Abhorchen der Kiefergelenke nach Ge-
lenkgerduschen mithilfe eines membranfreien
Stethoskops.

Die Kiefergelenke werden zundchst mit dem
Zeigefinger im Bereich des lateralen Kondy-
lenpols und anschlieBend von dorsal mit dem
kleinen Finger iiber den duBeren Gehdrgang
nach ventrokaudal palpiert. Druckdolenzen

Abb. 2: Das flachige Auflegen der Hand
ist eine charakteristische Geste fiir einen
dumpfen, myogenen Schmerz in der
Wangenregion. Muskelschmerzen konnen
aber von stechender Qualitét sein.

Abb. 3: Funktionelles Zusammenspiel der
Kau-, Hals- und Nackenmuskulatur

deuten auf eine Irritation der lateralen Ge-
lenkkapsel und/oder der bilaminéren Zone hin.
Werden bei Unterkieferbewegungen Schmer-
zen unabhangig von der Bewegungsrichtung
ausgelost oder verstarkt, ist vermutlich die
gesamte Gelenkkapsel irritiert.
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Zur weitergehenden Diagnostik dienen spezi-
elle Manipulationstechniken, mit denen unter
gezielter Druckapplikation auf den Unterkie-
fer die Gewebestrukturen des Kiefergelenks
sukzessive in alle Raumrichtungen (dorsal,
kranial, ventro-kranial, kaudal, lateral und
medial) auf Schmerzfreiheit hin untersucht
werden (Abb. 4 und 5). Hierbei sollten al-
lerdings zum Schutz bereits traumatisierter
Gelenkstrukturen keine exzessiven Kréfte an-
gewandt werden.

Wird bei einer bestimmten Palpation oder Ma-
nipulation Schmerz ausgel6st, ldsst dies die
traumatisierende Belastungsrichtung vermu-
ten. Wird zum Beispiel der Unterkiefer aus der
Ruhelage nach dorsal manipuliert, so deutet
ein dabei auftretender Gelenkschmerz auf ei-
ne Irritation oder Schadigung der bilamindren
Zone hin. Dies fiihrt zu der Kernfrage, bei wel-
cher Belastungsrichtung die schmerzende Ge-
websstruktur iberhaupt geschadigt werden
kann. So setzt die Schadigung der bilamindren
Zone entweder eine retral gerichtete Belastung
(Schlag, Parafunktion, okklusale Zwangsfiih-
rung) oder eine mit kondyldrer Hypermobilitét
einhergehende exzessive Zugbelastung nach
ventral voraus.

Aus zahnérztlich-therapeutischer Sicht ist es
im Weiteren besonders relevant, ob die jewei-
lige Belastungsrichtung mit dem okklusalen
Kontakt- und Abrasionsmuster der Zahne
korreliert. Besteht dieser Verdacht, sollte man
einen Provokationstest durchfiihren: Dazu
verlagert der Patient seinen Unterkiefer unter
Einnahme kongruenter Attritionsflchen in die
verddchtige Unterkieferposition (Abb. 6). Das
Auslosen oder Verstérken der geklagten Be-
schwerden ist ein weiterer Hinweis, dass die
traumatisierenden Bewegungen unter Zahn-
kontakt ausgefiinrt werden.

Relevante, in der Unterkieferbewegung auftre-
tende Gelenkgerdusche sind das Knacken und
das Reiben (Krepitus). Ausgepragte Gerdusche
gehen zumeist mit einem mechanischen Ver-
setzen des Unterkiefers einher. Sie kénnen
daher nicht nur auskultiert, sondern auch mit
den Fingerkuppen ,ertastet werden.

Die haufigste, aber nicht die alleinige Ursache
fiir ein Gelenkknacken ist die anteriore Diskus-
verlagerung mit Reposition. Charakteristisch
ist ein Offnungs- und SchlieBungsknacken,
welches sich unter ventrokranialer Belastung
des Gelenks verdndert. So wird das Offnungs-
knacken unter Belastung, welche auch durch
eine spezielle Manipulationstechnik erzeugt
werden kann, lauter und tritt im Bewegungs-
ablauf spater auf, oder es bleibt aus und das
Offnen des Unterkiefers ist erschwert (Abb. 4).

Andere Manipulationstechniken dienen auch
dazu, eine partielle anteriore Diskusverlage-
rung von einer totalen anterioren Verlagerung
zu differenzieren. Sie konnen zudem helfen,
die biomechanische Qualitat des Diskus, al-
so die Ausformung des posterioren Bands,
welches die dorsale Verdickung des Diskus
bildet, einzuschéatzen. Von der Morphologie
des Diskus hangt auch die Prognose fiir eine
konservative Repositionstherapie ab.

Ein Reiben in der Unterkieferbewegung,
welches in ausgepréagter Form sogar ohne
Hilfsmittel gehdrt und mit den Fingern als
Vibrieren des Unterkiefers wahrgenommen
werden kann, ist der klinische Hinweis fiir
eine Osteoarthrose oder in Verbindung mit
Gelenkschmerzen fiir eine Osteoarthritis. Eine
Arthrose geht immer mit Erschopfung der Ge-
lenkspalten und ventrokranialer Kompression
der Gelenkstrukturen einher.

Die Untersuchung der Kaumuskulatur und
Kauhilfsmuskulatur erfolgt durch Palpation
und isometrische Tests. Unter Kauhilfsmusku-
latur versteht man die Nacken-, Hals-, Mund-
boden- und mimische Muskulatur, welche die
Kaumuskeln in ihrer Funktion unterstiitzen.

Mit der Palpation werden die oberflachlich
liegenden Muskeln jeweils beidseits Qua-
dratzentimeter fiir Quadratzentimeter mit den
Fingerkuppen der Mittelfinger unter zirkelnden
Bewegungen und steigender Druckapplikation
gegen die knocherne Unterlage auf Dolenzen
hin untersucht. Die maximal eingesetzte Kraft
sollte dabei 8 N nicht iibersteigen. Der Mus-
kelbauch des M. sternocleidomastoideus wird
mit Mittelfinger und Daumen bidigital gefasst
und belastet.

Der Musculus pertygoideus lateralis ist einer
direkten Palpation nicht ausreichend zugang-
lich und wird daher bevorzugt mithilfe eines
isometrischen Tests untersucht. Dazu legt der
Untersucher seinen Handballen flachig an die
rechte oder linke Unterkieferseite und fordert
den Patienten auf, die Hand mit seinem Un-
terkiefer zur Seite zu driicken. Dabei bemiiht
sich der Untersucher, den Unterkiefer in der
Ausgangsposition zu halten.

Dieses gegenseitige Kraftespiel fiihrt bei dem
Patienten zu einer isometrischen Kontraktion
des kontralateralen M. lateralis, ohne dass
sich der Muskel hierbei nennenswert verkiir-
zen kann. Daher resultiert die Bezeichnung
~isometrischer Test“. Der Untersucher be-
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wertet im Seitenvergleich, ob die getesteten
Muskeln schmerzfrei Kraft aufbauen und fiir
Sekunden halten kdnnen.

Das Pressen in maximaler Okklusion ist ein
isometrischer Test fiir alle Kaumuskeln (Ele-
vatoren), die beim Anheben des Unterkiefers
beteiligt sind (Masseter, Temporalis, Pterygo-
ideus medialis). Mit Einnahme der Okklusion
konnen sich die Elevatoren trotz weiterer Kon-
traktion nicht weiter verkiirzen und erfahren
so eine isometrische Kontraktion.

Dabei prift der Untersucher mit gleichzei-
tigem Betasten beider Masseteren, ob die
Kaumuskulatur schmerzfrei bilateral Kraft
aufbauen und halten kann. Nimmt der Patient
deutliche Missempfindungen oder Schmerzen
wahr, soll er mit dem Zeigefinger das entspre-
chende Areal umschreiben. Das Schmerzareal
kann dabei durchaus im Kiefergelenkbereich
liegen. Das spricht dann fiir eine Gelenk-
entziindung.

Von besonderer diagnostischer Bedeutung
ist die Untersuchung des profunden Anteils
des M. masseters. Zirka 2 Zentimeter anterior
des lateralen Kondylenpols und direkt kaudal
des Jochbogens kann man im Masseter eine
kleine Einziehung ertasten. Unter Druckappli-
kation kann hier die Pars profunda des Mas-
seters direkt palpiert werden. Dieser Anteil des
Masseters ist insbesondere bei der Retrusion
des Unterkiefers aus seiner zentralen Position
nach dorsal aktiv.

Schmerzen in diesem Areal deuten auf eine
iberméBige retrusive Aktivitat (Parafunkti-
onen, okklusale Zwangsfiihrung) hin. Daraus
resultiert auch ein fiir die Kiefergelenke un-
giinstige Belastungsrichtung. Schmerzen in
der Pars profunda werden dabei oftmals mit
arthrogenen Beschwerden verwechselt und
kénnen dann zu einem fehlerhaften Therapie-
ansatz fiihren.

Ein weiterer, einfach durchzufiihrender Test
tiberpriift das Aktivierungsverhalten der Kau-
muskulatur beim SchlieBen in maximaler
Okklusion. Dazu steht der Untersucher hinter
dem sitzenden Patienten und legt beidseits
und drucklos seine Fingerkuppen auf dessen
Wangenbereich. Der Patient hebt nun den Un-
terkiefer nahezu kraftlos bis zum ersten Zahn-
kontakt an, um dann wiederholt mit langsam
steigender Kraft in die maximale Okklusion zu
schlieBen. Hierbei achtet der Untersucher da-
rauf, ob beide Mm. masseteres simultan oder
zeitversetzt kontrahieren. Ein deutlich mit den
Fingerkuppen spiirbarer Zeitversatz der Mus-
kelaktivierung deutet auf eine Imbalance von
Muskelkontraktion und Okklusion hin.
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Testung der
Unterkiefermobiliit

Dokumentiert wird im Front- und Pramolaren-
bereich ausgehend von der maximalen Okklu-
sion die maximale Rotations- und Translati-
onskapazitat des Unterkiefers und damit der
Kondylen in den Grundbewegungen ,Offnung,
Laterotrusion rechts und links, Protrusion und
Retrusion®. Zur Erfassung der maximalen
Mundéffnung wird die Distanz von der Inzis-
alkante eines oberen zentralen Frontzahns zur
Inzisalkante des antagonistischen Unterkiefer-
Frontzahns gemessen. Der Abstand bei maxi-
maler Munddffnung wird als Schneidekanten-
distanz (SKD) bezeichnet.

Um auf die tatsachliche maximale Mundoff- Tl
nung schlieBen zu konnen, muss die SKDum  App. 4: Bimanuelle Manipulationstechnik des Unterkiefers (,Dawson-Griff*)

den vertikalen Uberbiss in maximaler Okklu- zur gezielten Belastung der Gelenkstrukturen in kranialer oder ventrokranialer Richtung:

sion korrigiert werden. Betragt zum Beispiel Die Daumen driicken den Unterkiefer leicht nach dorsokaudal, Zeige-, Mittel- und Ringfinger
die SKD 33 Millimeter bei einem Uberbiss von Liben hingegen einen symmetrischen Druck auf den Unterkieferrand nach kranial aus.

9 Millimetern, ergibt sich eine reale maximale In Summe resultiert eine Belastung der Gelenke nach ventro-kranial.

Offnungsamplitude von 42 Millimetern. Lége
hingegen ein offener Biss von 4 Millimetern
vor, betriige die tatséchliche Mundéffnung nur
29 Millimeter.

Bei der Erfassung der maximal moglichen Un-
terkieferbewegung werden grundsatzlich ak-
tive von passiven Bewegungen unterschieden.
Aktive Bewegungen sind Bewegungen, die der
Patient allein ohne zusétzliche Unterstiitzung
ausflinrt. Passive oder passiv weitergefiihrte
Bewegung sind hingegen Bewegungen, die
vom Untersucher ausgefiihrt oder zusatzlich
manipuliert werden. Unter physiologischen
Bedingungen sollte eine passiv unterstiitze
maximale Munddffnung aufgrund der Elasti-
zitdt der Gewebe 2 bis 3 Millimeter groBer als
die aktive Mundoffnung ausfallen.

Bei der maximalen Laterotrusion wird der .
Versatz des Inzisalpunktes zur Mittellinie Abb. 5: Grifftechnik zur Belastung und Austestung der Gelenkstrukturen
gemessen. Zur Bestimmung der maximalen i dorsolateraler Richtung

Protrusion wird hingegen der Versatz der
Labialflachen eines zentralen Unterkiefer-
Frontzahns gegeniiber der Labialfliche des
antagonistischen Oberkiefer-Frontzahns be-
stimmt. Um die tatséchliche Protrusion zu
dokumentieren, ist der horizontale Uberbiss
in maximaler Okklusion zu beriicksichtigen.
Die retrusive Bewegungskapazitat wird durch
Vergleich der sagittalen Frontzahnstufe in
maximaler Okklusion und in maximaler Re-
tralstellung des Unterkiefers erfasst.

Der Ubergang von physiologischen zu pa-
thologischen Messwerten ist flieBend. Alter,
KérpergroBe, Bezahnung, Dauer und Entwick- ; .
lung bestehender Beschwerden sind bei der  Abb. 6: Provokationstest in exzentrischer Knirschposition



Bewertung einzubeziehen. Problematisch sind
Mundoéffnungswerte von unter 30 Millimetern,
Laterotrusions- und Protrusionswerte von un-
ter 5 Millimetern sowie Retrusionswerte von
0 und iber 3 Millimetern.

Gerade Patienten mit einem tiefen Biss oder
Deckbiss kdnnen oftmals keine freien Pro-
trusions- und Laterotrusionshewegungen
ausfithren. Hier kann das SchlieBen gegen ei-
nen parallel zur Okklusionsebene gehaltenen
Holzspatel helfen. Der Patient ist dann unter
dieser biomechanisch stabilen Abstiitzung in
der Lage, auf dem Spatel frei zu gleiten.

Abb. 7a: Beispiel fiir den Verlust

an Vertikaldimension:

Untergesicht bei eingenommener Ruhelage
des Unterkiefers

Ist die Beweglichkeit eingeschrankt, muss
das Hindernis lokalisiert werden. Im giins-
tigsten Fall ist die Limitation neuromuskuldr
bedingt. Dabei ist anatomisch gesehen zwar
die Voraussetzung fiir eine normale Mobili-
tat gegeben, aber zum Schutz fehlbelasteter
Strukturen oder der Zahne werden bestimmte
Bewegungen ,ausgeblendet”. So kdnnen Pa-
tienten mit einem Deckbiss oft zum Schutz
der Frontzdhne willkiirlich keine weiten La-
terotrusions- oder Protrusionshbewegungen
ausfiihren. Im ungiinstigsten, aber seltenen
Fall zerstort ein raumfordernder Knochentu-
mor die Anatomie des Kiefergelenks.

Abb. 7b: Aufgrund der reduzierten
Vertikaldimension fiihrt das Anheben in

die maximale Okklusion zu einer progenen
Unterkieferverlagerung mit einer deutlichen
Verdnderung des Lippenbildes.

Abb. 7c: Zahnverlust und exzessive Abrasion als Ursache fiir den Verlust an ,Bisshohe*
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Zahnstocher

als Referenzmarker

Bei der Mobilitatstestung geht es nicht nur
um das Fahnden nach mdglichen Bewegungs-
hindernissen, sondern auch darum, eine kon-
dyldare Hypermobilitat zu erkennen. Bei dieser
gleiten ein Kondylus oder beide Kondylen
in der Endphase der maximalen Mund6ff-
nung weit vor das Tuberculum articulare des
0Os temporale. Unter Kontraktion der Elevatoren
konnen dann die Kondylen in dieser Extrem-
stellung fixiert werden (Kieferluxation), was
fiir den Patienten das SchlieBen des Munds
unmdglich macht (Kiefersperre). Auch wenn
keine CMD-Symptomatik besteht, sollten bei
Patienten mit ein- oder beidseitiger kondylarer
Hypermobilitét zeitlich ausgedehnte Behand-
lungen bei weiter Mund6ffnung vermieden
werden, um einer Kiefersperre vorzubeugen.

AbschlieBend wird in der frontalen Aufsicht
das Bewegungsmuster des Unterkiefers beim
Offnen und SchlieBen beurteilt. Wahlweise
kann fiir den oft nicht einsehbaren Inzisalpunkt
ein Punkt an der Kinnbasis markiert werden.
Auch hilft ein in den Approximalbereich der
zentralen unteren Frontzahne atraumatisch
platzierter Zahnstocher, der als Referenzmar-
ker iiber die untere Lippe nach vorne zeigt.

Geradlinige, in der Medianebene verlaufen-
de Spuren weisen auf eine gute neuromus-
kuldre Koordination der Protraktoren hin. In
der Mehrzahl der Félle wird man allerdings
S-férmige Bewegungsspuren feststellen.

Das Abweichen und anschlieBende Zuriick-
kehren des Unterkiefers in einer Bewegungs-
richtung wird als Deviation bezeichnet. Diese
kann allein durch eine beidseits unterschied-
liche Kiefergelenkanatomie bedingt sein und
ist fir sich genommen kein Hinweis auf eine
Pathologie. Weicht hingegen der Unterkiefer
bei einer eingeschrankten Offnung eindeutig
zu einer Seite ab, handelt es sich um eine
Deflexion. Die Ursache hierfiir liegt auf der
Kopfseite, zu der der Unterkiefer abweicht.
Weiteres sollte in jedem Fall geklért werden.

Okklusion und

Schleimhaut

Bei der Bewertung der Vertikaldimension in
Ruhelage und maximaler Okklusion werden
der interokklusale Abstand zwischen beiden
Unterkiefer-Positionen sowie die Entwick-
lung beziehungsweise Verdnderung des Lip-
pen- und Kinnprofils beim SchlieBen beurteilt
(Abb. 7a—c). Mit der klinischen Untersuchung
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der Zahne soll geklart werden, ob exzessive,
nicht altersentsprechende Attritionen und Ab-
fraktionen sowie Zahnwanderungen und Zahn-
lockerungen vorliegen. Diese Verdnderungen
weisen auf okklusale Parafunktionen hin, wel-
che die Traumatisierung der schmerzhaften
Gewebestrukturen erklaren konnten.

Von diagnostischem Interesse ist nicht nur
die Lage, sondern auch die rdumliche Aus-
richtung der Schlifffacetten. So lassen zum
Beispiel Attritionsfacetten auf den Palatinal-
flaichen oberer Frontzdhne in Verbindung mit
einer zu schwachen oder fehlenden okklusalen
Abstiitzung im posterioren Seitenzahnbereich
auf eine nach dorsal oder dorsokranial gerich-
tete Fehlbelastung der Kiefergelenke schlieBen
(Abb. 8 und 9). Liegen formgetreue Modelle
mit feingezeichneter Qberflache vor, sollte die
Bewertung der Schlifffacetten bevorzugt am
Modell erfolgen.

Eine besonders tiickische Form der Malokklu-
sion ist der sogenannte ,verdeckte posteriore
Stiitzzonenverlust®, der auch bei scheinbar
perfekten GebiBverhaltnissen vorliegen kann.
Fiir sich genommen kénnen die beiden Zahn-
reihen eine stabile maximale Okklusion auf-
weisen. Die Kaumuskulatur ist aber nur mit
groBem Energieaufwand und unter Verlage-
rung der Kondylen nach retral in der Lage die
maximale Okklusion zu erreichen. Beim mii-
helosen Kieferschluss liegt der erste Zahnkon-
takt hingegen nur auf den Frontzahnen oder
den Pramolaren (Abb. 10).

Hinsichtlich der Bewertung der klinischen
Okklusion ist allerdings zu berticksichtigen,
dass okklusale Vorkontakte, die sich beim
SchlieBen aus der Ruhelage ergeben, insbe-
sondere bei Schmerzpatienten auch die Folge
einer schmerzbedingten Schonhaltung des
Unterkiefers sein kdnnen.

Abb. 10: Beispiel fiir einen verdeckten
posterioren Stiitzzonenverlust,

zur besseren Darstellung

am medial geschnittenen Modell

Okklusogramme

empfehlenswert

Empfehlenswert ist die Anfertigung von Ok-
klusogrammen in den diagnostisch relevanten
Unterkieferpositionen mithilfe eines schnell
hdrtenden Registriersilikons (Abb. 11). Ver-
gleicht man die Registrate im Gegenlicht,
vermittelt das einen guten Eindruck der dreidi-
mensionalen positionsabhédngigen Verteilung
der Kontakte (Abb. 12). Zudem dienen diese
Registrate auch zur Dokumentation und kon-
nen hilfreich im Patientenaufklarungsgesprach
verwendet werden.

Nach der Uberpriifung der statischen Okklu-
sion wird der Typ der exzentrischen Okklusi-
onsflihrung des Patienten bestimmt (Front-
zahnfiihrung, Eckzahnfiihrung, unilaterale
Gruppenfithrung, Mischformen) und nach
exzentrischen Stérkontakten wie Hyperbalan-
cen gefahndet (Abb. 13).

Verdnderungen in der

Mundschleimhaut

Nonokklusale, also ohne antagonistischen
Zahnkontakt ablaufende Parafunktionen von
Unterkiefer, Lippen, Wangen und Zunge, wie
BeiBen auf Wangen und Lippen, Zungenpres-
sen und Zungenreiben oder Saugen an Wan-
gen und Saugen kénnen zu Verénderungen
der Mundschleimhaut fiihren. So sind ty-
pische Anzeichen fiir hdufiges Wangen- oder
LippenbeiBen benigne Hyperkeratosen der
labialen und bukkalen Mukosa. Die Schleim-
haut erscheint lateral in Hohe der Okklusions-
ebene und labial im Bereich der unteren Lippe
verdickt, auf rotlichem Untergrund weiBlich
verdndert, stark aufgeraut und zum Teil zer-
bissen.

& e
Abb. 11: Registriersilikon
in maximaler Okklusion
zur Anfertigung
eines Okklusogramms

Abb. 8: Unphysiologische Schlifffldchen

auf einer insuffizienten Amalgamfiillung.

Aus Lage und Ausrichtung einer Schlifffliche
lasst sich auf die Belastungsrichtung fiir
Zahn, Muskulatur und Unterkiefer schlieen.

Abb. 9: Vorkontakte auf den Palatinalfldchen
oberer Inzisiven. Die an den markierten
Vorkontakt angrenzende Schliifffacette auf
Zahn 11 deutet auf eine Retralverlagerung
des Unterkiefers beim Einnehmen der
maximalen Okklusion hin.

Abb. 12: Im Gegenlicht betrachtet vermitteln
die transluzenten oder perforierten
Zahnimpressionen des Okklusogramms
einen dreidimensionalen Eindruck der
Okklusalen Kontaktsituation.



Abb. 13: Mediotrusionsvorkontakt

(sog. Hyperbalance) auf Zdhnen 17 und 47.
Hyperbalancen kénnen leicht Parafunktionen
ausldsen und weisen daher ein hohes
traumatisierendes Potenzial auf.

Abb. 14: Morsicatio buccarum:
Diese Beilleisten im Wangenbereich
finden sich typischerweise

auf Héhe der Okklusionsebene.

Diese Frikationskeratosen, die nur im Akti-
onsbereich der Zahne auftreten, werden je
nach Lokalisation auch als Morsicatio labio-
rum oder Morsicatio buccarum bezeichnet
(Abb. 14). Sie werden bevorzugt von nervosen
und angstlichen Patienten entwickelt, kénnen
aber auch durch ausgepragten Verlust an
Vertikaldimension (,,Bisshohe®) oder/und un-
glinstigem Verlauf der beiden Zahnbdgen ge-
fordert werden. Das verstarkte Anpressen der
Zunge an die Lingualflichen der Zahne fiihrt
zu Impressionen der Zéhne am Zungenrand.

Ursachen konnen hierbei auch eine Vergro-
Berung der Zunge (Schwellung, angeborene
Makroglossie), aber auch zu schmal ausge-
formte Zahnbdgen sein. Ebenso kann eine
instabile Okklusion (Verlust an Vertikaldi-
mension, Verlust an posteriorer Abstiitzung,
okklusale Vorkontakte) als Trigger wirken, die
Zunge zur Abstiitzung des Unterkiefers gegen
den Oberkiefer zwischen die Zahnreihen oder
gegen den harten Gaumen zu pressen und so
den unkomfortablen Zahnkontakt in maxima-
ler Okklusion zu vermeiden (Abb. 15).

Lokale mechanische Reizfaktoren (z.B.
scharfe Kanten an Zdhnen und Zahnersatz)
kdnnen in Verbindung mit Parafunktionen
von Zunge, Lippen und Wangen auch andere
Schleimhautverdnderung, wie zum Beispiel
oralen Lichen planus fordern und sollten als
flankierende therapeutische MaBnahme aus-
geschaltet werden. Durch den erhéhten An-
druck von Lippen, Wangen oder Zunge kann
es zu Stellungsédnderungen von Zahnen und
erhéhte Zahnbeweglichkeit kommen. Zun-
genparafunktionen kénnen auch mit extremen
Unterkieferpositionen einhergehen und damit
auch schmerzhafte Fehlbelastung der Kiefer-
gelenke bedingen.

Abb. 15: Zungenparafunktion bei instabiler maximaler Okklusion:
Die breite Zunge legt sich hier quasi als weiche Schiene zwischen die Zahnreihen,
um so die unkomfortable Interkuspidation zu vermeiden.
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Eine andere Form der nonokklusalen Para-
funktion besteht darin, einen Unterdruck in
der geschlossenen Mundhdhle zu erzeugen
und so Wangen und Lippen an die Zahnreihen
oder in Zahnliicken anzusaugen. Dies kann
auch zu ausgepragten Reizfibromen fiihren.

Bildgebende

Diagnostik

Der gezielte Einsatz bildgebender Verfahren
zur Ursachenfahndung bei Zahn- und Kie-
ferschmerzen sowie bei Gelenkgerduschen
und Storungen der Unterkieferbeweglichkeit
setzt immer die klinische Bewertung des Be-
schwerdebildes voraus. Der Einsatz bildge-
bender Diagnostik ist also kein Automatismus.
Grundsétzlich gilt, dass unter Beachtung der
Wirtschaftlichkeit nur jenes bildgebende Di-
agnostikverfahren eingesetzt werden sollte,
welches bei geringster Invasivitat den fiir den
Patienten besten diagnostischen Nutzen bietet.

Um magliche dentale/parodontale Ursachen
fiir die geklagten Beschwerden abzuklédren,
wird man sich bei der zahndrztlichen Ein-
gangsbefundung in der Regel auf das Ortho-
pantomogramm (OPG) und/oder den Zahnfilm
beschrédnken. In diesem Kontext sei darauf
hingewiesen, dass sich das OPG nur sehr
eingeschrénkt zur Beurteilung der kndchernen
Kiefergelenkstrukturen und der Stellung der
Kondylen in ihren Fossae eignet. Methoden-
bedingt kénnen allein unterschiedliche Kon-
dylenwinkel im Seitenvergleich zu erheblichen
Formdifferenzen der Kondylen und damit zu
Fehlinterpretationen des OPGs fiihren. Nur
bei fortgeschrittenen arthrotischen Verdnde-
rungen der Gelenke kann aus einem OPG auf
eine Kiefergelenk-Kompression geschlossen
werden. Die Diagnostik der exakten Kondy-
lenposition bei Einnahme der maximalen Ok-
klusion ist nicht méglich.

Je nach Fragestellung (Beurteilung der Hart-
und Weichgewebsstrukturen der Kiefergelenke
in Form, Lage und Funktion, Anzeichen fiir
Verklebungen und Entziindung) werden im
Rahmen der weiterfiihrenden Diagnostik ge-
zielt Techniken, wie die Dentale Volumentomo-
grafie (DVT), die Kernspintomografie (MRT)
oder insbesondere nach Scheitern konserva-
tiver Therapien die Kiefergelenk-Arthroskopie
eingesetzt.

Indikationen fiir ein DVT sind der Verdacht auf
arthrotische Veranderungen, Kondylenverlage-
rungen, Ankylosen, Entwicklungsstérungen,
Hyperplasien, Frakturen oder Tumore. Die non-
invasive Kernspin-Tomografie (MRT) ist nach
wie vor der Goldene Standard fiir die Darstel-



lung der Weichgewebsstrukturen inshesonde-
re von Morphologie, Lage und Beweglichkeit
des Diskus artikularis (Abb. 16a und 16b).

Die Arthroskopie erlaubt unter VergréBerung
die direkte Inspektion und Dokumentation des
oberen und bei gréBeren DIskusperforationen
auch Anteile des unteren Gelenkspaltes. Zu-
dem wird das Gelenk zur Entfernung aggres-
siver Proteine mit Kochsalzldsung durch-
gespillt (Lavage). Im Bedarfsfall kdnnen in
derselben Sitzung unter arthroskopischer
Sichtkontrolle zum Beispiel Diskusadhési-
onen geldst (Lysis), der dorsale Bandapparat
gestrafft, rauhe Gelenkfldchen gegléttet oder
freie Gelenkkorper entfernt werden.

Instrumentelle

Okklusionsanalyse

Mit der instrumentellen Okklusionsanalyse
werden die Okklusion und deren Einfluss
auf die Unterkiefer- und Kondylenstellung
anhand von im Artikulator montierter Ober-
kiefer- und Unterkiefermodelle bewertet. Der
Vorteil der instrumentellen Okklusionsanalyse
besteht darin, dass man losgelést vom Pati-
enten dessen Okklusionsverhaltnisse in Statik
und Dynamik dokumentieren und beurteilen
kann. Zudem kénnen notwendige okklusale
Korrekturen auf den Modellen durch ein Pro-
beeinschleifen oder einem diagnostischen
Aufwachsen oder Setup durchgespielt werden
(Abb. 17a und 17b).

Die Okklusionsanalyse anhand montierter
Modelle setzt aber unter anderem als con-
ditio sine qua non voraus, dass formgetreue
Modelle mit exakter Wiedergabe der okklu-
sionsrelevanten Zahnareale vorliegen und
diese Modelle in ihrer physiologischen, das
heiBt zentrischen oder gut adaptierten Kiefer-
relation in einem zumindest halbjustierbaren
Artikulator montiert sind. Sind diese Forde-
rungen nicht erfiillt, ist die Darstellung und
Bewertung okklusaler Verhaltnisse im Artiku-
lator wenig sinnvoll, weil sie nicht der Realitat
entsprechen. Eine auf fehlerhafter Montage
beruhende Planung und Ausfiihrung der defi-
nitiven Therapie ist fahrldssig.

Aufgrund der Problematik einer unsicheren
Kieferrelation hat daher eine instrumentelle
Okklusionsanalyse im Rahmen der Eingangs-
diagnostik eher Dokumentationscharakter
der pathologischen Ausgangssituation. Auch
wenn man in dieser Diagnostikphase auf eine
Artikulatormontage verzichtet, ist es dennoch
sinnvoll, formgetreue Situationsmodelle an-
zufertigen. Diese dienen zur Dokumentation,
Bewertung von Zahnstellung und Ausformung

Abb. 16a: Kernspintomografische
Darstellung eines Kiefergelenks

in der Sagittalebene bei

bei eingenommener maximaler Okklusion:
Der Diskus (Pfeil) ist anterior verlagert
(K=Konaylus, T=Tuberkulum artikulare).

Abb. 17a: Instrumentelle Okklusionsanalyse:
In montierter zentrischer Kieferrelation
resultiert hier ein ausgepragter Vorkontakt
im Molarenbereich.

der Zahnbdgen und erleichtern das Erkennen

von Abrasionsfacetten und somit das ,Lesen
in der Okklusion* erheblich.

Instrumentelle

Funktionsanalyse

Unter instrumenteller Funktionsanalyse ver-
steht man jede Form der mechanischen oder
elektronischen Registrierung von mandibu-
laren Bewegungen und/oder Kaumuskelakti-
vitdten und deren Bewertung. Eine einfache
Form der instrumentellen Funktionsanalyse
stellt das klassische, rein mechanisch arbei-
tende Stiitzstiftregistrat oder dessen elektro-
nische, computergestiitzte Varianten dar (zum
Beispiel IPR®-System). Dient im Praxisalltag
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Abb. 16 b: Aufnahme desselben
Kiefergelenkes in maximal protrusiver
Unterkieferposition: Der Diskus liegt
weiterhin vor dem Kondylus. Die Diagnose
lautet daher ,anteriore Diskusverlagerung
ohne Reposition*.

Abb. 17 b: Mithilfe von Sdgeschnittmodellen
ldsst sich ermitteln, ob und mit welchem
Substanzabtrag die okklusalen Stérungen
korrigiert werden kénnen.

die Stiitzstiftregistrierung primér zur Kiefer-
relationsbestimmung, werden Verfahren wie
die Axiografie und andere computergestiitzte
Systeme (zum Beispiel ARCUSdigma®, JMA-
Optic-System, K7-System) auch zur diagnos-
tischen Erfassung der Unterkieferbewegungen
eingesetzt (Abb. 18).

Fiir ihren Einsatz sind grundsétzlich zwei Indi-
kationen zu unterscheiden:

1. Registrierung der Unterkieferbewegungen
zur individuellen Programmierung der
Artikulatorgelenke oder eines virtuellen
Artikulators (Neigung und Kriimmung
der Kondylenbahn, Bennett-Winkel und
Verlauf der Mediotrusionsspur, Front-
zahnfiihrung u.a.)
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Fortsetzung in der ndachsten Ausgabe:

Die Aquilibrierungsschiene

Standard-Aufbisshehelf
zur okklusalen Pra-Therapie einer CMD

Von Prof. Dr. Ulrich Lotzmann

2. Erfassen und Vergleich der zahngefiihrten
und nicht zahngefiihrten Unterkieferbewe-
gungen hinsichtlich AusmaB, Spurverlauf
und Geschwindigkeit sowie Vermessen
von Kondylenverlagerungen in relevanten
Unterkieferpositionen zur Kiefergelenkdi-
agnostik. Bedingt lassen sich auch Kau-
muster dokumentieren. Immer dann, wenn
auch zahngefiihrte Unterkieferbewegungen
und Unterkieferpositionen registriert wer-
den sollen, zwingt dies zur paraokklusalen
Fixierung des Registriersystems an den
Unterkieferzéhnen. Decken sich zum Bei-
spiel zahngefiihrte und ohne Zahnkontakt
ausgefiihrte Protrusionsspuren der Ge-
lenke, ist dieser Befund ein Hinweis auf
eine okkluso-artikuldre Harmonie.

Neben der Registrierung der Unterkiefermo-
bilitat erlauben moderne auf die Belange der
Zahnarztpraxis abgestimmte EMG-Systeme
die Dokumentation der Muskelaktivitdt mit-
hilfe der atraumatischen, nicht invasiven
Oberflachen-Elektromyografie (z.B. K7-Sys-

wd, F

tem, EMG-Modul des JMA-Analysers). In der
Regel beschrankt sich die EMG-Messung auf
die Mm. masseteres und die anterioren Anteile
der Mm. Temporales sowie die Mundboden-
und Nackenmuskulatur. Die bei der Muskel-
funktion generierten Aktionspotenziale werden
erfasst, verstarkt und zur besseren Lesbarkeit
weiter elektronisch aufbereitet.

Fehlmessungen konnen allerdings leicht re-
sultieren, wenn die Oberfldchen-Elektroden
auf beiden Kopfseiten nicht korrekt an-
gebracht worden sind. Verwertbare Ver-
gleichsmessungen an unterschiedlichen Ta-
gen setzen voraus, dass die Elektroden auf
dasselbe Hautareal geklebt werden. Mit der
EMG-Diagnostik werden im direkten Sei-
tenvergleich unter anderem die Aktivitat bei
eingenommener Ruhelage des Unterkiefers
sowie die maximale Aktivitat beim Pressen in
unterschiedlichen Unterkieferpositionen, wie
maximale Okklusion oder maximale Schienen-
Interkuspidation erfasst.

Bei allen instrumentellen Verfahren besteht
eine Grundforderung an den Anwender darin,
dass er mit der Messmethode vertraut ist und
sie regelmaBig anwendet. Er muss sowohl die
diagnostischen Maoglichkeiten als auch die
Grenzen der Technologie kennen. Dies setzt
voraus, dass er die aufgezeichneten Mess-
daten oder Bewegungsspuren interpretieren
und Artefakte von den tatsachlichen Daten
und Spuren unterscheiden kann.

Abb. 18: Beispiel eines computergestiitzen Systems zur dreidimensionalen Erfassung der
Unterkieferbewegungen und Unterkieferpositionen

(hier JMA Optic-System® der Fa. Zebris).

Alle Fotos und Grafiken: Lotzmann
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Nach Bewertung der Symptome und Befunde
werden eine (Verdachts-)diagnose und gege-
benenfalls eine oder mehrere Differenzialdiag-
nosen formuliert. Dabei sollte auf allgemeine
Umschreibungen wie ,kraniomandibuldre
Dysfunktion® oder ,,Myoarthopathie“ verzich-
tet werden zu Gunsten einer mehr gewebsspe-
zifischen Beschreibung, wie etwa ,anteriore
Diskusverlagerung mit Reposition, Kapsulitis
der bilaminaren Zone*

Kenntnisse und Erfahrungen in der Diagnostik
und Therapie kraniomandibuldrer Dysfunkti-
onen helfen auch, dem Entstehen einer kra-
niomandibuldren Dysfunktion vorzubeugen.
Aus zahnérztlicher Sicht sind bei okklusions-
verdndernden MaBnahmen wesentliche funk-
tionsprophylaktische Aspekte dann erfiillt,
wenn der Patient bei aufrechter Kérper- und
gerader Kopfhaltung seinen Unterkiefer aus
der Ruhelage wiederholt und miihelos in eine
beidseits stabile, gleitfreie Seitenzahnokklusi-
on anheben kann. Zudem sollen bei kraftvollen
zahngefiihrten Unterkieferbewegungen keine
okklusalen Storungen im Seitenzahnbereich
und hier insbesondere auf der Mediotrusions-
seite vorliegen.

Diese Grundforderungen sollten bei Eingriffen
in die Okklusion beriicksichtigt werden und
helfen dann, mégliche zahnmedizinische Ur-
sachen fiir die Entwicklung einer CMD weit-
gehend zu minimieren.

Teile dieses Beitrags

sind der Publikation entnommen:
Lotzmann, Ulrich: Alles im Griff.
teamwork, 1/2019, S. 40-51.
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Zahnmedizin am Mittwochabend

Kompakte Online-Forthildung
Die neue EU-Medizinprodukteverordnung (MDR)

Wie konnen Zahnarzte die verscharften Verpflichtungen erfiillen?
Flr wen andert sich was?

Wie unterstitzt die Landeszahnarztekammer Thiringen
Zahnarztinnen und Zahnarzte bei der Umsetzung?

Mittwoch, 31. Marz 2021, 17:00-18:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: 55,00 Euro Einfach und bequem

online informieren!

Zur Online-Fortbildung anmelden:
www. Izkth.de/de/kurs214002
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