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Osteoporose — Was ist wichtig fur den Zahnarzt?

Die Osteoporose ist die haufigste meta-
bolische Knochenerkrankung. Die Zahl
der in Deutschland von Osteoporose be-
troffenen Patienten wird auf etwa 4 bis

6 Millionen geschatzt. Im fortgeschritte-
nen Alter und bei Eintritt der Menopause
nimmt die Wahrscheinlichkeit, eine Os-
teoporose zu entwickeln, deutlich zu.
Osteoporose wurde seit Langem als mog-
licher Risikofaktor fiir den alveolaren
Knochenverlust im Kieferbereich durch
den Verlust von Knochenmineral und die
damit verbundenen Strukturveranderun-
gen im Knochengewebe angesehen. Eini-
ge Studien zeigten eine enge Korrelation
zwischen Osteoporose und Parodontaler-
krankungen.

Diskussion: Osteoporose als System-
erkrankung — ein endogener Risikoindi-
kator fiir Zahnverlust?

Osteoporose eine metabolische
Systemerkrankung

Bei der primaren Osteoporose als Folge
eines chronischen Ostrogenmangels
kommt es zu einem GberméRigen Abbau
der Knochensubstanz mit Stérung der
Mikroarchitektur des Knochens. Die ver-
minderte Knochenmasse flihrt zu einer
Verdnderung der Knochenfestigkeit. Die
Einbufe der Festigkeit ist zum einem auf
den Verlust an Masse zuriickzufiihren,
zum anderen auf die damit verbundene
Anderung der trabekuldren Struktur und
der verbleibenden Dicke der Kortikalis.
Fur die Festigkeit des Knochens spielen
sowohl die Masse als auch die Massever-
teilung eine wesentliche Rolle. Im trabe-
kuldren Knochen kommt es durch den
Masseverlust zum Abbau der horizontal
verlaufenden Trabekel. Dadurch redu-
ziert sich die sogenannte Knicklast er-
heblich und viel stirker, als dies durch
den Verlust an Knochenmasse ausge-
driickt wird. Sind diese Strukturen einmal
ausgedunnt, reicht ein geringer Massever-
lust aus und die Festigkeit des Knochens
sinkt rapide ab. Tabelle 1 zeigt die Klassi-
fikation der Osteoporose nach den
WHO-Kriterien.

Als erste Anzeichen bzw. Risikofaktoren
der osteoporotischen Erkrankung gelten

haufige Frakturen ohne starkes Trauma,
ein Verlust an Kérperhthe von mehr als
4 cm, eine deutliche Gewichtsabnahme
und/oder eine genetische Disposition
(Osteoporose bei der Mutter). Als relative
Faktoren kommen Allgemeinerkrankun-
gen wie z. B. fortgeschrittene Nierenin-
suffizienz, Nebenschilddrisentiberfunk-
tion, Schilddrtisentiberfunktion oder
Storungen der Nahrungsverwertung in
Frage. Eine dauerhafte Einnahme von
Glukocortikoiden wie bei der Therapie
von Erkrankungen des rheumatischen
Formkreises kann ebenfalls eine Osteo-
porose induzieren.

Die Messung der Knochendichte mittels
Osteodensitometrie (DXA-Messung)
dient der praventiven und therapeuti-
schen Osteoporose- und Osteopenie-In-
tervention. Eine niedrige Bone Mineral
Density (BMD) im Wirbelbereich gilt als
Risikofaktor fur die Entstehung von Kno-
chenfrakturen. Die DXA-Messung erfolgt
an der Lendenwirbelsaule (Mittelwert der
beurteilbaren Wirbel L1-L4), am Gesamt-
femur und am Femurhals (Einzelmessung
oder Mittelwert aus Femur links und
rechts). Fur die Abschatzung des 10-Jah-
res-Frakturrisikos ist der niedrigste Wert
von LWS, Femurhals und Gesamtfemur
ausschlaggebend. Bei multiplen typi-
schen osteoporotischen Wirbelkorper-
frakturen im Rontgen oder frischen per-
trochantdren Frakturen ist z. B. bei

multimorbiden Patienten oder messtech-
nischen Schwierigkeiten ein Verzicht auf
eine Knochendichtemessung vor Thera-
pieeinleitung moglich.

Die osteoporotische Fraktur

Die Pravalenz einer Osteoporose auf der
Grundlage der WHO-Definition einer er-
niedrigten Knochendichtemessung (DXA
T-Wert < -2,5) liegt bei postmenopausa-
len Frauen bei etwa 7 % im Alter von

55 Jahren. Sie steigt auf 19 % im Alter von
80 Jahren an. Auch die Inzidenzraten os-
teoporotischer Frakturen nehmen bei
Frauen in der Menopause exponenziell zu
und liegen zunachst um ein Mehrfaches
tber denen der Manner. Bei Frauen tiber
65 Jahre liegt die Inzidenzrate bei 30 %.
Dieser Geschlechtsunterschied verringert
sich aber mit zunehmendem Alter. Hoch-
rechnungen der Ergebnisse prospektiver,
epidemiologischer Studien in den USA
zeigten, dass die Wahrscheinlichkeit fiir
eine 50-jdhrige Frau, im Laufe des ihr ver-
bleibenden Lebens eine osteoporosebe-
dingte Fraktur zu erleiden, bei 40 % liegt.
Fir Deutschland wurden jahrliche Inzi-
denzen von etwa 130.000 Schenkelhals-
frakturen und 205.000 Wirbelkorperfrak-
turen errechnet. Die Pravalenzen liegen
bei etwa zwei Millionen Wirbelkorper-
frakturen fir Frauen und 800.000 fiir
Ménner. Der Anteil der Mdnner mit hiift-
gelenksnaher Fraktur liegt im Vergleich

Ill. Manifeste Osteoporose

Stadium Kriterien

Gesund BMD: T-Wert nicht niedriger als -1 SD

|. Osteopenie BMD: T-Wert zwischen < -1 SD und >-2,5 SD;
Erhohtes Frakturrisiko

II. Osteoporose Erniedrigte Knochenmasse oder Knochenstruktur-

verdnderungen,
BMD: T-Wert < -2,5 SD; potenzielle Frakturgefdhrdung

BMD: T-Wert < -2,5 SD; und Vorliegen einer Fraktur

Tabelle 1 - Klassifikation der Osteoporose nach WHO

BMD: Bone Mineral Density

T-Wert: Abweichung des Messwertes der BMD vom BMD-Mittelwert bei 30-jahri-

gen gesunden Frauen
SD: Standardabweichung
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zu Frauen bei etwa 30 %, wobei diese
Frakturen bei Mannern mit einer tenden-
ziell hoheren Morbiditat und Mortalitit
einhergehen.

Der Knochenstoffwechsel im Alter

Als stoffwechselaktives Organ unterliegt
das Knochengewebe einem standigen
Wechsel von Auf-, Ab- und Umbaupro-
zessen. 90 % der maximalen Knochen-
masse (peak bone mass) werden bis zum
Ende der Adoleszenz aufgebaut. An-
schliefend dominieren die natirlichen
Abbauprozesse, die aber nicht zwingend
zu krankhaften Veranderungen fiihren
mussen. In der Menopause kommt es zu
einer verminderten Ostrogenproduktion.
Im Knochen bewirkt der Ostrogenausfall
einen Anstieg von Interleukin-6 und an-
deren Zytokinen, was zu einer verstarkten
Rekrutierung der Osteoklasten und Stei-
gerung der Osteoklastenaktivitdt fihrt.
Der Knochen wird zusatzlich empfindli-
cher fiir die resorptiven Effekte des Parat-
hormons. Die Folge ist ein verstarkter
Abbau des spongidsen Knochens mit ent-
sprechender Frakturneigung. Der Ostro-
genmangel wirkt sich jedoch nicht nur
nachteilig auf den Knochenmetabolismus
aus. Aufgrund der fehlenden anabolen
Wirkung auf die Muskulatur und der da-
mit einhergehenden Abnahme der Mus-
kelkraft erfolgt ein biomechanisch basier-
ter Knochenabbau.

Nach dem 40. Lebensjahr kommtes zu
Verminderung der skelettalen BMD, so
dass bis zum Alter von 65 Jahren etwa ein
Drittel der BMD verloren geht. Zur alters-
bedingten Verminderung der Knochen-
dichte konnen eine Verminderung der
korperlichen Aktivitit, ein Ostrogenman-
gel, Erndhrung, Abstammung und Verer-
bung eine wichtige Rolle spielen.

Die Rolle von Zytokinen und
Ostrogenen und der Zusammen-
hang zwischen BMD, Alveolar-
knochen und Mundgesundheit

Bei Patienten mit Osteoporose wurden
Verdanderungen im alveoldren trabekula-
ren Knochen sowie auch im Zytokinge-

halt (IL-6) im Speichel beobachtet. Bei ei-
ner signifikanten Verschlechterung der

mandibuldren Knochendichte kommt es
zu einer Reduzierung des mandibuldren
Knochenmineralgehaltes und der Quanti-
tat des Alveolarknochens. Einige Autoren
vermuten eine enge Koppelung zwischen
niedriger BMD im mandibuldren Kno-
chen und der BMD im Wirbelbereich so-
wie der BMD am distalen Radius.
Die Rolle der proinflammatorischen Zy-
tokine Interleukin -1 (IL-1), Tumor Nekro-
se Faktor alpha (TNF- ), Interleukin 6
(IL-6) und des Rezeptor Aktivators von
Nuklear Faktor Kappa 8 (RANK)/RANKL-
Ligand/Osteoprotegerin-System scheinen
bei Osteoporose und Parodontitis, wenn
auch auf unterschiedlichen Wegen und
Pathomechanismen, verantwortlich fiir
die Osteoklastenformation zu sein, die
zum Knochenabbau fiihrt. Es werden
zwei Mechanismen diskutiert:
1.Die Reduzierung der alveolaren Kno-
chenmasse als Folge der systemischen
Osteoporose kann durch eine parodon-
tale Entziindung progressiv verstarkt
werden.
2.Bei Entziindungsprozessen entstehen
Zytokine, die bei einem Mangel an Os-
trogenen im Knochengewebe den Kno-
chenabbau steuern.

Weiterhin kann Osteoporose zum Verlust
von interproximalem Alveolarknochen
sowie auch zum klinischen Attachment-
verlust (AL) auch unabhingig von Plaque-
Indizes fiihren. Lundstrom et al. fanden
jedoch bei ihren Studien keine signifikan-
ten parodontalen Unterschiede (Gingiv-
ablutungen, parodontale Taschentiefen,
gingivale Rezessionen, marginaler Kno-
chenverlust) zwischen 70-jahrigen osteo-
porotischen Frauen und Frauen mit nor-
maler BMD. Ein Verlust des Alveolarkno-
chens, insbesondere durch Knochenab-
bau im Bereich des Kieferkamms bei
zahnlosen Kiefern stellt bei dlteren Men-
schen hdufig ein ernstes klinisches Prob-
lem dar. Dies fiihrt zu einer Verschlechte-
rung der Retention und der Stabilitat der
prothetischen Versorgung.

Ostrogenmangel bei Frauen fiihrt zur
Minderung der Alveolarknochendichte
im krestalen und subkrestalen Bereich. Ei-
ne postmenopausale Hormontherapie
zur Primarprophylaxe osteoporotischer
Frakturen ist heute nicht generell indi-
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ziert. Nach der Veroffentlichung der Er-
gebnisse des ersten Studienteils der Wo-
men’s Health Initiative (WHI), in der 8.506
gesunde postmenopausale Frauen im Al-
ter von 50—79 Jahren eine kombinierte
Ostrogen-Gestagen-Therapie erhielten,
zeigten diese im Vergleich zur Plazebo-
Gruppe (n = 8.102) signifikant haufiger
Thromboembolien und Schlaganfille.
Die postmenopausale Hormonsubstituti-
onstherapie (HRT) bei Frauen zeigte je-
doch einen positiven Einfluss auf den
Zahnverlust und reduzierte damit das Ri-
siko der Zahnlosigkeit. Eine Ostrogener-
satztherapie (ERT) scheint im Kieferbe-
reich dhnlich wie auch in anderen Teilen
des Knochensystems zu wirken. In der
Framingham Heart Study (1948-1995;

n =488 Frauen im Alter von 72 bis 95 Jah-
ren) wurde gezeigt, dass durch eine HRT
pro Jahr Behandlungsdauer die Wahr-
scheinlichkeit der Zahnlosigkeit um 6 %
reduziert wurde. Wiahrend der Dauer der
HRT zeigten die Patientinnen eine erh6h-
te Zahnretention im Moralen-, Pramola-
ren- und im Eckzahnbereich. Auch in der
Leisure Word Cohort Study (n = 3.921
Frauen im Alter von 52-109 Jahren) zeig-
te sich, dass Frauen, die postmenopausal
Ostrogene eingenommen hatten, eine ho-
here Anzahl an Zahnen aufwiesen als
Frauen, die keine ERT erhalten hatten.
Das Risiko, alle Zahne zu verlieren, war
bei Frauen, die im Laufe des Lebens Os-
trogene (ERT) eingenommen hatten, um
zwei Drittel niedriger als bei Frauen, die
keine ERT bekamen. Je langer die Thera-
piedauer (>15 Jahre) war, desto mehr
sank das Risiko des vollstandiges Zahn-
verlustes. In Bezug auf die Kieferkamm-
hohe und die Knochenporositat im Kiefer-
bereich zeigte jedoch eine HRT keinen
sichtbaren Unterschied.

Auch bei der Mundgesundheit scheint die
Osteoporose einen moderaten Einfluss zu
zeigen. Bei Osteoporose-Patienten lag im
Vergleich zu gesunden Kontrollen eine
hohere Karies- und Parodontitispravalenz
vor. Mdnner und Frauen mit Osteoporose
litten hdufiger an einer Zahnfraktur als ge-
sunde Kontrollpersonen. Parodontal ge-
sunde Frauen (64,1 + 5,5 Jahre) zeigten
bei Untersuchungen von Bando et al. so-
gar sechsmal hohere okklusale Kaukréfte
sowie eine signifikant hohere BMD im
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Wirbelsaulenbereich als Zahnlose.

Die Verschlechterung der mastikatori-
schen Funktion bei parodontal gesunden
Frauen kann einen Einfluss auf die osteo-
porotischen Veranderungen in skelettalen
Knochen haben. Zahnlose neigen dazu,
an Osteoporose zu erkranken.

Mandibulare radiometrische
Indizes

In verschiedene Studien in Finnland, Ja-
pan, in Grofbritannien und in den USA
wurden zur Identifikation von Individuen
mit Osteoporose und damit zur Osteopo-
rose-Friherkennung und Reduzierung
der Inzidenzraten osteoporotischer Frak-
turen mithilfe von zahnirztlichen Pano-
ramaaufnahmen (OPG) verschiedene
mandibulire radiometrische Indizes ent-
wickelt (s. Tabelle 2). Die meisten basie-
ren auf Messungen am mandibuléren
Knochen, die die Struktur, Dicke oder
Hohe der Kortikalis an definierten Stellen
bestimmen und beurteilen.

Der Mandibular Cortical Index (MCI) ist
eine einfache Methode, die zur Identifi-
zierung von Probanden mit niedrigem
BMD in der Mandibula dient, und ist als
ein wichtiges Instrumentarium zur Erken-
nung der Manifestation der Osteoporose
im Kieferbereich geeignet. Dabei wird die
Kortikalis distal der Foramina mentalis
bei Orthopantomogrammen (OPG) nach
der folgenden Bewertungsskala beurteilt:

—C1: Derendostale Rand der Kortikalis
isteben und glatt an beiden Seiten.
Der endostale Rand der Kortikalis
zeigt vereinzelt Defekte (Resorpti-
ons-Lakunen) oder scheint endos-
tale kortikale Residuen zu bilden
(ein bis drei Schichten) an der ei-
nen Seite oder an beiden Seiten.
Die Kortikalisschicht zeigt schwere
endostale Residuen und ist stark
poros.

-C2:

-C3:
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Abb. 1 —Mandibular Cortical Index
(MCI) zur Beurteilung des Knochens im
Kieferbereich mittels eines OPGs
(Quelle: Klementti. et al., 1994)

Die Rolle der Bisphosphonate bei
der Osteoporosetherapie und
das Auftreten von Osteonekro-
sen imAlveolarknochen

Zur Osteoporosebasistherapie gehoren
die Nahrungssupplemente Kalzium und
Vitamin D3. In der spezifischen medika-
mentdsen Therapie zur Verminderung
von Wirbelkorperfrakturen und nichtver-
tebralen Frakturen werden hauptsachlich
Aminobisphosphonate (aBP) wie das
Alentronat (Fosamax), Ibandronat (Bon-
dronat, Bonviva), Risedronat (Actonel)
oder Zoledronat (Zometa, Aclasta), Pali-
dronat (Arelia) eingesetzt.

In den letzten Jahren mehren sich Mel-
dungen zu Bisphosphonat-assoziierten
Knochennekrosen im Kieferbereich

(ON]J —bisphosphonate-associated osteo-
necrosis of the jaw), die klinisch den
Symptomen einer Osteoradionekrose
stark dhneln und sehr therapieresistent
sind. Die Langzeittherapie mit hoch do-

sierten aBP intravenos fihrt moglicher-
weise in einer Konstellation mit Zytostati-
ka, Immunsuppression oder deren Kom-
bination bei offenen Eingriffen (Zahn-
extraktion, Wurzelbehandlung, Parodon-
titisbehandlung, etc.) in der Mandibula
oder Maxilla zur irreversiblen Schadi-
gung der Knochenzellen, besonders der
Osteozyten, oder zu Vaskularisationssto-
rungen des Kieferknochens. Die Konse-
quenz ist eine Storung des physiologi-
schen Knochenumbaues, des sogenann-
ten Remodeling, und damit Zerriittung im
Kieferknochen.

Osteoporosepatienten, die mit Bisphos-
phonaten behandelt werden, sind
hinsichtlich des Auftretens von Kiefernek-
rosen weniger gefahrdet als Tumorpa-
tienten, da diese Medikamente in den
meisten Fallen oral verabreicht werden
und nicht intravenos und in niedriger
Dosis. Das Risiko fiir eine Osteonekrose
des Kiefers (ONJ) unter Bisphosphonaten
liegt in der Osteoporose-Behandlung von
Nicht-Tumorpatienten nach einer aktuel-
len Auswertung des Berliner ONJ-Regis-
ters bei 1:13.500. Das Grundproblem der
Bisphosphonate ist ihre lange Halbwert-
zeit von zwolf Jahren, wihrend dessen
moglichst keine chirurgischen Zahnope-
rationen durchgefiihrt werden sollten.
Die Bisphosphonate konnen dazu fiihren,
dass die Wunden offen bleiben und nicht
verheilen. Schlielich kann es zum Ver-
lust von Implantaten oder sogar zum Ver-
lust des Kieferknochens kommen. Bereits
2006 warnte die American Dental Asso-
ciation Council on Scientific Affairs vor
der Implantation bei Patienten, die
Bisphosphonate einnehmen.

Die aus der Medikamentenanamnese re-
sultierenden zahnmedizinische Therapie-
richtlinien fiir Osteoporose sind den aktu-
ellen Stellungnahmen der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde zu entnehmen.

MCI (Mandibular Cortical Index)

MI (Mental Index)
Al (Antegonion Index)
Gl (Gonion Index)

OSIRIS (Osteoporosis Index of Risk)
PMI (Panoramic Mandibular Index)

MCT
(Mandibular Cortical Thickness)

BQI (Knochen-Qualitit-Index)

OST
(Osteoporosis Self-Assessment Tool)

Tabelle 2 — Die wichtigsten mandibuléren Indizes

- zuriick zum Inhalstverzeichnis -
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Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

— Osteoporose ist ein Risikoindikator fir
die Mundgesundheit, eine Osteoporo-
seanamese ist unerlasslich.

— Ein Ostrogenmangel bei Frauen fiihrt
auch zur Minderung der Alveolarkno-
chendichte im Kieferbereich.

— Die proinflammatorischen Zytokine
haben sowohl bei der Osteoporose als
auch bei der Parodontitis einen grollen
Einfluss auf unterschiedliche Pathome-
chanismen.

— Patienten mit Osteoporose leiden hau-
figer an Parodontitis und damit verbun-
den an Zahnverlust.

— Veranderungen im Mandibularkno-
chen konnen bei Patienten mit Osteo-
porose auf Panorama-Rontgenaufnah-
men erkannt werden. Der MCl und
andere Radiometrische Indizes kénnen
der Identifizierung von Osteoporose-
Patienten dienen.

— Osteoporosepatienten, die mit
Bisphosphonaten behandelt werden,
sind hinsichtlich des Auftretens von
Kiefernekrosen weniger und seltener
gefdhrdet als Tumorpatienten, da diese
Medikamente in den meisten Fillen
oral und nichtintravends verabreicht
werden.

Es muss jedoch betont werden, dass noch
weitere grollere evidenzbasierte Inter-
ventionsstudien notwendig sind, um die-
se Erkenntnisse in praventive zahnmedi-
zinische Diagnostik und therapeutische
MafRnahmen umzusetzen. Die zuneh-
mende Zahl dlterer Menschen, die zahn-
medizinisch betreut werden miissen, ver-
langt jedoch Kenntnisse der normalen
Alterserscheinungen in der Mundhéhle
und deren Abgrenzung zu krankhaften
Befunden. Auch das Wissen tber die
Auswirkungen von Osteoporose auf das
stomatognathe System und auf therapeu-
tische Maflnahmen ist mit zu bertick-

Zahnérzteblatt SACHSEN 05/11

sichtigen. Es ist daher eine interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit notwendig, insbe-
sondere eine Abstimmung der zeitlichen
Therapieplanung mit anderen Fachdis-
ziplinen.

Ein individuelles Betreuungssystem bei
Patienten mit Osteoporose scheint drin-
gend erforderlich und sinnvoll zu sein,
um diese Patienten umfassend zu thera-
pieren und die Gesunderhaltung der
oralen Strukturen sowie eine gesunde Er-
nahrung bis ins hohe Alter zu gewahrleis-
ten.

Christoforou Ch.", Schiitz T.2,

Paulisch E.7, Peroz I."

I Charité Universitdtsmedizin Berlin,
2IFB Adipositas Erkrankungen, Leipzig

Literaturverzeichnis abrufbar unter
www.zahnaerzte-in-sachsen.de

Frihjahrstagung der GZMK Dresden -
+Alle wollen alt werden, niemand will es sein*

Am 5. Mérz 2011 fand im Dresdner ,Wechselbad“ traditionell die Friihjahrstagung der Dresdner Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde statt. Prof. Dr. Th. Hoffmann, dem die wissenschaftliche Leitung oblag, er6ffnete die Tagung
im Namen des Vorstandes. Er fiihrte kurz in die interessante Thematik der , Alterszahnheilkunde* ein, unter deren Uber-

schrift der Tagungskomplex stand.

Den ersten Vortrag , Der alternde Mensch
—eine spezielle Herausforderung fiir die
Zahnmedizin“ bestritt Prof. Dr. C. Besimo
aus Brunnen (Schweiz), ein ausgewiese-
ner Fachvertreter auf dem Gebiet der Al-
terszahnmedizin. Einleitend verwies er
auf den demografischen Wandel und die
damit verbundenen gesellschaftlichen
Verdnderungen. Er umschrieb ein neues,
aktives Seniorenbild, welches sich in den
nachsten Jahren vollkommen umstelle.
Der Balanceakt zwischen unterhaltender
Vortragsweise und gleichzeitiger ein-
dringlicher Darstellung von Problemen
und Herausforderungen fiir die Zahnarz-
teschaft gelang ihm besonders gut. Mit
dem Statement ,Altern heifSt Fragilisie-

rung” beschrieb er beispielhaft Verande-
rungen von Reaktionszeit, Geddchtnis,
Temperaturhaushalt oder Muskelkraft mit
dem Alterungsprozess. Allgemeinmedizi-
nisch betrachtet, gdbe es kaum einen de-
finitionsgemal} gesunden Patienten zwi-
schen 70 und 100 Lebensjahren.
Objektives und subjektives Krankheits-
empfinden differierten dabei allerdings
stark. So sah er die ,Altersschwache” oft
als Fehldiagnose einer nicht korrekt diag-
nostizierten Allgemeinerkrankung. Im
Hinblick auf medizinische Probleme im
Alter, wie Demenz, Mangelerndhrung
oder Depressionen, wies er der Zahnarzt-
praxis eine entscheidende Rolle in der
Friherkennung zu. Die sich trotz groBer

- zurtick zum Inhalstverzeichnis -

Bemiihungen im Bereich der oralen Pro-
phylaxe eher verschlechternde Mundge-
sundheit dlterer Patienten, besonders be-
zogen auf den Parodontalzustand,
wertete er als Warnsignal.

Den Blick fur Tumor-Signale
in Mund und Gesicht schulen

Dr. Wolfgang Bengel aus Heidelberg
sprach anschliefend zum Thema ,Mund-
schleimhaut und Haut im Alter”. Er
mahnte, dem Patienten bewusst ins Ge-
sicht zu schauen und dabei Hautverande-
rungen zu erfassen. Zwei Drittel aller
Hauttumore im Gesicht triten in der Me-
dianebene des Gesichtes auf und seien



Zahnérzteblatt SACHSEN 05/11

fir den Zahnarzt leicht erkennbar. Nach
einer differenzierten Betrachtung ver-
schiedener Hautverdanderungen ging der
Referent sehr anschaulich auf physiologi-
sche und pathologische Veranderungen
der Mundschleimhaut ein. Abgrenzend
dazu verwies er auf Schleimhautverande-
rungen, welche auf exogene Einfliisse
(Rauchen, Zahnersatz, Erndhrungsge-
wohnbheiten, ...), Erkrankungen oder
auch Medikamentenwirkungen zurtick-
zufiihren sind. Dem in der Diagnostik von
Mundschleimhautlasionen ungetibten
Zahnarzt stehe hier seit einiger Zeit ein
unterstiitzender Service der DGZMK zur
Verftigung. Dr. Bengel ging ebenfalls kurz
auf zahnersatzassoziierte Schleimhaut-
veranderungen ein, wobei er eindringlich
vor einer oftmals zu leichtfertig gedufer-
ten Verdachtsdiagnose ,Allergie” warnte.
Dr. Bengel forderte abschliefend die An-
wesenden auf: ,Schulen Sie lhr Auge!”

Pharma-Nebenwirkungen
erkennen

Uber den polymedizierten Senioren in
der Zahnarztpraxis berichtete anschlie-
Rend PD Dr. Christoph Schindler vom
Institut fur Klinische Pharmakologie. Er
umschrieb eine Vielzahl von organischen
Begleiterscheinungen des Alters und er-
[duterte die Auswirkungen auf Medika-
mentenwirkungen und -nebenwirkun-
gen. Des Weiteren ging der Dozent auf
einzelne, haufig vom Zahnarzt verab-
reichte Medikamente ein und besprach
notwendige Dosisanpassungen bei élte-
ren Patienten. Bei einzelnen Antibiotika-
praparaten empfahl er beispielsweise ei-
ne Verldngerung des Dosisintervalls.

Bisphosphonattherapie erfordert
zahn/arztliche Kommunikation

Prof. Dr. Dr. Lauer aus Wien hatte an-
schliefend das Praxismanagement von
Patienten unter Bisphosphonattherapie
zum Thema. Er beschrieb sehr anschau-
lich die biologischen Grundlagen der
bisphosphonatassoziierten Kieferkno-
chennekrose als Folge einer derartigen
medikamentosen Therapie. Aktuell wiir-
den diese in vier Klassen unterteiltund in
Form eines abgestuften Therapieschemas
behandelt. Eine vollstandige Heilung wa-

31
Fortbildung

re nach wie vor nicht zu erwarten, ledig-
lich eine Uberfiihrung in ein symptomlo-
ses Krankheitsstadium erscheine derzeit
moglich. Dem praktizierenden Zahnarzt
fiele in erster Linie eine sanierende Aufga-
be vor Einleitung einer Bisphosphonat-
therapie durch den Allgemeinmediziner
zu. Hierfur besttinde in beiden Fachge-
bieten noch ein erhebliches Kommunika-
tionsdefizit.

Auf Alterserkrankungen und
Erndhrungsverhalten reagieren

In Anbetracht des interessanten Tagungs-
schwerpunktes war der Saal des Theaters
,Wechselbad” auch nach der Mittagspau-
se noch sehr gut gefiillt. Den Nachmittag
leitete Herr OA Dr. Kayser vom Dresdner
Krankenhaus Friedrichstadt ein und infor-
mierte Uber rheumatische Erkrankungen
im Alter und deren Folgen fur die zahn-
drztliche Praxis. Er unterstrich die hohe
Pravalenz von Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises in dieser Patienten-
klientel. Bei Schmerzsymptomatiken im
Kopfbereich ohne dentale Ursache oder
CMD-Problematik kdnne auch eine rheu-
matische Erkrankung zugrunde liegen.

Frau PD Dr. Noack berichtete anschlie-
Rend tiber Wechselwirkungen zwischen
Parodontitis und Allgemeinerkrankun-
gen. Hier spiele vor allem der Diabetes
mellitus Typ Il eine entscheidende Rolle.
Fur diese weit verbreitete Erkrankung, de-
ren Haufigkeit in den nachsten Jahren
noch zu wachsen drohe, gébe es mittler-
weile nicht nur wissenschaftliche Nach-
weise fir eine negative Beeinflussung der
Parodontitis. Auch eine unbehandelte Pa-
rodontitis konne sich nachteilig auf die
Schwere einer Diabeteserkrankung aus-
wirken. Heftig umstritten dagegen sei
nach wie vor die Frage nach einem Zu-
sammenhang zwischen Parodontitis und
dem Risiko, eine Friihgeburt zu erleiden.

Es folgte ein Vortrag von Frau Dr. Staudte,
Erndhrungswissenschaftlerin aus Jena.
Sehr anschaulich verwies sie auf das Prob-
lem von Mangelernahrung im Alter und
analysierte dabei die ursachlichen Fakto-
ren. Dabei spiele der Zustand des Zahner-
satzes meist gar nicht die tragende Rolle.
Fur dltere Patienten hielt sie eine Reihe
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hilfreiche und einfach umsetzbare Erndh-
rungshinweise parat, um auch ihnen eine
ausgewogene Ernahrung zu ermoglichen.
Der Abschlussvortrag lag wiederum in
den Handen Prof. Besimos. Unter dem
Motto: ,How do we know, what we don't,
if we don’t know.” beschrieb er umfassend
die praktischen Schwierigkeiten bei
Anamnese, Befund und Diagnostik beim
alteren Patienten. Er beschrankte sich da-
bei jedoch nicht nur auf die Problemdar-
stellung, sondern erlduterte auch eine
Vielzahl von Losungsansatzen und Praxis-
tipps. Wie seine Vorredner empfahl er
dem Zahnarzt vor allem eine aufmerksa-
me Beobachtung des Senioren. Der Zahn-
arzt konne beispielsweise haufig durch
das bloRe Bemerken von Verdnderungen
im duBerlichen Erscheinungsbild seiner
dlteren Patienten die Weichen fiir eine
weiterfiihrende allgemeinmedizinische
Diagnostik stellen. Eine nicht diagnosti-
zierte bzw. therapierte Depression trage
beispielsweise entscheidend zu Erfolg
oder Nichterfolg einer umfassenden zahn-
arztlichen Behandlung bei. Vor allem in
der Kommunikation von Praxispersonal
und Zahnarzt mit dem dlteren Patienten
liege ein viel zu oft ungenutztes Instru-
ment zur Optimierung der Behandlung.

Nicht zuletzt durch die Beteiligung und
Unterstiitzung zahlreicher Partner der
Dentalindustrie gelang es der Dresdner
Gesellschaft erneut, eine sehr interessan-
te und attraktive Frihjahrstagung zu ver-
anstalten. Die Aktualitdt des brisanten Ta-
gungsthemas wurde durch die rege
Teilnahme bestatigt. Sowohl den Veran-
staltern als auch den Dozenten sei fir die-
se gelungene Tagung herzlich gedankt.
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