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Asthetik und Farbe

Friihjahrstagung der GZMK an der Universitit Leipzig e.V.

Dr. Thomas Herrmann er6ffnete die Tagung
am 1. Mai, die nicht dem Maifeiertag entspre-
chend der Farbe Rot, sondern Weil, der Farbe
der Zihne gewidmet war. Die Zahnfarbe zu
bestimmen, die keineswegs rein weild ist, son-
dern hochindividuelle farbliche Nuancen auf-
weist, ist trotz allen Fortschritts der dentalen
Technologien nach wie vor eine Herausforde-
rung fur Zahnarzt und Zahntechniker. Neben
der Kaufunktion aber ist sie wesentliches Er-
folgskriterium fiir den Patienten.

Die Einfiihrung in die Thematik der Tagung er-
folgte durch Prof. Dr. Holger Jakstat als wissen-
schaftlicher Leiter. Er entwarf eine Analogie
zum Erkennen von Toénen in der Musik. Hier
gibt es wenige Menschen mit absolutem Ge-
hor, alle anderen sind auf elektronische Hilfs-
mittel oder den Vergleich mit anderen Tonen
angewiesen. Im Unterschied zur Musik kann
der Mensch Farben fast perfekt vergleichen, ab-
solutsehen jedoch nicht. Farbe wird als Hellig-
keit, Intensitit und Ton in einem dreidimensi-
onalen Farbraum beschrieben; darin findetsich
auch der Farbraum aller nattirlichen Zihne.
Fur diese ist die Helligkeit der wesentliche
Parameter; Farbton und Intensitit streuen
weniger. Die gute Nachricht — Farben bestim-
men lasst sich Gben. So wird in der vorklini-
schen Ausbildung in Leipzig ein systemati-
sches, wissenschaftlich basiertes Konzept
(www.toothguidetrainer.com) zum Erlernen
des fur den Zahnarzt so wichtigen Farbense-
hens angewendet. Prof. Jakstat schloss seine
Ausfiihrungen mit praktischen Hinweisen zur
Zahnfarbbestimmung. Diese sollte immer bei
Tageslicht oder diffusem Licht (5.700 K, 1.000
Lux) erfolgen. Vorteilhaft ist die Gestaltung der
Wande und Decken in moglichst nicht gesat-
tigten Farben. Generell sollte die Bestimmung
der Zahnfarbe vor invasiven Malinahmen, oh-
ne Lippenstift an gereinigten Zdhnen im Ab-
stand von ca. 30 cm erfolgen. Zahn und Muster
sind nebeneinander zu platzieren. Im Zweifels-
fall kann es hilfreich sein, nach 10 s auf eine
graue Flache zu schauen. Aus eigenen Unter-
suchungen konnte er den Einfluss von Ge-
schlechtund Erfahrung zeigen. Im Mittel zeigte
sich ein Vorteil fur Frauen; jiingere Menschen
erreichten zudem bessere Ergebnisse als dltere.

Dr. Franz-Joseph Faber (KoIn) stellte elektroni-
sche Hilfsmittel zur Farbbestimmung vor. Die
Bedeutung der korrekten Bestimmung der
Zahnfarbe wird deutlich, wenn man bedenkt,
dass fast 10 % der Reklamationen zahntechni-

scher Arbeiten in Abweichungen der Zahnfar-
be begriindet liegen. In einer eigenen Studie
konnte er nachweisen, dass nur jedes zweite
Farbmuster richtig identifiziert wird, Farbbe-
stimmung aber trainierbar ist. Der Einfluss der
Beleuchtung durch unterschiedliche Licht-
quellen mit verschiedenen Spektren wurde an-
hand der Prinzipien des Farbensehens durch
die Zapfchen der Netzhaut erldutert. Das Prin-
zip der elektronischen Farbmessung beruht auf
der Messung der auf das Spektrum verteilten
Reflexion eines Objektes. Diese konnen mit
Werten fiir Normspektralwertkurven (RGB)
verglichen werden. Ein weiteres System nutzt
die KenngroRen Helligkeit, Rot-Griin-Wert
und Blau-Gelb-Wert (Lab-System). In den un-
tersuchten Geréten wird der Abstand zu be-
nachbarten Standard-Farben (z. B. Vita) be-
rechnet. Interessant nicht nur fir diejenigen, die
die Anschaffung eines solchen Gerates in Erw-
gung ziehen, war die Vorstellung von Studien-
ergebnissen des Vergleichs von Messgeriten.
Grundsitzlich sind zwei Systeme zu unter-
scheiden, die entweder punktférmige Messun-
gen auf der Zahnoberfliche vornehmen oder
den ganzen Zahn darstellen (Farb-Landkarte).
Alle fir dentale Verwendung vorgesehenen
Gerate wurden mitindustriellen Farbmessgera-
ten verglichen. Zusammenfassend wurden die
Funktionsprinzipien, Schwéchen und Starken
einzelner Gerite beleuchtet. Kein Gerdtkonnte
gegentiber seinen Konkurrenten herausragen-
de Ergebnisse bieten. Elektronische Messgerate
sind zudem genauso gut oder schlecht wie eine
visuelle Farbbestimmung. Aufgrund  unter-
schiedlicher Farbskalen (kein absolutes Farb-
mal’!) und Messgeometrien sind die Ergebnisse
verschiedener Messgerate nicht vergleichbar.
Als Vorteil bleibt eine gute Dokumentation von
reproduzierbaren Ergebnissen.

Der Vortrag von PD Dr. M. Oliver Ahlers
(Hamburg) stand ganz im Zeichen der Veneers.
Zunéachst beschrieb er den Substanzverlust bei
Praparation klassischer Kronen (tiber 60 %) ge-
genliber dem Veneer (ca. 17 %). Nach Ansicht
von PD Dr. Ahlers schliellen sie eine Liicke
zwischen invasiver Verblendkrone und Kom-
positaufbau fiir kleinere Defekte. Nach Stel-
lungnahme der DGZMK (2001) handeltes sich
um eine wissenschaftlich anerkannte Metho-
de, definiert als , Verblendschalen aus kerami-
schen Werkstoffen, die mittels Adhasivtechnik
an der Zahnhartsubstanz befestigt werden”.
Die Indikationen fiir Veneers wurden anhand
zahlreicher klinischer Falle betrachtet, sie rei-
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chen von der Korrektur von Verfarbungen,
Bleichen, Formkorrekturen, restaurative Be-
handlungen, der Therapie von Schmelzhypo-
plasien, Saureschiden bis hin zu funktionellen
Aspekten wie Wiederherstellen einer Eckzahn-
fiihrung oder die Ubertragung therapeutischer
Schienenokklusionen (DGZMK Stellungnah-
me 2004 mit Indikation zur funktionellen Re-
konstruktion).

Aber auch das Scheitern von Veneers ist oft auf
funktionelle Griinde zurtickzuftihren. Neben
werkstoffkundlichen Aspekten der zu bevorzu-
genden Keramiken, deren Verarbeitung mittels
CAD/CAM,, Kopierschleifen oder Sonoerosion,
geschichtete Sinterkeramiken oder Glaskera-
miken wurde auf die Bedeutung der optimalen
Verarbeitung der Adhésivsysteme als Voraus-
setzung fir einen langfristigen Erfolg hingewie-
sen. Fur die Praparation klassischer Veneers
wurden grundlegende Hinweise gegeben:
AusschlielRlich im Schmelz, supragingival, Er-
halt der Approximalkontakte, Hohlkehle, Inzi-
salkante abgeschragt erhalten, Labialfliche fi-
nieren, Tiefenreduktion zuerst prédparieren.
Gerade fur die Praparation von Funktionsve-
neers konnen speziell entwickelte Palatinal-
schleifer eine grof8e Erleichterung sein.

PD Dr. Ahlers stellte auch ein Konzept der ,er-
weiterten” Veneers mit subgingivaler, die Ap-
proximalkontakte aufhebender Préparation
vor. Indiziert sind diese u. a. bei starken Verfar-
bungen oder Frakturen (Substanzverlust
23-30 %). Fur eine bessere Biomechanik sollte
die Schneidekante plan eingekiirzt werden.
Abgerundet wurden die interessanten Ausfiih-
rungen durch Empfehlungen fiir weiterfiihren-
de Literatur sowie (www.keramik-veneers.de
und www.cmd-centrum.de) -> Forschung ->
Downloads fiir Studierende: Skript.

Prof. Dr. Holger Jakstat sprach im Folgenden
tiber biophysikalische Besonderheiten des
Zahnes. Deren Kenntnis eroffnet die Moglich-
keit, Besonderheiten verschiedener Materi-
alien und deren Interaktion am Zahn zu verste-
hen. Zahne sind ein besonders ,Material” —
teilweise transparent, wechselndem Hinter-
grund (Mundoffnung) ausgesetzt. Was passiert
nun mit dem Licht, wenn es auf einen Zahn
trifft? Eine ganze Reihe von optischen Effekten
entsteht durch Streuung im Zahn und gestreute
Reflexion. Wichtige Marker sind Transparenz,
Transluzenz und Opazitit. Deren Zusammen-
spiel mitoptischen Effekten erlauterte Prof. Jaks-
tat anschaulich. Es sind zu nennen: Tyndall-
Effekt und Rayleigh-Effekt, Opaleszenz (Schil-
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lern), Mie-Streuung, Fluoreszenz (typischer-
weise Anderung in Richtung Blau bei unter-
schiedlicher Beleuchtung), Phosphoreszenz
und der bekannte Lumin-Effekt.

Im Anschluss an diesen eher theoretischen Teil
wurde ein Ishihara-Farbtest mittels Beamer
(entwickelt von Dr. Bratner, Leipzig) und an-
schlieBender Auswertung mit den Teilneh-
mern der Tagung durchgefiihrt. Der Ishihara-
Test kann als Selektionskriterium fiir weitere
Tests — Anomaloskop und Lanthony-Test — ge-
sehen werden. Eine Testung ist insofern rele-
vant, als nach eigenen Studien 11 % der Man-
ner und 1 % der Frauen, und somit auch
vermutlich der Zahnirzte, als farbsehschwach
charakterisiert werden konnen. Auch Farbfehl-
sichtigkeiten durch Krankheiten wie Alterdi-
abetes sind moglich und zu beachten.

OA Dr. Thomas Klinke (Greifswald) widmete
seine Ausfiihrungen den technischen Maoglich-
keiten und Fallen bei Keramikrestaurationen.
Zum Einstieg in das Thema gab er einen Uber-
blick Gber keramische Systeme im Allgemei-
nen und Dentalkeramik Feldspat (60-80 %),
Quarz und Kaolin im Speziellen. Zum besse-
ren Verstandnis erlduterte er auch grundlegen-
de Eigenschaften der Keramik, deren Kristallgit-
ter und Auswirkungen von Modifikationen auf
physikalische Eigenschaften. So wird der Wir-
meausdehnungskoeffizient ganz wesentlich
durch die Leuzitkristalle in der Glasphase be-
stimmt. Weiterhin fiihrt die Kristalleinlagerung
zu einer ,unterkritischen Vorspannung”, die
die Festigkeit steigert. Zentraler Prozess und
Schliissel fiir Qualitit ist die Sinterung einer Ke-
ramik. Hier bestehen vielfaltige Einflussmog-
lichkeiten von der Ofenbauartund der Lage des
Thermoelements bis hin zur Charakteristik der
Temperaturkurven. Kalibrierungsmalinahmen
(Silberdraht, externes Thermoelement, Brenn-
proben) konnen nicht alle Eventualititen abde-
cken, sind aber fir eine Qualititssicherung
unbedingt einzuhalten. OA Dr. Klinke prasen-
tierte eigene Untersuchungen an verschiede-
nen Brenndfen. Er untersuchte die Temperatur
nicht nurim Zyklus, sondern auch den Tempe-
raturgradienten im Inneren des Ofens; Abwei-
chungen bis zu 60° wurden dabei festgestellt!
In allen Ofen wurde die geforderte Temperatur
erreicht, teilweise sogar tiberschritten. Auch die
Position des Sinterobjekts im Bereich 1,23 —
3 cm vom Zentrum konnte als ideal bestimmt
werden. Aber wie dufert sich der Einfluss der
Temperatur auf die Sinterqualitit? Diese Frage
hat der Referent anhand von DIN-Priifkérpern
systematisch untersucht. Bei Unterbrand konn-
ten die deutlichsten Effekte auf die Ober-
flachengtite nachgewiesen werden. Auch klei-
ne Variationen von Autheizzeit, Haltezeit und
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sogar der verwendete Sintertriager haben Ein-
fluss auf die Materialeigenschaften. Zudem tre-
ten mit steigender Sintertemperatur Verande-
rungen der Zahnfarbe auf (tiberbrannte werden
dunkler).

Bereits kleine Abweichungen von den empfoh-
lenen Temperaturkurven (<10 K)fiihren zur Be-
einflussung des keramischen Systems. Als Fazit
wurde festgestellt, dass Sinterempfehlungen in-
dividuell fiir den jeweiligen Ofen anzugeben
sind und regelmilige Kalibrierungen fir eine
konstante Qualitit und Farbe unerlasslich sind.

AbschlieBend sprach PD Dr. Sven Reich
(Aachen) zum Therma Vollkeramik und Farb-
gestaltung. Auch er wies auf die Bedeutung der
Frontzahne als wesentlichen Punkt fir den &s-
thetischen Eindruck hin. Nach einem kurzen
Uberblick tiber die heute gebriuchlichsten
Keramiken (Silikatkeramik/Lithiumdisilikat,
glasinfiltrierte Oxidkeramiken, polykristalline
Oxidkeramiken-Zirkonoxid) widmete er sich
den genannten Gruppen detailliert. PD Dr.
Reich beschrieb die Indikationen fiir den Ein-
satz von Silikatkeramiken als ,vollanatomi-
schen” Ersatz, glasinfiltrierte Oxidkeramiken
eher fur Gertiste und polykristalline Oxidkera-
miken auch primar fiir Gerlste. Den Kerami-
ken werden Farben durch verschiedene lonen
(Mangan, Cer) oder Farbelosungen (bei Zirkon-
oxid) verliehen. Auch die Transluzenz ist deut-
lich unterschiedlich; Silikatkeramik schneidet
hier am besten ab. Unterschiedliche Materi-
alien stellen verschiedene Anspriiche an die
Praparationstechnik. In Verbindung mit Min-
destschichtstirken (>1,5 mm) fiir Silikatkera-
mik, Lithiumdisilikat (1 mm), sogar 0,3 mm
erreichbar (non-prep Veneers), wurden unter-
schiedliche Préparationskonzepte vorgestellt.
Fiir Zirkonoxid wird eine gut definierte Hohl-
kehle oder Stufe mit abgerundetem Winkel
empfohlen.

Eindrucksvolle klinische Beispiele ftr den indi-
kationsgerechten Einsatz verschiedener Syste-
me wurden vorgestellt. So konnten auch bei
monolithischen CAD/CAM-Kronen bei guter
Farbauswah| und Bemalen sehr gute dstheti-
sche Ergebnisse gezeigt werden, die nicht
schlechter waren als aufwendigere Schichtke-
ramiken. Als Fazit seines Vortrages kann ein-
deutig festgestellt werden, dass Vollkeramik
kein Widerspruch zu Asthetik darstellt. Nach
wie vor ist aber die enge Zusammenarbeit mit
dem Zahntechniker entscheidend, um nicht
nur Oberflache und Farbe passend auszuwah-
len, sondern auch die Struktur des kiinstlichen
Zahnes zu individualisieren.

Dr. Karl-Friedrich Krey
Universitétsklinikum Leipzig
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Die Bisphosphonat-assoziierte Kiefererkrankung

Bereits in der Ausgabe 2/2006 des ,Sachsischen Zahndrzteblattes” konnten wir iiber das — zum damaligen Zeitpunkt neuartige —
Phanomen der Nekrose von kleineren und grofieren Kieferabschnitten bei Patienten, die mit Bisphosphonaten behandelt worden waren,
berichten. In dem zitierten Fachbeitrag zogen wir die beunruhigende Schlussfolgerung, dass diese Form der Kiefernekrose ein ,[...]
nicht sicher zu l6sendes Therapieproblem [...]“ sei. Heute konnen wir nach Auswertung einer eigenen Langzeitstudie, in der wir in der
Zeit vom 01.01.2005 bis zum 30.06.2009 die Daten aller im Klinikum Chemnitz vorgestellten Bisphosphonat-Patienten erhoben und
untersucht haben, eine positivere Schlussfolgerung ziehen.

Bisphosphonate sind eine Medikamenten-
gruppe, die fast ausschlielich im Knochen-
stoffwechsel wirksam werden. Die wesentli-
chen Indikationen der Medikation mit
diesen Praparaten sind maligne Erkrankun-
gen mit skelettaler Metastasierung, maligne
hamatologische Erkrankungen und Osteo-
porose. (vgl. Abb. 1). Der klinische Hauptef-
fekt der Bisphosphonate ist die Hemmung
der Knochenresorption, indem die Wirk-
samkeit der Osteoklasten durch biochemi-
sche Verdanderung des Mevalonat-Stoff-
wechsels stark eingeschrankt wird bis hin zur
vollkommenen Unwirksamkeit der Osteo-
klasten. Es werden grundsétzlich drei ver-
schiedene Gruppen von Bisphosphonaten
unterschieden (Bartl R, von Tresckow E, Bartl
C.,2005):
1. Alkylbisphosphonate ohne  Stickstoff-
substitution (Etidronat, Clodronat)
Aminobisphosphonate  (Pamidronat,
Alendronat)
3. Am Stickstoff substituierte Bisphospho-
nate (Ibandronat, Risedronat, Zoledro-
nat)

Je nach Zuordnung in eine der chemischen
Gruppierungen kénnen teilweise erhebliche
Unterschiede hinsichtlich der Wirkpotenz
der einzelnen Bisphosphopate festgestellt
werden. Das Bisphosphonat ,Zoledronat”
hat verglichen mit dem Bisphosphonat der
ersten Generation , Etidronat” eine 20.000fa-
che Wirksamkeit (Schmid P, Possinger K.,
2005). Eine Korrelation der relativen Wirk-
stirke der jeweiligen Bisphosphonate und
der Gefahr des Auftretens einer bisphospho-
natassoziierten Nekrose der Kieferknochen
ist sehr wahrscheinlich. Die Pravalenz der
Kiefernekrose wird in der Literatur mit ca.
3 % (Ripamonti et al., 2009) bis 12,5 % (Di-
mopoulos et al., 2009) angegeben. Die pa-
thogenetischen Mechanismen, die zur Aus-
bildung einer Kiefernekrose fiihren, sind bis
zum gegenwdrtigen Zeitpunkt noch nicht
ltickenlos aufgeklart. Unstrittig ist jedoch die
Tatsache, dass insbesondere eine Zahn-
entfernung ohne primaren Wundverschluss
bei Patienten mit einer intravendsen
Bisphosphonat-Medikation und bei Patien-
ten mit einer mehr als dreijahrigen oralen
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Abb. 1: Grunderkrankung der Patienten mit Bisphosphonattherapie der Klinik fiir Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie, Chemnitz

Bisphosphonat-Einnahme ein deutlich er-
hohtes Risiko fiir die Entstehung einer Kiefer-
nekrose nach sich zieht. Andere dentoal-
veolare Eingriffe sind ebenfalls gefahrdend,
jedoch im Vergleich zu einer der Sekundar-
heilung tiberlassenen Extraktionsalveole von
nachrangiger Bedeutung. Nicht zu vernach-
lassigen sind Prothesendruckstellen, die
ebenfalls auslésende Faktoren einer Kiefer-
nekrose sein konnen (vgl. Abb. 2).
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Abb. 2: Auslésende Faktoren einer Kiefer-
nekrose bei den Bisphosphonat-Patienten
in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, Chemnitz
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Im Rahmen der Studie in der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Klinikums Chemnitz konnten zwischen dem
01.01.2005 und dem 30.06.2009 insgesamt
326 Patienten miteiner Bisphosphonatmedi-
kation untersucht und behandelt werden. Et-
wa die Halfte unserer Patienten (n=150) wie-
sen Symptome einer Kiefernekrose wie z. B.
Knochenexposition kleineren und groReren
Ausmalles, nicht abheilende Extraktions-
wunden, therapieresistente  Fistelungen
nach intra- und extraoral oder im Rontgen-
bild nachweishare, persistierende Extrakti-
onsalveolen mit scharfen Knochenkanten
auf (vgl. Abb. 3 und 4). Die mittlere Behand-
lungsdauer mit Bisphosphonaten bis zum
Auftreten erster Symptome einer Kieferne-
krose korreliert offensichtlich mit der Wirk-
potenz des Priparates, der Applikationsart
und der verabreichten Menge. Bei unseren
Patienten wurden im Mittel fir die Praparate
Pamidronat, Risedronat und Zoledronat eine
Dauer von 59, 56 bzw. 24 Monaten doku-
mentiert. Die Standardabweichung bei die-
sen registrierten Werten ist jedoch auffallend
grol3, fiir Zoledronat wurde eine Standardab-
weichung von 16,3 Monaten ermittelt. Der
Maximalwert war 72 Monate, der Minimal-
wert 2 Monate. Entscheidend fiir die Dauer
bis zum Auftreten einer Kiefernekrose ist
demnach das Zusammenwirken mehrerer
auslosender Faktoren.
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Abb. 3: Ausgangsbefund mit Kiefernekrose
im gesamten Bereich des Unterkiefers

—

Abb. 4: Praoperativer Rontgenbefund
mit persistierenden Extraktionsalveolen
im Unterkiefer

Bei allen Patienten mit einer nachgewiese-
nen Kiefernekrose wurden im Rahmen
der prioperativen Vorbereitungen neben
den standardisierten Rontgenaufnahmen
(Panoramaschichtaufnahme,  Unterkiefer-
aufnahme nach Clementschitsch  und
Nasennebenhohlenaufnahme)  CT-Unter-
suchungen des Ober- und Unterkiefers so-
wie eine nuklearmedizinische Untersu-
chung des gesamten Skeletts und der Kopf-
Hals-Region angefertigt (Abb. 5).

Die Patienten wurden umfassend tber die
Notwendigkeit einer Operation aufgeklart
und — sofern der Allgemeinzustand es er-

laubte und die Patienten in die vorgeschlage-
ne Therapie einwilligten — in Intubationsnar-
kose behandelt. Die nekrotischen Anteile
der betroffenen Kieferabschnitte wurden re-
seziert und die Knochenoberflaiche mit Fra-
sen modellierend osteotomiert (vgl. Abb. 6
und 7). Die Resektionsgrenzen konnten vor-
ab anhand der bildgebenden diagnostischen
Verfahren festgelegt werden. Intraoperativ
orientierten wir uns jedoch grundsitzlich am
makroskopischen Aussehen des Knochens.
Die Resektionsgrenzen waren dann korrekt,
wenn  Spongiosablutungen nachweisbar
waren. Diese sind ein sicheres Zeichen fir
die Vitalitit des Knochens. Der plastische
Verschluss erfolgte mittels mehrreihiger
Naht mit Riickstich- und fortlaufend-tiber-
wendlichen Nihten (vgl. Abb. 8).

Das Nahtmaterial wurde fiir 14 Tage belas-
sen. Daruber hinaus verabreichten wir
Breitbandantibiotika, die wir perioperativ
intravenos applizierten (Ampicillin + Sul-
bactam; bei Allergie: Clindamycin). Die
Antibiose fiihrten wir im weiteren Verlauf
bis zur Entfernung des Nahtmateriales fort.
Des Weiteren wurden unsere Patienten fiir
4 Tage postoperativ tber eine nasale
Magensonde ernihrt. Der postoperative
Befund der Panoramaschichtaufnahme
verdeutlicht das Behandlungsergebnis
(Abb. 9). Diese Behandlungsstrategie geht
zwangsldufig mit einem Verlust der Kno-
chensubstanz einher. Die resezierten An-
teile des Kieferknochens waren jedoch aus-
nahmslos nekrotisch  oder zumindest
osteomyelitisch veridndert. Der verbliebe-
ne, vitale Knochen konnte in allen Fillen im
Ergebnis der chirurgischen Therapie stabil
plastisch gedeckt werden. Wahrend der Be-
handlung in unserer Klinik wurde in nahezu
allen Féllen die Bisphosphonat-Medikation

____ Forthildung.

Abb. 5: Ganzkorperskelettszintigramm des
Patienten aus Abbildung 3 und 4. Skelett-
metastasierung im Bereich der Wirbelsiule,
erhohter Knochenstoffwechsel im Bereich
des Unterkiefers

ADbb. 6: Resektion des Oberkieferalveo-
larfortsatzes bei einer Patientin mit
bisphosphonat-assoziierter Kiefernekrose

nach Ricksprache mit den behandelnden
Onkologen und Internisten fiir ca. 3 Monate
ausgesetzt. Die Patienten, die nicht nach
dem dargestellten konsequenten chirurgi-
schen Therapiekonzept behandelt werden
konnten oder wollten, wurden einer mini-
mal-invasiven Therapie mit Abtragungen
storender Knochenkanten oder Anfrischen
der Wundrander und Antibiose (n=10)
bzw. einer konservativen Therapie mit des-
infizierenden Spulungen und antibiotischer
Medikation (n=8) zugefiihrt.
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Forthildung

Abb. 7: Modellierende Osteotomie der ver-
bliebenen, vitalen Anteile des Oberkiefers

Abb. 8: Mehrreihiger Wundverschluss

Als Behandlungserfolg wurde das Vorhan-
densein einer intakten Schleimhaut bei
Schmerzfreiheit bis zum Studienabschluss,
wenigstens jedoch tber einen Zeitraum von
2 Monaten gewertet.

Von den 150 Patienten mit nachgewiesener
Kiefernekrose wurden 13 Patienten nichtbe-
handelt. Diese Patienten konnten zum einen
aufgrund des erheblich reduzierten Allge-
meinzustandes nicht regelmilig unsere
Sprechstunde besuchen (n=8) oder sie
schieden auf eigenen Wunsch aus der Wei-
terbehandlung aus (n=15).

Im Vergleich der Therapieverfahren stellten
wir fest, dass nur das konsequente chirurgi-
sche Therapiekonzept Erfolg versprechend
ist. Die mit 81 Prozent tibergrof’e Mehrheit
der 119 nach diesem Procedere behandel-
ten Patienten konnte zu einem guten Be-
handlungsergebnis gefithrt werden (vgl.
Abb. 10). Bei 18 unserer 96 erfolgreich be-
handelten Patienten waren jedoch mehrere
Eingriffe notwendig, bis stabile Wundver-
haltnisse erreicht werden konnten. Von den
23 nicht erfolgreich behandelten Patienten
verstarben 4 Patienten wihrend der Studie
und bei 19 Patienten waren weitere operati-
ve MaRnahmen aufgrund des dramatisch re-
duzierten Allgemeinzustandes nicht durch-
fiihrbar. Der Umfang der Kiefernekrose und
der damit fiir eine erfolgreiche Behandlung
notwendige Operationsaufwand stellen ei-
nen erheblichen Faktor fiir den erreichbaren
Therapieerfolg dar.

Demgegentiber kann bei der konservativen
und minimal-invasiven Behandlung ein Be-
handlungserfolg nicht erwartet werden. Bei
6 von 8 bzw. 7 von 10 Patienten konnte die
vorbestehende Kiefernekrose mit diesen
Mafnahmen nicht positiv beeinflusst wer-
den. Nach unserer Einschatzung fiihren die-
se Therapiestrategien lediglich in Einzelfal-
len zu einer Befundverbesserung.

Wir koénnen also im Vergleich mit der zu
Beginn dieses Beitrages zitierten Einschét-
zung der Prognose der bisphosphonat-
assoziierten Kiefererkrankung ein positive-
res Fazit als im Jahr 2006 ziehen: Die
bisphosphonatassoziierte Kiefererkrankung
stellt fur den Behandler eine schwierige,
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Abb. 10: Behandlungsergebnis der verschiedenen Therapiekonzepte (n=137). 13 der 150
Patienten mit Kiefernekrose lehnten Malinahmen jeglicher Art ab bzw. verstarben kurz
nach der Erstvorstellung vor Beginn der Therapie.
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Abb. 9: postoperativer Rontgenbefund. Im
Vergleich mit Abb. 4 deutlich reduzierte
Hohe des Unterkiefer-Alveolarfortsatzes.
Glatte Resektionsgrenzen.

aber lsbare Aufgabe dar. Da die Kieferne-
krose bei fortdauernder Bisphosphonatme-
dikation in der Regel voranschreitet, ist bei
Verdacht auf eine bisphosphonatassoziier-
te Kiefererkrankung eine friihzeitige Uber-
weisung des Patienten zu einem Fachzahn-
arzt fiir Oralchirurgie oder einem Facharzt
fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
immer zu empfehlen. Dartber hinaus diir-
fen bei Patienten mit Bisphosphonatmedi-
kation die Extraktionsalveolen nicht, wie
sonst tiblich, der Sekundarheilung tiberlas-
sen werden. Eine Alveolotomie und ein pri-
marer Wundverschluss nach Zahnextrakti-
on sind eine ,conditio sine qua non” fir
eine  erfolgreiche  Behandlung von
Bisphosphonat-Patienten. In der Anamne-
seerhebung sollte insbesondere bei Patien-
ten mit Osteoporose oder mit bekannten
Malignomen immer gezielt nach einer Me-
dikation mit Bisphosphonaten gefragt wer-
den, um die Entstehung einer Kiefernekrose
infolge einer inaddquaten Behandlung
moglichst zu vermeiden.
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