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latrogene Fremdkorperunfalle in der Zahnheilkunde -
Eine Ubersichtsarbeit
Teil 11: Prophylaxe und Therapie

Einflhrung

Fremdkorperunfalle werden mit einer
Haufigkeit von knapp 0,12 pro 100.000
Zahnwurzelbehandlungen angegeben [1].
Hierbei kommtes in der tiberwiegenden
Mehrzahl der Falle, namlich in gut

87 %, zur Fremdkorperingestion. Die
Fremdkorperaspiration wird mit einem
Anteil von 13 % vergleichsweise seltener
beschrieben [2]. Wahrend die FK-Ingesti-
on relativ symptomarm ablaufen kann, ist
die FK-Aspiration meistens symptombe-
haftet. Wichtig ist vorrangig die Prophyla-
xe des Fremdkorperunfalls. Sollte es den-
noch zu einem Ereignis kommen, muss
zeitnah eine addquate Therapie eingelei-
tet werden, um Folgeschéden zu verhin-
dern.

Prophylaxe der Fremdkorper-
Aspiration und -Ingestion in der
Zahnmedizin

Zur Vermeidung von Fremdkorperunféllen
wahrend der zahnarztlichen Behandlung
sollen VorsichtsmaBnahmen ergriffen wer-
den. Eine primére Analyse des Risikopo-
tenzials des jeweiligen Patienten anhand
der allgemeinmedizinischen Anamnese ist
obligat. Eine erhohte Gefahr eines Fremd-
koperunfalls wird insbesondere bei Patien-
ten mit ausgepragtem Wiirgereiz, Makro-
glossie oder Mikrostomie beschrieben.
Unter Umstdnden ist eine Behandlung in
Intubationsnarkose ratsam [3]. In solchen
Fallen soll der Oropharynx mit einer Gaze
vollstandig austamponiert werden [4, 5].
Auf jeden Fall ist darauf zu achten, dass
nur in leicht reklinierter Sitzposition be-
handelt wird.

Bei endodontischen und konservierenden
Behandlungen bietet die Verwendung ei-
nes Kofferdams den sichersten Schutz vor
Aspiration oder Verschluckung von Instru-
menten und Restaurationen (v.a. Inlays)
(Abbildung 7). Auch bei der Entfernung
von Amalgamfiillungen oder keramischen

Restaurationen konnen Fiillungs- oder Ke-
ramikfragmente mittels Kofferdam nichtin
den Oropharynx gelangen. Ist der Ge-
brauch des Kofferdams nicht moglich, soll-
ten entsprechende Instrumente durch
Zahnseideligaturen gesichert werden (Ab-
bildung 2).

Bei der Einprobe oder Zementierung von
Waurzelstiften ist die Retention des Stiftes
zu tiberpriifen. Besonders bei indirekten
Stiftverfahren ist vor der Abformung auf ei-
ne gute Retention zu achten. Wenn mog-
lich, sollte der Stift mit Retentionsrille und

Abb. 2

Zahnseidenligatur gesichert werden [6].
Im Rahmen von prothetischen Behandlun-
gen sollten herausnehmbare Restaurati-
onen ausreichende Retention haben, ge-
nauso wie provisorisch zementierte
Kronen und Briicken. Nach Autorenmei-
nung sollten bei der Abdrucknahme, wann
immer moglich, individuelle Loffel oder
Loffel mit palatinaler Abdammung ver-
wendet werden, um eine Verschluckung
oder Aspiration von Abdruckmaterialien
zu verhindern.

Besondere Vorsicht gilt bei Behandlungen
im Bereich der zahndrztlichen Implantolo-
gie, da das kleinteilige Instrumentarium
Uberwiegend nicht gesichert werden kann.
Exponierte oder bereits freiliegende Deck-
schrauben mussen ausreichend fest einge-
bracht werden. Wenn méglich, sollten die
Schraubenzieher mit einer Zahnseidenli-
gatur gesichert werden. Handelt es sich
um verschraubte Suprakonstruktionen,
empfiehlt es sich, bei der Anprobe und
Eingliederung entsprechende Schrauben
bereits extraoral in den Gewindeoffnun-
gen zu platzieren und mit Vaseline o. A. zu
fixieren. Alle weiteren Komponenten, wie
Abutments oder Abdruckpfosten, konnen
nicht gesichert werden. Deshalb ist bei Ar-
beiten im posterioren Bereich der Tuber-
und Pterygoidregion besondere Vorsicht
geboten [7].

Grundsétzlich muss bei Patienten miter-
hohtem Risiko eines Fremdkorperunfalls
mit besonderer Aufmerksamkeit gearbeitet
werden. Dies giltauch fir die Stuhlassis-
tenz, damit abgerutschte Fremdkorper un-
mittelbar abgesaugt werden, bevor ein
Schluckreflex ausgelost wird. Der geplante
Behandlungsablauf istim Einzelfall der spe-
ziellen Situation anzupassen.

Akut-/Notfalltherapie in der Praxis

Wenn ein Patientim Rahmen der Behand-
lung eine akute Beschwerdesympomatik
entwickelt, sollte die zahnarztliche Inter-
vention sofort abgebrochen werden. Eine
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Optimierung der Sitzposition in eine auf-
rechte Lage ist sinnvoll. Die Symptome
(Luftnot, Hustenanfall, Stridor, vs. Fremd-
korpergefiihl, Schluckbeschwerden, Brust-
und Bauchschmerzen oder Ubelkeit und
Erbrechen) kénnen ersten Anhalt Gber die
Artdes FK-Unfalls geben.

Ingestion

Sofern die Dyspnoe und der Hustenreiz
fehlen, der Patient jedoch tiber ein Fremd-
korpergefiihl, Schluckbeschwerden, Brust-
und Bauchschmerzen oder Ubelkeit klagt,
muss von einer Ingestion ausgegangen
werden. Ferner sollte man dies vermuten,
wenn sicher ein Fremdkorper enoral ver-
lustig gegangen ist, der Patient aber be-
schwerdefrei bleibt [8].

Der Patient mit akuter Dysphagie bei FK-In-
gestion stellt eine Notfallsituation dar und
sollte notfallmalig in einem Krankenhaus
mitendoskopischer Bereitschaft vorgestellt
werden. Meist ist eine ambulante Behand-
lung moglich. Lediglich 36 % der Betroffe-
nen mussen hospitalisiert werden [1].

Aspiration

Der Hustenreiz ist vorwiegend das erste
Zeichen einer FK-Aspiration. Dieser sollte
nicht unterdriickt werden, denn er ist ein
reflektorischer Versuch des Korpers, das
Aspirat auszustoBBen. Durch Schulterklop-
fen/Rickenklopfen kann dieser Reflex un-
terstiitzt werden. So lassen sich noch im
oberen Trachealsystem oder Larynx be-
findliche kleinere FK mit groBer Wahr-
scheinlichkeit entfernen. Wird der Fremd-
korper so nicht abgehustet, muss bei
anhaltendem Hustenreiz von einer Lage
im Brochialsystem ausgegangen werden.
Ein Sonderfall stellt dabei ein groferer la-
ryngeal verhakter Fremdkorper dar [9].
Wie bei der FK-Ingestion hangt die Dring-
lichkeit einer Intervention nach FK-Aspira-
tion ebenfalls von dem vorliegenden klini-
schen Bild ab. Unabhéngig von den
Symptomen sollte jeder klinisch auffillige
Patient mit einer FK-Aspiration Sauerstoff
(2—6I/min) nasal erhalten.

Der Patient sollte beruhigt werden und ein
Basismonitoring mit Pulsometrie erhalten.
Stabilisiert sich der Patient darunter nicht,
sollte eine Kontaktaufnahme zum Ret-
tungsdienst erfolgen. Eine weitere Manipu-

Abb. 3

Abb. 4

lation in der Zahnarztpraxis sollte unterlas-
sen werden bzw. den Kollegen vorbehal-
ten bleiben, die Gber die personellen und
apparativen Voraussetzungen verfigen.
Mit der Hilfe des sog. Heimlich-Mandvers
kann im Einzelfall einem Patienten bei der
Expektoration eines aspirierten Fremdkor-
pers geholfen werden. Hierbei wird der
Patient von einem hinter ihm stehenden
Helfer mit beiden Handen unterhalb des
Brustkorbes/Brustbeins gehalten. Die Arme
werden dabei im Oberbauch verschrankt.
Die unten liegende Hand wird zur Faust
geformt und mit der flach aufliegenden an-
deren Hand im Epigastrium fixiert. Der
Helfer zieht dann kréftig seine Arme zu-
sammen und tibt somit einen gezielten
kraftigen Drucksto im Oberbauch des Pa-
tienten aus. Dieser wird tiber das Zwerch-
fell nach thorakal Gbertragen. Im gtinstigen
Fall wird das Aspirat in der Folge ausgesto-
Ren (Abbildung 3)[10]. Der Erfolg des
Heimlich-Manovers ist in dieser speziellen
Situation in der Literatur zwar nicht belegt,
jedoch wird es als lebensrettende Sofort-
mafnahme empfohlen [11]. Aufgrund der
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Gefahr der Ruptur innerer Organe sollte
dies nurim dulersten Notfall und bei mas-
siver Klinik erfolgen [12]. Eine Anwendung
bei Kindern wird nicht empfohlen [13].
Der Patient mit einer akuten Atemwegsver-
legung stellt einen absoluten Notfall dar.
Dies gilt auch fur Patienten, die im Verlauf
zunehmend respiratorisch insuffizient
werden oder andere Zeichen einer kardio-
pulmonalen Instabilitit aufweisen. Eine
maximale Sauerstoffgabe (10-15 |/min)
sollte erfolgen und der Notarzt alarmiert
werden. Ferner sollte das Monitoring um
Blutdruck und EKG erweitert werden.

Bei zunehmender Verschlechterung kann
bei pharyngealer FK-Lage eine apparative
Fremdkorperextraktion z. B. mit einer Ma-
gill-Zange (Abbildung 4) versucht werden
[14, 15]. Gelingt dies nicht, muss mithilfe
eines Ambubeutels (Abbildung 4)und
moglichst hohem Sauerstoffanteil assistiert
beatmet werden [16]. Dies ist rein tech-
nisch meist erst bei einer Vigilanzminde-
rung moglich, da sonst die Maskenbeat-
mung durch Abwehrreaktionen des
Patienten erschwert wird. Wichtig ist bei
der assistierten Beatmung der luftdichte
Verschluss per C-Griff am Patienten (Abbil-
dung 5). Kann die Maske mit einer Hand
nicht sicher und luftdicht am Patienten fi-
xiert werden, empfiehltsich eine Beat-
mung mittels 2-Helfer-Methode. Der eine
Helfer hiltin diesem Fall ausschliefSlich
die Maske (nun jedoch mit doppeltem
C-Griff) und der andere tibernimmt die Be-
beutelung. Die genaue Beobachtung der
Atemexkursion ist entscheidend, so dass
die Atemspende simultan zu den Ateman-
strengungen des Patienten erfolgen kann.
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Eine weitere Person sollte in der Leiste oder
an der Halsschlagader den Puls tasten, um
bei Pulslosigkeit das Behandlungsteam zu
verstandigen, damit unverztiglich mit Re-
animationsmafnahmen begonnen wird.
Sollte der Patient pulslos werden, muss so-
fort eine kardiopulmonale Reanimation
nach gangigem Algorithmus durchgefthrt
werden (Herzdruck/Beatmung: 30/2) [17].
Man sollte sich auf die richtige und effekti-
ve Durchfiihrung der Reanimation kon-
zentrieren (Abbildung 5). Eine Verweilka-
nilenanlage wére zwar sinnvoll, sofern
damit die Kapazitat fuir die Reanimation
gemindert wird, ware dies zu diesem Zeit-
punkt jedoch bis zum Eintreffen des Ret-
tungsdienstes aufschiebbar. Dieser trifft
meist rasch ein. Das Team sollte in der Zeit
nichtin Hektik verfallen.

Der Notarzt sichert spater die Atemwege
durch eine Intubation. Ferner wird er
durch eine reine Sauerstoffbeatmung und
hohere Beatmungsdriicke versuchen, eine
moglichst gute Oxygenierung zu errei-
chen. Das weitere Prozedere wird dann im
speziellen Fall von den notfallmedizini-
schen Kollegen koordiniert und in die We-
ge geleitet.

Fazit

Der FK-Unfall in der Zahnarztpraxis ist ei-
ne potenziell bedrohliche Komplikation.
Mit einem Anteil von 87 % tritt die FK-In-
gestion wesentlich haufiger auf. Sie ist
meist auch die weniger vital gefihrdende-
re Komplikation. Die potenziell geféhrli-
chere Komplikation ist die FK-Aspiration,
welche jedoch nurin 13 % der Falle auf-
tritt.

Die Klinik nach FK-Unfall variiert stark.
Denkbar ist ein Spektrum von asymptoma-
tisch bis lebensbedrohlich erkrankt. Ne-
ben der Patientengefdhrdung konnten FK-
Unfdlle mit einer Erhohung der Behand-
lungskosten und/oder haftungsrechtlichen
Folgen einhergehen. Folglich sollten im-
mer prophylaktische Maknahmen vorge-
nommen werden.

Kernaussage:

— Ein FK-Unfall istim Rahmen der zahn-
arztlichen Arbeit moglich.

— Eskann im Schadensfall zwischen einer
FK-Ingestion oder aber einer FK-Aspira-
tion unterschieden werden.

— Eine Verhinderung dieser Komplikation
durch prophylaktische Mainahmen
sollte regelhaft erfolgen.

— Das individuell richtige Vorgehen ist
stark abhangig von der Klink des Patien-
ten und den Charakteristika des Fremd-
korpers.

— Insbesondere bei der Aspiration sind bei
Verschlechterung frihzeitig lebensret-
tende Sofortmalsnahmen durchzufiih-
ren:

— Initial Sauerstoffgabe und Kreislauf-
Gberwachung

— Fruhzeitige Alarmierung des Rettungs-
dienstes

— Evtl. Fremdkorperextraktion, falls
moglich

— Evtl. aktive Unterstiitzung der Atem-
anstrengung (Beutelbeatmung)

— Evtl. Reanimation nach gangigem
Algorithmus
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Mundschleimhauterkrankungen — Teil |

Mundschleimhautverdanderungen bezie-
hungsweise Mundschleimhauterkran-
kungen sind meist ein ungeliebtes Thema
unter den Kollegen. Warum eigentlich?
Zum einen ist es sehr komplex und viele
Krankheitsbilder zeigen dhnliche Symp-
tome, zum anderen ist die Diagnostik teil-
weise aufwendig und die Therapie oft un-
befriedigend. Nicht zuletzt sind die
Abrechnungsméglichkeiten begrenzt.

Es kann aber sehr interessant sein, sich
mit den verschiedenen Verdnderungen
der Mundschleimhaut zu befassen. So
konnen sie Vorboten komplexerer medi-
zinischer Zusammenhange sein, sie las-
sen viel Raum fuir Diagnostik und Thera-
pie und sind damit ein anspruchsvolles
Thema, und die Linderung oder Heilung
der Mundschleimhauterkrankungen be-
deutet fiir den Patienten einen erhebli-
chen Zugewinn an Lebensqualitét.

Der folgende Artikel (Teil 1) befasst sich
zuerst einmal mit der gesunden Mund-
schleimhaut und ihren Normvarianten

Abb. 1 - Gesunde Mundschleimhaut —
Planum buccale links mit zarter Inter-
calarlinie auf Okklusionsebene (s. Pfeil)

Abb. 2 — Gesunde Mundschleimhaut —
harter und weicher Gaumen

sowie mit spezifischen Veranderungen
und Krankheitsbildern. Spatere Veroffentli-
chungen werden inshesondere den chro-
nisch rezidivierenden Aphthen, der oralen
Candidose, dem Lichen ruber planus
sowie den Vorlduferldsionen des oralen
Plattenepithelkarzinoms gewidmet sein.
Die abgedruckten Bilder entstammen al-
lesamt dem groRen Pool der Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitétsklinikums Dresden (Direktor:
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Giinter
Lauer). Dort hat sich vor vielen Jahren die
Mundschleimhaut-Sprechstunde als Spe-
zial-Sprechstunde etabliert und findet
heute immer dienstags von 8:00 bis
12:00 Uhr statt. Gern ist die Anmeldung
von Patienten telefonisch unter 0351
4582710 moglich.

Die gesunde Mundschleimhaut
und ihre Normvarianten

Entscheidend fir die Friherkennung von
Mundschleimhautveranderungen ist die
umfassende Untersuchung der gesamten
Mundschleimhaut (MSH) bei jeder 01,
bei Risikopatienten auch ofter! Man
sollte immer nach dem gleichen Schema

Abb. 3 — Gesunde Mundschleimhaut —

Zungenriicken mit Papillae vallatae dor-
sal (s. Pfeil), Gaumensegel und Uvula

vorgehen, um moglichst kein Areal zu
vergessen. Den Zungengrund untersucht
man am besten, indem man die Zunge
mithilfe einer Kompresse herauszieht.
Nicht selten finden sich dort maligne
Verdnderungen, die im frithen Stadium
meist gut operabel sind. Die Abbildungen
1 bis 3 zeigen gesunde Mundschleim-
haut.

Es gibt aber auch Normvarianten der
Mundschleimhaut, die man kennen soll-
te. Diese konnen sehr eindrucksvoll sein,
bedirfen aber keiner Intervention! Sehr
haufig sieht man ektope Talgdriisen oder
auch Fordyce-Driisen (Abb. 4) genannt,
die sich als weil8-gelbliche Knotchen in
der Wangen-Schleimhaut oder im Be-
reich der Lippen finden und frei an der
Oberflache minden. Sie sind also nicht

an ein Haarfollikel gebunden (Bork et al.,
2008, S. 273-274).

Eine weitere Normvariante sind braunli-
che Pigmentierungen (Abb. 5), auch

Abb. 4 — Typisches Areal von gruppiert
stehenden ektopen Talgdriisen (s. Pfeil)
ohne Krankheitswert im Planum buccale

Abb. 5 - Altersbedingte grolflichige
bréunliche Pigmentierung der Wangen-
schleimhaut (s. Pfeil)
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grofflachig, vor allem bei dunkelhauti-
gen Rassen, in der Schwangerschaft, al-
tersbedingt oder postinflammatorisch.
Bei neu auftretenden, braunlichen Pig-
mentierungen sollte allerdings durch eine
Probeentnahme dringend ein Mb. Addi-
son, ein Peutz-Jeghers-Syndrom sowie
eine Hamochromatose ausgeschlossen
werden. Beim Mb. Addison liegt eine Ne-
bennierenrindeninsuffizienz vor, das
Peutz-Jeghers-Syndrom beinhaltet Pig-
mentflecken an Haut und Schleimhaut
(SH), Polypen im Magen-Darm-Bereich
und ein erhohtes allgemeines Karzinom-
risiko. Die Himochromatose geht mit
einer pathologischen Eisenablagerung
im Korper einher (Bork et al., 2008,

S. 62-64).

Weitere Normvarianten der Mund-
schleimhaut sind die Intercalarlinie oder
Linea alba (Abb. 6), also die vermehrte
Verhornung der Schleimhaut auf Hohe
der Okklusionsebene, sowie erweiterte
GefdlSe sublingual (Venektasien, Krampf-
adern), vor allem bei dlteren Patienten
(Abb. 7). Diese konnen manchmal sehr
ausgedehnt und eindrucksvoll sein (Bork
etal., 2008, S. 16).

Abb. 6 — Ausgeprégte Intercalarlinie
(s. Pfeil) ohne Krankheitswert

Abb. 7 - Sublinguale Venektasien
(s. Pfeil) ohne Krankheitswert
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Zungenveranderungen

Lingua geografica (Landkartenzunge):
Diese entziindliche Zungenveranderung
beruht auf dem unterschiedlichen Verhor-
nungsgrad der Papillae filiformes mit teil-
weise sehr eindrucksvollem, wechseln-
dem klinischen Bild (Wanderplaques).
Auch die tibrige Mundschleimhaut kann
betroffen sein. Dies wird dann als Stoma-
titis areata migrans bezeichnet. Innerhalb
der roten Bezirke sind die Papillae filifor-
mes weniger verhornt und atrophisch und
im weifSlich-gelben Randbereich sind sie
starker verhornt (Abb. 8). Die Papillae
fungiformes sind nicht betroffen und tre-
ten als rote Punkte hervor. Diese Verande-
rungen sind vollig harmlos, konnen aller-
dings zu brennenden Beschwerden
fihren. Die Ursache der Lingua geografi-
caist bislang unbekannt. Meist endet sie
nach unberechenbarem Verlauf nach
Monaten bis Jahren spontan. Sie betrifft
bevorzugt Jugendliche und junge Er-
wachsene, eine familiare Haufung wurde
beschrieben. Bei etwa 10 % der Betroffe-
nen ist die Lingua geografica mit einer
Lingua plicata (Faltenzunge) vergesell-
schaftet (Bork et al., 2008, S. 33-36).

Die Patienten sollten auch hier ausftihr-
lich tiber die Veranderung ohne Krank-
heitswert aufgeklart werden. Bei auftre-
tenden Beschwerden sind scharf
gewdrzte Speisen und Zitrusfriichte zu
meiden. Spulungen mit Salbeitee und
Distelol konnen lindern. Es empfiehlt sich
die Kontrolle verschiedener Parameter im
Blut wie Vitamin B12, Vitamin D3, Zink
und Eisen und im Falle eines Mangels die
Substitution.

Lingua plicata (Faltenzunge):

Die Lingua plicata (Abb. 9)ist eine ange-
borene Veranderung der Zungenoberfla-
che und ebenfalls harmlos. Sie findet sich
ab dem 3. bis 4. Lebensjahr und ist bei al-
teren Menschen etwas hdufiger anzutref-
fen. Die Furchung kann verschieden stark
ausgepragt sein, so kann es eine mediane
tiefe Furche bis hin zu einem zerebrifor-
men Muster geben. Die Lingua plicata
kommt bei mindestens 7-15 % der Nor-
malbevolkerung vor, Beschwerden treten
meist keine auf. Bei etwa 20 % der Patien-
ten findet sich gleichzeitig eine Lingua
geografica. Oft ist auch eine Candida-Be-

siedlung in den Furchen nachweisbar, ein
Interventionsbedarf besteht dabei ledig-
lich bei Beschwerden. Die Lingua plicata
tritt auch im Rahmen eines Melkersson-
Rosenthal-Syndroms, der Trisomie 21, der
Akromegalie und des Sjogren-Syndroms
auf. Eine Therapie ist bei der primédren
Faltenzunge nicht moglich und nicht n6-
tig. Der Patient bzw. die Patientin sollte
auch hier tiber den harmlosen Befund

Abb. 8 - Lingua geografica - rote Bezir-
ke mit weniger verhornten bzw. atrophi-
schen Papillae filiformes und weilSliche
Bereiche mit verstirkter Verhornung der
Papillae filiformes, kein Krankheitswert

Abb. 9 - Lingua plicata — harmlose Ver-
dnderung der Zungenoberfliche
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Abb. 10 - Schwarze Haarzunge — harm-
lose Veranderung durch passagere Hy-
perkeratose der Papillae filiformes und
Pigmenteinlagerungen

aufgeklart sowie zum Vermeiden irritie-
render Speisen beraten werden (Bork et
al., 2008, S. 278-279).

Lingua villosa nigra (schwarze
Haarzunge):

Eine weitere harmlose Zungenverande-
rung ist die schwarze Haarzunge (Abb. 10).
Sie entsteht durch eine abnorme Steige-
rung des Zungenbelags aufgrund einer
borstenartigen Hyperkeratose der filifor-
men Papillen. Diese konnen bis 2 cm lang
und bis 2 mm dick werden. Die Verfar-
bung kommt dann durch Einlagerung von
Farbpigmenten aus Tabak und Nahrungs-
mitteln sowie durch pigmentbildende Bak-
terien und Detritus zustande. Die eigentli-
che Ursache der Entstehung ist bislang
unbekannt. Am ehesten kommt eine tem-
porare Dysbalance der normalen oralen
mikrobiellen Besiedlung der Mund-
schleimhaut in Frage. So kann eine syste-
mische Antibiose Ausloser sein, aber auch
zu konzentrierte Mundwasser (Chlorhexi-
din), eine systemische Therapie mit Korti-
koiden oder eine langer dauernde parente-
rale Erndhrung. Die schwarze Haarzunge
kann Monate bis Jahre persistieren. Sie ist

Abb. 11 - Glossitis rhombica mediana —
harmlose Anomalie der Zungenoberfliche
(verbliebenes Tuberculum impar - glatter,
dunkelroter Schleimhaut-Bezirk, s. Pfeil)

dabei vor allem kosmetisch sehr storend.
Auch hier muss der Patient bzw. die Pa-
tientin entsprechend aufgekldrt werden.
Ausloser mussen, wenn moglich, beseitigt
werden. Die Anwendung eines Zungen-
schabers sowie das Lutschen von Vitamin-
C-Tabletten konnen hilfreich sein (Bork et
al., 2008, 5.36-38).

Glossitis rhombica mediana:

Die Glossitis rhombica mediana wird als
embryonale Missbildung verstanden. Das
Tuberculum impar wird nicht wie vorge-
sehen in das Innere des Zungenkorpers
verlagert und durch die fehlenden Papil-
len erscheint die Oberflache glatt. Eine
Candida-Besiedlung dieses Bereiches ist
haufig, hat aber in der Regel keinen
Krankheitswert. Die Glossitis rhombica
mediana manifestiert sich meist erst im 2.
oder 3. Lebensjahrzehnt. Sie stellt sich als
ovaler oder rautenformiger, glatter, dun-
kelroter Bezirk (Abb. 11)vor oder im Be-
reich des Foramen caecum dar, median
und symmetrisch in der Langsachse des
mittleren Zungendrittels. Manchmal er-
scheint sie knotenformig oder leukopla-
kisch. Beschwerden bestehen nicht. Eine
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Therapie ist nicht erforderlich. Differenzi-
aldiagnostisch kommen eine Zyste vom
dort entstehenden Ductus thyreoglossus,
eine Zungenstruma oder diverse Tumoren
in Betracht (Bork et al., 2008, 279-281).
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