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In Deutschland horen wir seit vie-
len Jahren im Rahmen unseres Zahn-
medizinstudiums von der Herdlehre,
und auch heute noch werden viele
Patienten von Hautérzten, Herzspe-
zialisten, Nierenspezialisten und Au-
gendrzten den Zahnérzten zugewie-
sen, um einen ,,Fokus® zu finden bzw.
zu sanieren, d.h. zu beseitigen. Nun
sind uns Arzten in den letzten Jahren
erweiterte therapeutische Mdoglich-
keiten an die Hand gegeben worden,
die das Thema ,,Fokus* in einem neu-
en Licht erscheinen lassen. Es handelt
sich hier um die Strahlentherapie von
Patienten mit malignen Tumoren im
Kopf-Halsgebiet, die vorher ,,saniert™
werden sollen; um Patienten, die eine
Organtransplantation erhalten sollen
und die ebenfalls vorher zahnérztlich
saniert werden missen; und letztlich
ist in den letzten Jahren ein neues
Problem entstanden, das noch nicht
weit genug bekannt ist: die weit ver-
breitete Rezeptur von Bisphosphona-
ten. Diese Gruppe von Medikamenten
hemmt die Aktivitdt von Osteoklasten
und wird deswegen eingesetzt zur
Behandlung der knochenangreifen-
den bosartigen Tumoren wie Plas-
mozytom oder Knochenmetastasen
aber auch zur Behandlung der héufig
im Alter auftretenden Osteoporose.
Vor Beginn einer Behandlung mit
Bisphosphonaten (oder bei Beginn
einer solchen Behandlung) hat es
sich ebenfalls als notwendig heraus-

gestellt, diese Patienten zu sanieren,
da sonst in einem hohen Prozentsatz
nahezu unbeherrschbare infizierte
Osteonekrosen auftreten, die auflerst
schmerzhaft sind, weite Strecken von
freiliegendem Knochen im Alveolar-
fortsatzbereich nach sich ziehen und
deren plastische Deckung selbst ,,al-
ten Hasen“ der Kieferchirurgie Kopf-
zerbrechen macht — die freiliegenden
osteonekrotischen Areale sind nahezu
unheilbar.

Aus aktuellem Anlass soll jetzt auf
das Problem aufmerksam gemacht
werden, dass leider in vielen Praxen
auch heute noch nicht eine saubere
Definition dariiber besteht, was ein
Fokus ist, was mit einem Fokus ge-
macht werden muss und wie ein Pa-
tient behandelt werden muss, der aus
einem der oben genannten Griinde
zur zahnarztlichen Sanierung von
einem Kollegen in die zahnarztliche
Praxis {iberwiesen wird.

\or ganz kurzer Zeit erschienen an
ein und demselben Tag in der Ros-
tocker Universitétsklinik fir Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten ,,Hans
Moral®“ zwei Patienten, bei denen
eine Nierentransplantation vorge-
nommen werden sollte. Beide litten
an einer chronischen (bilateralen)
Niereninsuffizienz, und fiir beide war
— nach Testung der Gewebszelltypen
— eine Nierentransplantation moglich
geworden, da ein Spender gefunden
worden war. Beide erschienen in der
Ambulanz der Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie, die Nierentransplan-
tation sollte noch am gleichen Tag er-
folgen. (Wenn sich ein Spenderorgan

findet, muss dieses sofort transplan-
tiert werden, da es nicht, d.h. keine
lange Zeit, ohne arterielle Blutversor-
gung bleiben darf.). Beide Patienten
waren zuvor bei einem niedergelas-
senen Zahnarzt (zwei verschiedene
Kollegen) vorstellig gewesen und
hatten im Rahmen einer Routineun-
tersuchung um eine zahnéarztliche
Sanierung gebeten vor dem ihnen in
naher Zukunft in Aussicht gestellten
Eingriff einer Nierentransplantation.
In unserem Hause erfolgten bei bei-
den Patienten die Erstellung einer
Panorama-Aufnahme, die Untersu-
chung der Zahne und die Konsulta-
tion in den in unserem Hause tatigen
Abteilungen.

Bei dem ersten Patienten, geboren
1939, fand sich folgender Befund
(siche Abb. 1):

- partiell retinierter Zahn 48,

- generalisierte Parodontitis
marginalis,

- Parodontitis apicalis chronica
(eventuell radikulédre Zyste) bei
Zahn 11,

- Karies profunda mit freiliegender
Pulpa bei Zahn 21 und

- Wurzelkaries bei Zahn 22.

Der in unserem Hause gemeinsam er-

stellte Therapievorschlag lautete:

Operative Entfernung von Zahn 48,

Extraktion der Zéhne 11 und 21 und

Kariesbehandlung von Zahn 22 — ne-

ben einer Planung der Parodontitis-

behandlung.

Aufgrund der kurzfristigen Kon-
sultation und des hohen Risikos einer
Gleichzeitigkeit von Nierentrans-
plantation und Zahnsanierung, wobei
letztere mit einem erhohten Anfluten

Abb. 1: 67-jahriger Patient. Deutlich erkennbare pathologische Befunde auf dem Or-
thopantomogramm: Periapikale Aufhellung bei 11, teilretinierter Zahn 48.
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von Bakterien in der Blutbahn ver-
bunden ist, musste die geplante Ope-
ration bis auf weiteres verschoben
werden...

Bei der zweiten Patientin, geboren
1959, stellten wir rdntgenologisch
und klinisch folgenden Befund fest
(siehe Abb. 2):

schen Gesellschaft fiir Zahn-Mund-
Kieferheilkunde  vorgeschlagenen
Kriterien kennen und anwenden, die
uns alle iiber das Internet zuginglich
sind, dann sind solche, das Leben
der Patienten gefahrdenden Fehl-
steuerungen unvermeidlich. Diese
Patienten konnten keine Nierentrans-

Abb. 2: 47-jahrige Patientin. Deutliche erkennbare pathologische Befunde auf dem
Orthopantomogramm: Horizontaler Knochenabbau der Alveolarfortsétze des Ober-
und des Unterkiefer mit teilweise markanten vertikalen Einbriichen (z.B. 26; 38, 37,

32; 47).

Parodontitis marginalis chronica et
profunda an samtlichen Zahnen des
Oberkiefers sowie bei den Zéhnen
des Unterkiefers mit Ausnahme des
Zahnes 33, 43 und 44. Bei allen Zah-
nen mafl die Taschentiefe deutlich
iiber fiinf mm.

Unser Therapievorschlag war:
Extraktion sdmtlicher Zéhne bis auf
die drei erhaltungswurdigen 33, 43
und 44. Bei diesen sollte sich eine
Parodontaltherapie anschlieBen.

Auch bei diesem Patienten wurde
aufgrund der kurzfristigen Konsul-
tation und des hohen Risikos gleich-
zeitiger Nierentransplantation mit
Zahnsanierung (als auch der Ableh-
nung der von uns vorgeschlagenen
Therapie seitens der Patientin) die
geplante Operation bis auf weiteres
verschoben.

Die in unseren Augen teilweise un-
vorstellbar ungiinstige Situation fiir
eine Nierentransplantation mit der
dann notwendigen Chemotherapie
zur Reduktion der Abwehrkrifte, die
unweigerlich auch ein Aufflackern
sémtlicher chronischer entzlindlicher
Herde im Korper zur Folge haben
kann, ist Anlass, diese Zeilen zu Pa-
pier zu bringen. Es soll hier nicht iiber
den einen oder anderen Kollegen der
Stab gebrochen werden. Sicherlich
gibt es hervorragende Erklarungen,
wie ,,s0 etwas passieren konnte®.
Und doch, unser gesamter Berufs-
stand steht hier zur Diskussion:

Wenn wir nicht die von der Deut-

plantation erhalten! Und ob es in
absehbarer Zeit, d.h. vor dem Ende
ihrer durch die Niereninsuffizienz
nur beschrinkt vorhersagbaren Le-
bensspanne iiberhaupt noch moglich
sein wird, einen flr sie passenden
Spender zu finden, steht in Frage.
Wir alle kénnen die Stellungnahme
der DGZMK von Herrn Prof. Grotz
zur zahnérztlichen Betreuung von
Patienten mit tumortherapeutischer
Kopf-Hals-Bestrahlung und die Stel-
lungnahme der DGZMK von Herrn
PD Otten zur Sanierung vor und nach
Organtransplantation leicht {iber un-
seren Computer auf unseren Bild-
schirm ,,zaubern“ (www.dgzmk.de).

Es soll hier nur kurz auf einige
wesentliche Punkte aufmerksam ge-
macht werden, die teilweise auch
schon in einem Seminar der Zahn-
arztekammer Mecklenburg-Vorpom-
mern dem Kollegenkreis angeboten
worden sind:

» Samtliche Beldge, Zahnstein und
Konkremente sollten entfernt wer-
den,

* alle teilretinierten Zahne, Karids
zerstrten Z&hne und devitalen
Zihne sowie all jene Zahne, bei
denen die Parodontitis marginalis
profunda zu einer Taschentiefe von
mehr als 3 mm gefiihrt hat (trotz
Therapie), sollten der Zahnextrak-
tion zugefiihrt werden.

All dieses sind Bakterienherde, die

zu einer chronischen Entziindung

gefiihrt haben, und die Abwehrkraf-
te des Korpers werden durch die
aus anderen Griinden notwendigen
therapeutischen Malinahmen  wie
Immunsuppressivabehandlung, Zyto-
statikabehandlung, Strahlentherapie,
Bisphosphonateinnahme oder aber
auch durch eine erworbene viral be-
dingte Immunschwiche (HIV) redu-
ziert.

Zur weiteren Information soll hier
auch Klammt aus seinem Buch ,,Pra-
xis der Zahnentfernung“ aus dem
Jahre 1993 zitiert werden: , Inwie-
weit eine Wurzelspitzenresektion als
Alternative zur Extraktion bei Herd-
verdacht in Betracht kommt, wird
unterschiedlich gesehen.”. Deswegen
halten wir es auch in Rostock fr si-
cherer, einen Zahn zu entfernen als
mit einer Wurzelspitzenresektion den
Zahnerhalt zu probieren. Letztend-
lich hatten wir in zwei verschiedenen
Doktorarbeiten gefunden, dass die
Zahl von klinisch auffélligen Befun-
den nach Resectio apicis bei 207 Zah-
nen nicht unerheblich war: 12 Zihne
mussten spéter extrahiert werden,
bei insgesamt 19 Zéhnen trat einzeln
oder in Kombination ein Fistelmaul,
eine apikale Druckdolenz, ein Per-
kussionsschmerz und/oder eine Lo-
ckerung 2. oder 3. Grades auf. Bei 25
weiteren Z&hnen hatten die Patienten
iiber ,,subjektive Beschwerden® ge-
klagt. Die Erfolgsquote einer Wurzel-
spitzenresektion ist nun einmal nicht
hoher als 80 Prozent der Félle!

Auch Frenkel, Aderholt, Lam-
precht, Leilich und Ratzke formu-
lierten 1997 in ,,Die ambulante Chi-
rurgie des Zahnarztes™ (2. Auflage):
,Problematisch ist die Indikations-
stellung zur Wurzelspitzenresektion
bei Herdpatienten.

Eine weitere Risikogruppe stellen
Patienten mit einer Endokarditis oder
HerzklappenimplantationinderAnam-
nese dar. Bei ihnen wird die bei einer
Zahnextraktion, Zahnsteinentfernung
oder Parodontaltherapie unvermeid-
liche Bakteridmie gefiirchtet. Ja,
schon vor einer einfachen Entfernung
von Zahnstein und Beldgen sollte bei
den letztgenannten Patienten eine
Antibiotikaprophylaxe erfolgen, wie
von der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie empfohlen.

Hier soll auch auf die wissenschaft-
liche Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-Mund-Kiefer-
heilkunde aus dem Jahre 1999 von

Fortsetzung auf Seite 20
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Fortsetzung von Seite 19
Horst Kotte hingewiesen werden,
der iiber zahnirztliche Eingriffe und
Endokarditisprophylaxe schreibt und
auf die notwendige Gabe einer pro-
phylaktischen  Antibiotikatherapie
schon vor zahnarztlichen Interventi-
onen hinweist (bei erwachsenen Pa-
tienten entweder Amoxicillin 2 —3 g
per os, 60 Minuten vor dem Eingriff,
oder bei Bestehen einer Penicillin-
Allergie 600 mg Clindamycin per os,
60 Minuten vor dem Eingriff).

Es geht hier nicht darum, die The-

orie des Herdgeschehens zu disku-
tieren oder zu aktualisieren. Schon
1963 hat der Psychosomatiker und
Internist Jores darauf hingewiesen,
dass eine verbindliche Klirung der
Richtigkeit der Lehre vom Herdge-
schehen nicht mdglich sei, da zum
Beispiel Doppelblindversuche gar
nicht moglich seien. Nein, es geht
in diesem Artikel nur darum, noch
einmal auf die Verantwortung von
uns Zahnirzten hinzuweisen, bei
Patienten mit HIV, mit Endokarditis
oder Herzklappenimplantation in der

Anamnese, bei Patienten vor dem
Beginn einer Immunsuppressiva-,
Zytostatika- oder Strahlentherapie
und letztlich auch bei Patienten, bei
denen eine Bisphosphonattherapie
begonnen worden ist, das Wohl das
Patienten im Auge zu behalten und
nicht durch falsche Barmherzigkeit
zu viele chronische Entziindungs-
herde im Munde des Patienten zu
belassen und somit letztendlich das

Leben des Patienten zu gefdhrden.
Prof. Dr. Dr. Dr. Karsten Gundlach
Universitét Rostock
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Abrechnung konservierender / chirurgischer

Leistungen (2)

Er6ffnung von Abszessen — Gebihrennummer A 2430

Tiefliegende Abszesse unterliegen
den gleichen krankhaften Ursachen
wie oberflachliche Abszesse. Dies sind
in der Regel:

- karios zerstorte Zahne

- schwere Parodontalerkrankungen

- erschwerter Zahndurchbruch

- durch Traumata frakturierte
Zéhne

- Zustand nach chirurgischer
Zahnentfernung

- Einwirkung von Fremdkdrpern

- lymphogene oder hdmatogene
Infektionen

Eroffnung eines tiefliegenden
Abszesses

Geb.- Nr. A 2430

Bewertungszahl 34

Vereinbarte Abrechnungsbestim-
mungen: Keine

Im Gegensatz zu den oberflich-
lichen Abszessen, die groftenteils in
der Néhe des Alveolarkamms entste-
hen, entwickeln sich die tiefer liegen-
den Abszesse auch weiter entfernt vom
zahntragenden Alveolarfortsatz.

Die Abszesse konnen daher am

harten und weichen Gaumen, in der
Eckzahngrube und in den Weichteilen
entstehen.

Ebenso in den verschiedensten Lo-
gen (Spaltrdiumen) des Gesichtsbe-
reichs, zum Beispiel zwischen Fas-
zien, Muskeln oder Knochen.

Am haufigsten bilden sich die Ab-
Szesse
¢ in den perimandibuldren Logen (den

Unterkiefer umgebend),
¢ in den submandibuldren Logen (un-

ter dem Unterkiefer gelegen),

e oder in den paramandibuldren Lo-
gen (iiber den Unterkiefer hinaus
gelegen).
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