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Vorwort

Der vorliegende ,Quintessenz Focus” widmet sich dem
Thema Misserfolge. Viele von lhnen kénnen sich sicher
noch an die Zeit erinnern, in der jeder gute Zahnarzt be-
miht war, moglichst nur perfekte Ergebnisse vorzuzeigen
und misslungene Arbeiten verschamt zu verschweigen.
Heute hingegen ist es selbstverstandlich geworden, mit
der im Laufe der Zeit gewonnenen beruflichen Souveranitat
auch Uber seine Misserfolge zu reden und schmunzelnd
zu zeigen, wie man sie gemeistert hat. Durch Misserfolge
lernen wir, weil sie uns mit einem Problem konfrontieren
und nach der Ursache fur den Fehler suchen lassen. Der
Misserfolg bietet eine einmalige Chance, unsere zahnarzt-
lichen Fertigkeiten standig weiter zu verbessern, indem
wir den einzelnen Patientenfall zum besonderen Problem
machen und ihn zum Erfolg wenden.

Es bedarf natiirlich einer gewissen Selbstkritik oder
menschlichen Grofle, einen Misserfolg vor sich und vor
anderen einzugestehen oder gar darzustellen. Das fallt
besonders den Arzten schwer, erwarten doch die aller-
meisten Patienten von ihnen als den ,Halbgottern in
Weil” standig vollige Heilung oder totale Perfektion. Und
geschieht dies einmal nicht, werden sie von unzufriede-
nen Patienten fir den Misserfolg haftbar gemacht und
manchmal sogar tber die Medien offentlich als Versager
und Ubeltdter an den Pranger gestellt. So kann nach wie
vor nur dringend empfohlen werden, den Patienten vor
einer Behandlung stets ausflhrlich Gber die Vorgehens-
weise und die Risiken aufzukldaren und dies auch moglichst
gut zu dokumentieren. Alles, was der Zahnarzt vor einer
Behandlung sagt, ist Aufklarung — was danach gespro-
chen wird, gilt vor berufsrechtlichen Ausschiissen nur als
Entschuldigung oder gar vor Gericht bereits als Aussage.

Daher ist es sehr wichtig, mit dem Patienten einen
Konsens dariiber zu finden, wie sich beide Seiten im Falle
eines Misserfolges verhalten: Wird bei einem nicht aus-

reichend osseointegrierten Implantat, einer unasthetisch
wirkenden Frontzahnkrone oder einer fehlgeschlagenen
Rezessionsdeckung die Behandlung auf Kulanz wieder-
holt? Und wer kommt fir die nochmals entstehenden
Kosten auf? Hier muss sich der Behandler von seiner person-
lichen ethischen Einstellung und von seinem Vertrauens-
verhaltnis zum Patienten leiten lassen. Man sollte auch an
der richtigen Stelle Nein sagen, wenn kein Konsens herstell-
bar ist und das eigene Tun, die vorgeschlagene Therapie
standig angezweifelt wird. Jeder Leser dieses Vorworts hat
jetzt bestimmt sofort Gesichter vor dem geistigen Auge,
bei denen er denkt: ,Hatte ich bloR keine Behandlung
begonnen, hitte ich bloR Nein gesagt.” Lernen aus Miss-
erfolgen — auch denen anderer — und intensive Fortbildung
erhéhen die eigene Kompetenz. Man muss nicht alle Fehler
selbst begehen. Aus dieser verbesserten Kompetenz ergibt
sich eine Therapiesicherheit, die eine langjahrige Gewahr-
leistung fiir die zahnarztliche Leistung ermdglicht, was die
eigene Reputation deutlich steigert, zu groRerem Erfolg
und mehr Selbstsicherheit beitragt.

Im vorliegenden ,Quintessenz Focus” ist aus nahezu
allen Fachgebieten der Zahnmedizin ein Misserfolg zu
finden, der bestens dargestellt und in seiner Problematik
sowie im Hinblick auf die Losung ausfuhrlich diskutiert
wird. Auch ich durfte noch eine , Dentale Trickkiste” bei-
steuern uber ein Problem, das alle haben und das jeder so
gut wie moglich zu l6sen versucht. Abschliefend bedanke
ich mich herzlich bei allen, die zu diesem Band beigetragen
haben.

Ihr

Dr. Wolfram Blicking, Wangen
Mitglied der Fachredaktion
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Misserfolg durch mangelnde
Anamnese: Bisphosphonat-
assoziierte Osteonekrose des
Kieferknochens nach Zahnextraktion

Indizes
Bisphosphonate, Osteonekrose, Kieferknochen, Oralchirurgie, Anamnese

Zusammenfassung

Anhand eines Fallberichtes wird gezeigt, wie es durch eine unvollstandig erhobene
Anamnese mit nachfolgender Zahnextraktion bei einer Patientin mit einem
metastasierenden Mammakarzinom unter hoch dosierter intravendser Bisphosphonat-
therapie zu einer Osteonekrose der Mandibula kam. Der Einsatzbereich hoch dosierter
Bisphosphonate sowie die verschiedenen lokalen und systemischen Faktoren, die eine
bisphosphonatassoziierte Osteonekrose fordern, werden erlautert. Dem Praktiker sollen
zudem die praventiven und therapeutischen zahnarztlichen MaRnahmen vor, wahrend
und nach einer intravendsen Bisphosphonattherapie aufgezeigt werden.

Einleitung

Dank einer besseren Gesundheitsversorgung in Industrie-
landern wird oft nicht nur das Leben verlangert. Insbeson-
dere effiziente Medikamente tragen auch zu einer Verbes-
serung der Lebensqualitat und der Mobilitat von kranken
Patienten bei. Somit suchen immer mehr altere und kran-
ke Menschen die zahnarztliche Praxis mit dem Anspruch
einer adaquaten Behandlung auf. Es ist deshalb wichtig,
dass der Zahnarzt die verschiedenen Krankheitsbilder
und Medikamente seiner Patienten richtig erhebt und
die pharmakologischen Wirkungen bzw. Nebenwirkungen
auch kennt. Zudem sollte er wissen, wann er bestimmte
Behandlungen durchfiihren darf, wann er mit Komplikati-
onen rechnen muss und welche Therapien aufgrund des
Allgemeinbefundes kontraindiziert sind.

Seit iber 5 Jahren haufen sich Berichte (ber eine
bis dato unbekannte Komplikation im oralen Bereich,
die bisphosphonatassoziierte Osteonekrose des Kieferkno-
chens’214. In dem folgenden Fallbericht wird geschildert,
wie es durch eine unvollsténdig erhobene Anamnese zu
einer Osteonekrose der Mandibula kam, die erst in einem
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert und behandelt
werden konnte.

Valérie G. A. Suter
Dr. med. dent.
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Fallvorstellung

Die 61-jahrige Patientin wurde im Oktober 2009 erstmals
an der Klinik fir Oralchirurgie und Stomatologie der Uni-
versitat Bern untersucht. Sie war zuvor in regelmaBiger
zahnarztlicher Behandlung und wurde wegen einer nicht
heilenden Extraktionswunde von ihrer Hauszahnarztin an
unsere Klinik tberwiesen. Bei der Erstbefragung uber
ihren Gesundheitszustand gab die Patientin an, im Jahr
2003 an einem metastasierenden Brustkrebs erkrankt zu
sein und momentan alle 3 Wochen eine Chemotherapie
zu erhalten. Als weitere Erkrankungen nannte sie einen
Diabetes und eine Hypertonie.

Die Patientin hatte Mihe, ihre Medikamente korrekt
anzugeben. Aufgrund der Tatsache, dass ein metasta-
sierendes Mammakarzinom vorlag, bestand jedoch der
Verdacht einer intravendsen Bisphosphonattherapie. Der
Begriff Bisphosphonate war der Patientin nicht gelau-
fig, aber als gezielt nach Praparatnamen gefragt wurde,
erkannte sie das Medikament Zometa® (Wirkstoff: Zole-
dronséaure/Zoledronat). Eine sofortige Riicksprache mit
dem behandelnden Onkologen bestatigte die medizini-
sche Diagnose eines metastasierenden Mammakarzinoms
mit der laufenden sechsten palliativen Chemotherapie
sowie einer regelmaligen intravendsen Infusionstherapie

Abb. 1a 61-jdhrige Patientin mit metastasie-
rendem Mammakarzinom unter hoch do-
sierter intravendser Bisphosphonattherapie
(Zometa®) seit 2003. Das Einzelzahnront-
genbild vom 24.07.2007 zeigt den Status
nach der Wurzelkanalfiillung des Zahnes 45

Abb. 1b An Zahn 45 (Einzelzahnrontgenbild
vom 19.01.2009) bestand eine rund-ovale,
diffus abgegrenzte Radioluzenz von krestal
bis fast zur Wurzelspitze. Der Parodontal-
spalt des Zahnes 45 war mesial verbreitert
und ging distal in die Radioluzenz iiber

Abb. 1c Die diffuse Radioluzenz um den
Zahn 45 hatte auf dem Einzelzahnrontgen-
bild vom 12.05.2009 an GréRe zugenom-
men und umgab die gesamte Wurzel des
Zahnes 45

Abb. 1d 5 Monate nach der Extraktion
des Zahnes 45 zeigte sich am 21.10.2009
an der ehemaligen Alveole eine diffuse
Radioluzenz, die sich bis in die Regio 46
und nach kaudal ausbreitete

mit Zometa® seit 6 Jahren. Der Diabetes mellitus vom Typ
Il wurde mit Humalog® (kurz wirksames Insulinanalogon)
sowie Lantus® (langer wirkendes Insulinanalogon) und die
Hypertonie mit Acepril® (Enalapril) sowie dem Diuretikum
Hygroton® (Chlortalidonum) behandelt.

Die zahnarztliche Anamnese war umfangreich. Im Som-
mer 2007 wurde der Zahn 45 endodontisch behandelt
(Abb. 1a) und spater mit einer Krone versorgt. Im Dezem-
ber 2008 wurde erstmals eine lokalisierte Parodontitis mar-
ginalis an Zahn 45 festgestellt. Das Einzelzahnrontgenbild
vom 19.01.2009 (Abb. 1b) zeigte eine rund-ovale, diffus
abgegrenzte Radioluzenz von krestal bis fast zur Wurzelspit-
ze des Zahnes 45. Es erfolgte eine klassische Parodontal-
therapie unter Gabe des Antibiotikums Clamoxyl® (Amoxi-
cillin). Bei ausbleibender Besserung wurde im Mai 2009
erneut ein Einzelzahnrontgenbild (Abb. 1c) angefertigt,
auf welchem die diffuse Radioluzenz nun an GroRe zu-
genommen hatte und die gesamte Wurzel des Zahnes
45 umgab. Der Zahn 45 wurde daraufhin extrahiert.
Im Oktober 2009, 5 Monate nach der Extraktion, stellte
die Zahnarztin eine immer noch sichtbare Alveole mit
Granulationsgewebe und Pusaustritt fest. Auf dem Einzel-
zahnrontgenbild (Abb. 1d) erkannte man eine weitere Zu-
nahme der Radioluzenz. Daraufhin wurde die Patientin an
die Klinik fir Oralchirurgie und Stomatologie Uberwiesen.
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Der extraorale Befund war unaufféllig. Die Sensibilitat
des N. alveolaris inferior war intakt, und es gab keine An-
zeichen fir eine extraorale Schwellung oder Druckdolenz.
Intraoral zeigte sich eine mit Fiillungen und Kronen sanierte
Dentition. Es war keine Schwellung oder Auftreibung zu se-
hen. In Regio 45 befand sich eine offene Alveole mit freilie-
gendem Knochen sowie Pusaustritt und krestal tberschiis-
sigem Granulationsgewebe (Abb. 2). Bukkal des Zahnes 46
war eine Fistel vorhanden, und die parodontale Sondierung
ergab 7 mm. Distal des Zahnes 44 wurde ebenfalls eine
erhohte Sondierungstiefe festgestellt. Alle weiteren Zdhne
im Ober- und Unterkiefer waren parodontal unauffallig,
und die nicht endodontisch behandelten Zahne reagierten
allesamt positiv auf den Sensibilitatstest mit CO,-Schnee.

Zur radiologischen Beurteilung der rechten Mandibula
wurde eine digitale Volumentomographie (Accuitomo,
Fa. Morita, Kyoto, Japan) mit einem Volumen von 6 x 6 x
6 cm angefertigt (Abb. 3a bis f). Es zeigte sich eine aus-
gedehnte, von Regio 44 bis 46 reichende, inhomogene
Radioluzenz mit Knocheninseln. Das Dach des Canalis
mandibulae war in der Regio 45 durchbrochen. Auler-
dem war die Knochenstruktur um die Wurzeln 46 und
distal der Wurzel 44 aufgelockert. Krestal in Regio 45 lieR

Abb. 2 Gleiche Patientin wie in den Abbildungen 1a bis d. Klinisch
war in Regio 45 eine offene Alveole vorhanden, bei der freiliegen-
der Knochen zu tasten war. AuRerdem kam Pus aus der Alveole,
und das umliegende Weichgewebe war (iberschiissig und granulo-
mat0s. Bukkal des Zahnes 46 war eine Fistel vorhanden

sich eine markante schisselformige Radioluzenz erken-
nen, wobei auch die bukkale und die linguale Kortikalis
aufgelost waren. In den ubrigen Bereichen waren noch
diinne kortikale Wande vorhanden.

Abb. 3a bis f Gleiche Patientin wie in den Abbildungen Ta bis d und 2. Digitale Volumentomographie (Volumen: 6 x 6 x 6 cm) der distalen
rechten Mandibula vom Oktober 2009. a und b: Sagittalschnitte; c: Horizontalschnitt; d, e und f: Frontalschnitte. Es fiel die ausgedehnte
irreguldre Auflosung der ossaren Struktur auf. Innerhalb der Radioluzenz waren irreguldre Knocheninseln (Verdacht auf Sequesterbildung)
zu sehen. Das Dach des Canalis mandibulae sowie die bukkale und die linguale Kortikalis waren teilweise aufgeldst
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Aufgrund der vorliegenden Anamnese sowie des klini-
schen und radiologischen Befundes wurde die Diagnose
einer ausgedehnten progredienten bisphosphonatasso-
ziierten Osteonekrose der rechten Mandibula gestellt.
Als Sofortmalinahme erfolgte eine lokale Spilung und
Drainage (Jodoform-Vaseline-Drain) der Wundregion. An-
schlieBend wurde die Patientin zur weiteren Therapie an
die Universitatsklinik fiir Schadel-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie des Inselspitals Bern tiberwiesen. 2 Wochen spater
erfolgten unter perioperativer intravendser Antibiose mit
Augmentin® (Amoxicillin und Clavulansaure) in Intuba-
tionsnarkose eine Dekortikation, Kirettage und Seques-
trektomie des rechten Unterkiefers sowie die Extraktion
der Zahne 44 und 46. Die Wundheilung verlief komplika-
tionslos. Eine klinische und radiologische Nachkontrolle
im August 2010 zeigte reizlose Verhaltnisse (Abb. 4a bis f).

Die bisphosphonatassoziierte
Osteonekrose

Bisphosphonate wurden vor rund 40 Jahren als Analoga
natlrlich vorkommender anorganischer Pyrophosphate
entwickelt. Im Gegensatz zu den Pyrophosphaten kdnnen

Bisphosphonate nicht hydrolisieren, weshalb sie im Kno-
chen akkumulieren und eine auBerst lange Halbwertszeit
haben. Die Wirkung der Bisphosphonate beruht auf einer
Hemmung der Osteoklastenaktivitdt'®. Hoch dosierte Bis-
phosphonate kommen bei der Therapie ossarer Metastasen,
osteolytischer Neoplasien (z. B. das multiple Myelom), bei
Morbus Paget und bei Hyperkalzamien zum Einsatz. Heute
werden oft die hochgradig potenten Aminobisphospho-
nate - davon am haufigsten Zoledronat - verabreicht.
Niedrig dosierte Bisphosphonate werden besonders bei
der Osteoporosebehandlung angewendet 13.17.

Eine bisphosphonatassoziierte Osteonekrose liegt defi-
nitionsgemal vor, wenn nekrotischer Knochen tber min-
destens 8 Wochen freiliegt, keine Radiatio stattgefunden
hat und Bisphosphonate in der Anamnese bekannt sind>.17
(Abb. 5). Die genaue Pathogenese der Osteonekrose ist
nicht geklart, aber es wird vermutet, dass durch eine Hem-
mung der endothelialen Zellen die intraossare Angiogenese
gestort wird. Dies fiihrt zu einer avaskuldaren Nekrose des
betroffenen Kieferknochens, der dann nicht mehr in der
Lage ist, auf Infekte oder Traumata zu reagieren, was eine
klinisch manifeste Osteonekrose zur Folge hat!/ 14,15,

Wie im vorliegenden Fall gleicht die bisphosphonatas-
soziierte Osteonekrose bei bezahnten Patienten zu Beginn

-

Abb. 4a bis f Gleiche Patientin wie in den Abbildungen 1a bis d, 2 und 3. Digitale Volumentomographie (Volumen: 6 x 6 x 6 cm) der distalen
rechten Mandibula vom August 2010. a und b: Sagittalschnitte; c: Horizontalschnitt; d, e und f: Frontalschnitte. Es fiel ein gut begrenzter ossarer
Defekt der rechten Mandibula auf. Die umliegende ossére Struktur war unauffallig. Das Foramen mentale konnte krestal situiert werden



Misserfolg durch mangelnde Anamnese: Bisphosphonatassoziierte Osteonekrose des Kieferknochens'nach Zahnextraktion

oft einer Parodontitis marginalis. Wird dann ein Zahn
extrahiert, heilt die Wunde meist nicht, und es kommt zu
einer rasch fortschreitenden Knochennekrose. Bei zahnlo-
sen Patienten sind haufig krestale Alveolarfortsatzanteile
betroffen, die dem direkten Kaudruck der Prothesen aus-
gesetzt sind2. Weitere Faktoren, die eine bisphosphonat-
assoziierte Osteonekrose fordern, sind eine gleichzeitige
Chemotherapie, Immunsuppressiva, Tabak, Alkohol und
ein Diabetes mellitus, der auch im beschriebenen Fall
vorlag>.10.17,

Prospektive Langzeitstudien haben gezeigt, dass bis zu
28 % der Karzinompatienten, die mit hochgradig poten-
ten und hoch dosierten Bisphosphonaten behandelt wer-
den, ein erhohtes Risiko einer bisphosphonatassoziierten
Osteonekrose aufweisen?. Eine vor kurzem durchgefiihrte
retrospektive Studie an 75 Patientinnen mit metastasie-
renden Mammakarzinomen ergab eine Pravalenz der
bisphosphonatassoziierten Osteonekrose von 5,3 %!18.
Im Vergleich dazu ist das Risiko flr niedrig dosierte Bis-
phosphonate zur Osteoporosetherapie mit 0,01 bis 0,3 %
gering>17.

Die Behandlung der bisphosphonatassoziierten Osteo-
nekrose stellt nach wie vor eine Herausforderung dar, weil
therapieresistente Knochenareale verbleiben konnen oder
es zu Rezidiven kommt. Die Therapie wird nach einer an-
erkannten Stadieneinteilung (Stadien 0 bis 3) empfohlen
und reicht von einfachen konservativen Mallnahmen wie
einer Antibiotikatherapie und regelmaBigen lokalen Des-
infektionen Uber ein Debridement der nekrotischen Areale
bis hin zur radikalen Kastenresektion”.17. Die medikamen-
tose Behandlung von Tumorpatienten mit hoch dosierten
Bisphosphonaten wird ungern unterbrochen. Aufgrund der
langen Halbwertszeit ist auch die Wirkung einer solchen
Therapieunterbrechung (,,drug holiday”) umstritten.

Wichtig sind bei Patienten unter hoch dosierter int-
ravendser Bisphosphonattherapie vor allem préaventive
Malnahmen. Daher empfiehlt es sich, vor Behandlungs-
beginn eine dentale Fokusabklarung durchzufiihren und
alle intraoralen entziindlichen Prozesse zu sanieren. Dies
bedingt eine gute Kommunikation zwischen Onkologen
und Zahnarzten. Auch sollte der Patient gut lber die
Risiken und moglichen Symptome einer Osteonekrose
informiert werden und wahrend seiner Therapie mindes-
tens alle 6 Monate eine zahnarztliche Untersuchung vor-
nehmen lassen. Ziel ist es, den Parodontalzustand gesund
zu halten sowie konservierende und endodontische The-
rapien moglichst frihzeitig durchzufiihren. Notwendige

Abb. 5 Bisphosphonatassoziierte Osteonekrose bei einem 62-jahri-
gen Patienten mit einem metastasierenden Nierenzellkarzinom und
hoch dosierter intravendser Bisphosphonattherapie (Zometa®).
Der Knochen im zahnlosen linken Unterkiefer lag iber 8 Wochen
breitflachig frei

Zahnextraktionen nach Beginn der Bisphosphonatthera-
pie sollten an Fachkliniken oder bei Spezialisten (Mund-,
Kiefer- und Gesichts- oder Oralchirurgen) unter systemi-
scher antibiotischer Prophylaxe erfolgen>.7.15,17,

Knochenmetastasen und ihre
Konsequenzen

Obwohl alle bdsartigen, hamatogen streuenden Tumoren
Knochenmetastasen bilden konnen, haben bestimmte
Karzinome wie das Mamma- und das Prostatakarzinom
eine Pradilektion fiir das Skelett49. Die meisten Knochen-
metastasen sind destruktiv, osteolytisch oder gemischt os-
teolytisch-osteoblastisch. Primdr osteoblastische (Knochen
aufbauende) Knochenmetastasen wie beim Prostatakarzi-
nom sind insgesamt seltener. Wirbelsaule, Becken, Rippen,
proximaler Humerus und Femur unterliegen einer guten
Durchblutung und sind typische Orte von Knochenme-
tastasen4?. Metastasen im Kieferknochen kommen zwar
insgesamt weniger haufig vor, werden aber immer wieder
beschrieben. Das bedeutet, dass insbesondere bei untypi-
schen radiologischen Aufhellungen oder Verschattungen
im Kieferbereich auch immer an Knochenmetastasen als
Differenzialdiagnose gedacht werden sollte. Klinische Zei-
chen wie eine rasch zunehmende Schwellung, Schmerzen
oder Parasthesie konnen auf einen solchen Prozess hin-
deuten68.
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Primar osteolytisch aktive Metastasen stimulieren die
Osteoklastenaktivitat durch tumoreigene Faktoren?.
Durch diesen Knochenabbau wird Kalzium im Blut frei
und somit in erhohter Konzentration im Blut messbar.
Eine solche Hyperkalzimie kann zu Symptomen an Herz
(Rhythmusstorungen), Niere (Wasserverlust, Nierenversa-
gen), Magen und Darm (Erbrechen) sowie auch zu neu-
rologischen Stérungen mit Muskelschwache, Verhaltens-
anderungen und Bewusstseinstriibung bis hin zum Koma
flhren. Metastasen stellen dariiber hinaus Schwachstellen
im Knochengerist dar und haben unter Umstanden
pathologische Frakturen zur Folge. Durch den Einsatz
von Bisphosphonaten kann ein solcher Knochenabbau
gebremst und die Lebensqualitat der Patienten erhoht
werden49.13,

Bedeutung der Anamnese fiir den
Zahnarzt

Wenn bei der allgemeinmedizinischen Anamnese eine
Karzinomerkrankung angegeben wurde, ist eine weiter-
flihrende Patientenbefragung durch den Zahnarzt un-
erlasslich. Bei laufenden oder erst vor kurzem abge-
schlossenen Therapien und bei allen metastasierenden

Abb. 6 Ausschnitt aus der Panoramaschichtaufnahme einer
63-jahrigen Patientin mit Status nach Radiotherapie (Gesamtdo-
sis: 64 Gray) aufgrund eines Tumorrezidivs eines Eleomorphen
Adenoms der linken Parotis. Der Zahn 37 wurde beim Hauszahn-
arzt extrahiert. Es fiel eine schlecht abgrenzbare Radioluzenz in der
Regio 37 sowie um die distale Wurzel des Zahnes 36 auf. Klinisch
waren eine leichte bukkale Schwellung und eine putride Alveole
mit nekrotischem Knochen festzustellen. Es wurde eine progredien-
te Osteoradionekrose der linken distalen Mandibula diagnostiziert

Karzinomen muss eine unmittelbare Riicksprache mit dem
behandelnden Onkologen erfolgen. Friihere und aktuelle
Berichte von Untersuchungen beim Onkologen oder bei
entsprechenden Fach- bzw. Hausdrzten sollten angefor-
dert werden.

Mit Osteonekrosen als Folge eines unkontrollierten
oralchirurgischen Eingriffs aufgrund mangelnder Anam-
nese kann bei folgenden medizinischen Risiken gerechnet
werden: Malignome im Kopf-Hals-Bereich mit Radiothera-
pie, metastasierende Malignome mit hoch dosierter intra-
vendser Bisphosphonattherapie und Malignome bei lau-
fender oder vor kurzem stattgefundener Chemotherapie.

Eine Radiotherapie im Kiefer- und Gesichtsbereich
flhrt neben der bezweckten Zerstorung von Tumorzellen
zu diversen intraoralen Nebenwirkungen3. Als teilweise
reversible Nebenwirkungen gelten Oligosialie bzw. Xe-
rostomie, orale Mukositis, orale Candidiasis, Hypogeusie
und Dysgeusie. Die aktinische Schadigung des Knochens
ist dagegen irreversibel. Durch die direkte Schadigung
der BlutgefdlRe (Fibrosierung) sind die Reparations- und
Abwehrmechanismen des Kieferknochens meist lebens-
langlich reduziert, was insbesondere fiir den schlechter
vaskularisierten Unterkiefer gilt. Dadurch konnen sich bei
entsprechender Eintrittspforte, d. h. bei einer Verletzung
der Mukosa durch beispielsweise Prothesendruckstellen,
marginale oder apikale Parodontitiden und vor allem
nach Zahnextraktionen eine Osteoradionekrose etablieren
(Abb. 6).

Bei der antineoplastischen Chemotherapie werden
verschiedene Wirkstoffe kombiniert und nach einem be-
stimmten Zeitschema verabreicht. Neben der gezielten
Schadigung der Tumorzellen mussen betrachtliche Ne-
benwirkungen in Kauf genommen werden. Durch die
medullare Zellaplasie kommt es zu einer Verminderung
der Immunabwehr und zur Beeintréchtigung einer nor-
mal ablaufenden Wundheilung. So wurden auch Falle
von Osteonekrosen unter einer Chemotherapie beschrie-
ben®. Wahrend und kurz nach einer Chemotherapie
sollten somit zahnarztlich-chirurgische Eingriffe moglichst
vermieden oder an Fachkliniken durchgefiihrt werden.
Oralchirurgische Eingriffe sind auch beim Vorliegen hama-
tologischer Neoplasien wie der Leukamie problematisch,
da es durch die Thrombozytopenie zu einer gestorten
Hamostase und durch die Leukopenie zu einer Infektanfal-
ligkeit und verzégerten Wundheilung kommen kann. Dies
kann unter einer laufenden Chemotherapie noch deutlich
verstarkt werden11.20,
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Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Eine sorgfaltig erhobene Anamnese bleibt eine .
Conditio sine qua non in der zahnarztlichen Praxis.

So wird Komplikationen vorgebeugt, und etwaige
Behandlungsfehler lassen sich vermeiden. .
Bei unvollstandigen oder unklaren Angaben

seitens des Patienten sollte eine Riicksprache mit

den behandelnden Arzten stattfinden.

Das Risiko einer bisphosphonatassoziierten Osteonek- o
rose hangt von der Potenz, der Dosis und der Zeit-
dauer der Bisphosphonattherapie ab.
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