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Frage Wie erfolgt die Leistungsberechnung fiir das Eingliedern eines festsitzenden Retainer?

Antwort Es gibtin der GOZ 2012 keine entsprechende Gebiihrennummer zur Liquidation der Eingliederung eines
festsitzenden Retainers.
Auch ist die Verwendung eines festsitzenden Retentionsgerdtes kein methodisch notwendiger Bestandteil der
Kernpositionen 6030 bis 6080 GOZ.
Nach Auffassung des GOZ-Ausschusses der Landeszahndrztekammer Sachsen kann deshalb gemaf § 6 Abs. 2
GOZ auf die GOA — Abschnitt L IX —= Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie — zuriickgegriffen werden. Die Geb.-
Nr. 2698 GOA beinhaltet und beschreibt das Anlegen und Fixieren einer Schiene am unverletzten Ober- oder
Unterkiefer.
Die Geb.-Nrn. 6030 bis 6080 GOZ enthalten zwar im Leistungstext den Hinweis: ,Die Mallnahmen ... umfas-
sen alle Leistungen zur Kieferumformung und Retention ... innerhalb eines Zeitraumes von bis zu vier Jahren,
unabhingig von den angewandten Behandlungsmethoden oder den verwendeten Therapiegeraten.”
Daneben sind jedoch alle zusatzlichen, eigenstandigen Leistungen berechnungsfahig, so z. B. die Geb.-Nrn.
6000 bis 6020 und 6090 bis 6180 GOZ. Dies gilt entsprechend auch fiir die Eingliederung eines festsitzenden
Retainers.
Ein Ausschluss der Nebeneinanderberechnung besteht gemal’ den Bestimmungen zu den El [=]
Geb.-Nrn. 6030 bis 6080 GOZ nur fiir die Geb.-Nrn. 6190 bis 6260 GOZ.

Quelle Kommentar der BZAK; GOZ-Infosystem http://goz.lzk-sachsen.org E .

Intensivfortbildung Implantologie fiir ZFA -

eine Kooperation von MVZI und LZKS

Vom 3. bis 5. September 2015 fand an der Fortbildungsakademie der Landeszahnérztekammer Sachsen nunmehr zum
zweiten Mal und wiederum sehr e"rfolgreich die ,,Intensivfortbildung Implantologie fir Zahnmedizinische Fachangestell-
te” inkl. Abschlusstestat und der Uberreichung eines entsprechenden Zertifikates statt.

Die auf Initiative des Landesverbandes
MVZIim DGl e. V. ins Leben gerufene
Fortbildungsreihe speziell fiir Zahnme-
dizinische Fachangestellte ist die einzige
dieser komprimierten Art in Deutschland.
Die Landeszahnarztekammer Sachsen
kann sich wiederholt mit dem MVZI

als ein Vorreiter solcher Fortbildungen
sehen, nachdem schon 1993 das erste
Curriculum Implantologie fir Zahnarzte
in Deutschland hier seine Geburtsstunde
feierte.

Das Ziel, eine komprimierte, konzentrier-
te, auch durchaus anstrengende Fortbil-
dung zu schaffen, ist das richtige Zeichen
in einer Zeit knapper werdender Res-
sourcen — effiziente Qualititssicherung
mit gut ausgebildetem Personal aktiv
umzusetzen.

Verteilt auf drei Tage wurden den 20 Teil-

nehmerinnen theoretische und praktische
Kenntnisse vermittelt. Neben einem
Crash-Kurs tiber die Grundlagen der Im-
plantologie und Rontgentechniken gab
es am ersten Tag auch einen Hands-On-
Kurs mit den am weitesten verbreiteten
Implantatsystemen sowie einen liberaus
interessanten Einblick in die Kommu-
nikations-Psychologie im Umgang mit
Patienten.

Der Tag 2 stand ganz im Zeichen der
Praxis. Verteilt auf fiinf implantologisch
ausgerichtete Lehrpraxen in Sachsen,
nahmen die Teilnehmerinnen an mindes-
tens drei Operationen aktiv teil (je 1 x
Stuhlassistenz/Instrumentenassistenz/allg.
Assistenz). Auch die Themen Notfall- und
Komplikationsmanagement sowie die
Vor- und Nachbereitung einer OP waren
wichtiger Bestandteil des Praxis-Tages.

Tag 3 widmete sich der Prothetik, Do-
kumentation fiir die Abrechnung, Nach-
sorge sowie den RKI-Richtlinien. Der
Abschluss bestand in einem Testat mit der
anschlieBenden Uberreichung eines Zer-
tifikates.

Ein besonderer Dank gilt allen an der
Realisierung beteiligten Referenten, Pra-
xen und Mitarbeitern der Fortbildungs-
akademie, die diese Intensivfortbildung
Uberhaupt erst moglich machten und
unterstitzten.

Dr. med. Thomas Barth,

Leipzig

Doz. Dr. med. habil. Michael Frohlich,
Dresden

Die 3. Auflage vom 8. bis 10. September
2016 ist bereits in Planung.
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Aktuelle Aspekte der medikamentenabhdngigen
Osteonekrose der Kiefer (MRON))

Bisphosphonate (BP) werden gezielt

als Standardtherapie bei Patienten mit
metastasierenden Tumorerkrankungen
wie dem Mamma- oder dem Prostata-
karzinom als auch bei der Osteoporose
und dem M. Paget eingesetzt. Die Me-
dikamente hemmen die Osteoklasten-
vermittelte Knochenresorption, verhin-
dern Knochenbriiche, reduzieren die
Schmerzen bei Knochenmetastasen und
fahren zu einer deutlichen Steigerung
der Lebensqualitat. Seit ihrer Einfiih-
rung wurde jedoch vermehrt Giber das
Auftreten unerwiinschter Wirkungen,
insbesondere der Osteochemonekrose
der Kiefer, berichtet. Freiliegender Kie-
ferknochen ohne Heilungstendenz stellt
das Leitsymptom dieser Erkrankung dar.
Dem Zahnarzt kommt vor, wahrend und
nach einer BP-Therapie eine bedeutende
Aufgabe bei der Betreuung des Patien-
ten zu: Vor einer BP-Therapie missen
Entziindungsprozesse identifiziert und
saniert werden. Ein ebenso wichtiger
Teil der Prophylaxe besteht in der Hy-
gieneinstruktion des Patienten. Wéhrend
einer BP-Therapie ist es von duferster
Wichtigkeit, regelmdBige Recall-Termi-
ne zu vereinbaren, orale Verdanderungen
zu erkennen und Beschwerden, wie bei-
spielsweise Druckstellen, zu beheben.
Beim Vorliegen einer Osteonekrose soll-
te die Uberweisung an eine Fachklinik
oder -praxis erfolgen.

Auch bei anderen neuartigen Medi-
kamenten, wie dem rekombinanten
Antikorper Denosumab, dem als Tyro-
sinkinaseinhibitor wirkender Antikorper
Sunitinib oder dem Antikdrper Bevaci-
zumab, welche bei der onkologischen
Therapie eingesetzt werden, wurden
Osteonekrosen der Kiefer beschrieben.
Deshalb werden Osteonekrosen der Kie-
fer unter Therapie mit Bisphosphonaten
und Antikdrper solcher Art als medika-
mentenabhéngige Osteonekrosen der
Kiefer MRON])) bezeichnet. Ziel des
vorliegenden Artikels ist es, dem Zahn-
arzt eine aktuelle Darstellung der medi-
kamentenabhangigen Osteonekrose der
Kiefer zu offerieren.

Hintergrund

Einerim Jahr 2015 publizierten kanadi-
schen Studie zufolge lag der Anteil der
Zahnarzte, die Uber gute Kenntnisse des
Krankheitsbildes der Medikamenten-
abhédngigen Kieferosteonekrose verfligen,
bei 60 % "'. Dem Zahnarzt obliegt mit
der umfassenden Prophylaxe, Pravention
und Fritherkennung eine entscheidende
Betreuungsfunktion fiir eine erfolgreiche
Behandlung. Ziel des vorliegenden Arti-
kels ist es daher, den Zahnarzt fir die me-
dikamentenabhéngige Osteonekrose der
Kiefer (MRON])) im klinischen Alltag star-
ker zu sensibilisieren. Aufgrund der dy-
namischen Entwicklung und Forschung
isteine in regelmaRigen Zeitabstanden
durchgefiihrte aktuelle Darstellung des
Krankheitsbildes dringend geboten.
Allgemein handelt es sich bei Bisphos-
phonaten um leistungsféhige Inhibitoren
des Knochenstoffwechsels, die zur Unter-
drickung des Knochenumbaus (Bone
remodelling) fiihren. Sie werden insbe-
sondere bei metabolischen Knochener-
krankungen (u. a. Osteoporose) sowie

im Rahmen skelettal metastasierender
maligner Erkrankungen, wie beispiels-
weise dem Mamma- und dem Prostata-
karzinom, eingesetzt. Die Medikamente
verfligen neben ihren sehr positiven
Eigenschaften auch Gber verschiedene
Nebenwirkungen, wobei die Gefahr von
Kieferosteonekrosen im oralen Bereich
von besonders hoher Relevanz ist 2-61. Fiir
die detaillierte Darstellung der komple-
xen pharmakologischen Wirkungsweise
der Bisphosphonate wird an dieser Stelle
auf die bestehende Literatur verwiesen
[7-11]

Bekannte Nebenwirkungen der Bisphos-
phonate sind: Akute-Phase-Reaktionen
(ca. 10-20 % nach intravenoser Ga-

be), gastrointestinale Beschwerden (ca.
2-10 %) und Nierenfunktionsstérungen
(bis zu 10 % nach intravenoser Gabe).
Zudem werden Hypokalzidmie, Hypo-
magnesidmie, Augenentziindungen so-
wie Hautallergien beschrieben 12151,

Im Jahre 2003 wurde wihrend eines

internationalen Symposiums die Asso-
ziation zwischen Bisphosphonaten und
der Osteonekrose der Kiefer diskutiert
sowie diese erstmalig publiziert "6 Zum
heutigen Zeitpunkt liegen verschiedene
Nomenklaturen in der Literatur vor. Zu
diesen gehoren ,BP related osteonecrosis
of the jaw” (BRON]), ,BP induced ONJ*
(BIONJ) und ,BP associated ONJ“ (BON))
07,181 Eine kiirzlich veroffentlichte Leit-
linie der American Association of Oral
and Maxillofacial Surgeons empfiehlt
den Wechsel der Nomenklatur. Die
Kommission bevorzugt den Begriff ,me-
dication related osteonecrosis of the jaw”
(MRONJ). Ein gehduftes Auftreten von
Osteonekrosen im Ober- und Unterkiefer
auch durch andere den Knochenstoff-
wechsel beeinflussende Medikamente,
wie beispielsweise dem IgG2-Anti-
RANKL-Antikérper Denosumab, dem
Angiogenesehemmer Bevacizumab als
auch dem Tyrosinkinaseinhibitor wirken-
den Antikorper Sunitinib, machen dies
notwendig. Der monoklonale Antikérper
Denosumab weist ein dhnlich hohes
Ereignisrisiko auf wie das hoch potente
Bisphosphonat Zoledronat. Tabelle 1 gibt
eine Ubersicht der giingigen Medikamen-
te inklusive ihrer Handelsnamen, die mit
MRONJ assoziiert werden 119-211,

Pathogenese der MRON]

Derzeit werden zahlreiche Entstehungs-
theorien fir die MRON] der Kiefer disku-
tiert. Die hdufigsten Theorien beschreiben
zum einen den Einfluss auf das Knochen-
Remodelling —bedingt durch Inhibition
der Osteoklasten und die Akkumulation
von Mikrofrakturen —und zum anderen
einen antiangiogenetischen Effekt als
Ursache. Medikamente wie Denosumab
weisen zwar einen anderen Wirkmecha-
nismus auf als Bisphosphonate, haben
jedoch einen vergleichbaren finalen In-
hibitionseffekt auf die Osteoklasten und
somit auf den Knochen 122251, Weitere
Theorien, wie die verstarkende Wirkung
auf inflamma-torische und nekrotisierende
Vorgénge, Weichgewebstoxizitdt und
Immundysfunktionen, finden ebenfalls
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Wirksubstanz

Darreichungsform

Hauptindikation

Handelsnamen

Alendronat Oral Osteoporose Fosamax®, Alendron HEXAL®, Alendron beta®,
Fosavance®, Tevanate®
Bevacizumab Intravends Krebserkrankung Avastin®,
Clodronat Oral Maligne Hypercalcemia ~ Bonefos®, Clasteon®, Ostac®, Clodron®,
Clodron HEXAI®, Beta®
Denosumab Subkutane Injektion Osteoporose, Prolia® XGEVA®
Krebserkrankung
Etidronat Oral Morbus Padget Didronel®, Diphos®, Etidronat [ENAPHARM®,
Etidron HEXAL®
Ibandronat Oral oder intravends Osteoporose Bonviva® oder Bondronat®
Pamidronat Intravenos Krebserkrankung Aredia®, Pamidro-cell®, Pamidron HEXAL®,
Pamiphos®, Pamidronat FAULDING®,
Pamidronat MAYNE®
Risedronat Oral Osteoporose Actonel®
Sunitinib Intravends Krebserkrankung Sutent®
Tiludronat Oral Maligne Hypercalcemia  Skelid®, Tildren®
Zoledronat Intravenos Krebserkrankung, Zometa®, Aclasta®, Reclast®
Osteoporose

Tabelle 1- Ubersicht der gingigen Medikamente, die eine MRONJ ausldsen konnen (Darstellung: modifiziert nach 32 61 62])

Erwdhnung in der aktuellen wissenschaft-
lichen Literatur 1926281 Schlussfolgernd
konnen die Mechanismen der Entstehung
zum jetzigen Zeitpunkt nicht abschlie-
Rend geklart werden. Aufgrund der stei-
genden Anzahl der Patientenfdlle stellt das
Krankheitsbild (Abbildung 1) eine grole
Herausforderung fir jeden Behandler dar.

Haufigkeit der MRON]

Studien berichten dartber, dass das Risi-
ko fur Kieferosteonekrosen bei Patienten,
die Bisphosphonate intravends im Rah-
men einer Krebserkrankung erhielten,
deutlich hoher eingeschatzt werden
muss, als bei Patienten die Bisphospho-
nate oral im Zusammenhang mit einer
Osteoporose oder einer Paget Erkran-
kung erhielten 129301, Weiterhin scheinen
stickstoffhaltige Bisphosphonate eher als
nicht-stickstoffhaltige Bisphosphonate
zur Entstehung von Kiefernekrosen zu
pradisponieren 261, Die Wahrscheinlich-
keit der spontan auftretenden Osteonek-
rose der Kiefer ist deutlich geringer als
die der Osteonekrose nach einem loka-
len Trauma, beispielsweise nach einer
Zahnextraktion. Eine australische Studie
verifizierte, dass 73 % aller MRONJ-Félle
nach einer dentalen Extraktion entstan-
den (Abbildung 3) 11729321,

Patientenmanagement vor Beginn der
medikamentosen Therapie — Risikofakto-
ren fiir die Entstehung der MRON])
Zahlreiche Risikofaktoren werden in der
Literatur beschrieben. Tabelle 2 zeigt eine
Ubersicht der bekannten Risikofaktoren.
Mit Beginn der Bisphosphonat-Therapie
sind Patienten mit getragenem, aber
schlecht sitzendem Zahnersatz sowie
Patienten, bei denen ein dentoalveolarer
Eingriff erforderlich wird, einem relevan-
ten Risiko ausgesetzt. Insbesondere Zahn-
extraktionen und andere Traumata der
Schleimhiute zdhlen zu den Hauptursa-
chen der MRON]J B3-371. Hieraus ergeben
sich die nachfolgenden Praventionsmal3-
nahmen.

Pravention fiir die Entstehung der
MRON]J

MRON]J ist von vielen Einflussfaktoren
abhingig und ihre Entstehung ist durch
ein individuelles Risikoprofil gepragt. Die
Erkennung und die individuelle Abschat-
zung eines Risikos umfasst primar die
genaue Anamnese des Patienten, insbe-
sondere seiner bestehenden Erkrankun-
gen. Ein wichtiges Ziel muss es sein, die
Pravention als wichtigste ,Behandlung”
der MRON]J dem Risikoprofil anzupas-
sen. Die zahndrztliche Untersuchung

des Patienten ist ebenso unabdingbar,
um die Identifizierung sowie Sanierung
moglicher Infektionsquellen durchzufiih-
ren. Diese sollte in geeignetem Abstand
vor Beginn der Bisphosphonat-Therapie
erfolgen B31,

Uber die Notwendigkeit von prophylakti-
schen Maflnahmen sollte der Patient vor
der Bisphosphonat-Therapie aufgeklart
und zu einer guten Mundhygiene instru-
iert werden. Hier zdhlen vorzugsweise
die professionelle Zahnreinigung und
eine systematische Parodontitistherapie
zu den wichtigen Empfehlungen. Mit
dem Patienten sollten ein kontinuierli-
ches Recall-Verfahren vereinbart und
gleichzeitig die nicht erhaltungswiirdigen
Zdhne entfernt sowie mogliche Infekti-
onsquellen behandelt werden 1391,

Kos beschreibt in seiner Studie aus dem
Jahre 2014, dass besonders dentale und
parodontale Krankheiten zu einer MRON]J
fihren kénnen. Die publizierten Ergeb-
nisse weisen auf die Notwendigkeit hin,
ein Betreuungsangebot von Pravention
und Therapie im Sinne der Reduzierung
von Plaque und Zahnstein, der Entfer-
nung von Karies sowie der Vorbeugung
von Zahnfleischerkrankungen an die ent-
sprechenden onkologischen Patienten zu
richten 401 Da die chirurgische Therapie
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Risikofaktoren

Beschreibung

medikamentenabhingige
Faktoren

Lokale Faktoren

Anatomische Faktoren

Systemische und

demographische Faktoren

Genetische Faktoren

Intravendse Anwendung der Bisphosphonate ergibt eine hohere Wirkstoffpotenz als die orale
Verabreichung. Beispielsweise hat Zoledronat (Zometa®) eine héhere Potenz als Pamidronat
(Aredia®). Hingegen ist Pamidronat starker als orale Bisphosphonate.

Zudem ist eine langere Therapie mit einem erhohten Risiko assoziiert. Die Haufigkeit der MRON]
ist bei Krebspatienten, die eine intravendse Therapie mit Bisphosphonaten hatten, um 2,7- bis
4,2-fach hoher als Patienten ohne Bisphosphonat-Therapie.

Mit der Einnahme von Kortikosteroiden steigt das Risiko, an MRON]J zu erkranken.

Dentale Extraktionen, Implantate, periapikale Chirurgie, parodontale Chirurgie mit kndchernen
Verletzungen. Jedoch muss auch hier zuvor zwischen intravendsen und oralen Medikamenten
unterschieden werden.

Die Inzidenz von MRON] ist im Unterkiefer hoher als im Oberkiefer (2:1). AulSerdem in dem
Bereich, wo diinne Schleimhaut Giber prominenten Knochen liegt, wie Torus palatinus und der
Mylohyoid-Linie.

Die hellhdutige Bevolkerung hat eine hohere Inzidenz als die dunkelhdutige Bevolkerung. Die
Rate ist auch flir hoheres Alter, Malignitat, chronische Niereninsuffizienz und Patienten mit laufen-
der Krebstherapie erhoht.

Aufgrund genetischer Unterschiede (Cytochrom P450-2c [CYP2C8] monobase Pleomorphismus
von Genen).

Praventive Faktoren

Co-Faktoren

Vor intravendser Therapie mit Bisphosphonaten ist eine zahnérztliche Behandlung empfohlen.

Das MRONJ-Risiko steigt bei Krebserkrankungen und begleitenden Erkrankungen wie Diabetes,
schlechter intraoraler Mundhygiene, Alkohol- und Nikotinabusus.

Tabelle 2 — Uberblick der Risikofaktoren©3-69

der Kiefernekrose lediglich symptom-
bezogen ist, geht eine Behandlung in
ausgepragten Féllen nicht selten miteiner
erheblichen Beeinflussung der Lebens-
qualitdt der Patienten einher. Dies macht
eine Prophylaxe umso unerlasslicher 1231,

Patientenmanagement wihrend der
medikamentdsen Therapie

Wihrend der medikamentosen Therapie
ist die Fortflihrung der begonnenen opti-
malen Mundhygiene, die eine regelmafi-
ge Kontrolle inkludiert, obligat. In jedem
Fall sollten Eingriffe, die den Knochen
freilegen oder verletzen kdnnten, ver-
mieden werden. Patienten mit einer
solchen medikamenttsen Therapie soll-
ten sich regelmdlRig alle sechs Monate
bei ihrem Hauszahnarzt vorstellen. Kon-
servative Therapien und vorsichtige
Zahnreinigungen sollten friihzeitig erfol-
gen I4T,71I.

Unvermeidliche oralchirurgische Ein-
griffe wahrend einer laufenden Bisphos-
phonat-Therapie sollten immer unter
perioperativer Antibiotika-Gabe erfol-
gen. Die MRON]J-Rate kann durch eine
Antibiotika-Therapie, beginnend einen
Tag vor dem Eingriff bis mindestens drei

Tage nach dem invasiv-zahnarztlichen
Eingriff, signifikant gesenkt werden.
Patienten ohne begleitende Antibiotika-
Therapie weisen ein signifikant erh6htes
Risiko fiir eine Kiefernekrose auf 1421,

Koy et al. 23 empfehlen die Antibiose
mit Amoxicillin/Clavulansdure oder
Ampicillin/Sulbactam, bei bestehenden
Allergien ist die Gabe von Clindamycin
angezeigt. Die Antibiose sollte zwischen
48 bis 24 Stunden vor dem chirurgischen
Eingriff beginnen und optimalerweise fiir
3 bis 14 Tage fortgefiihrt werden. Weite-
re wichtige Faktoren sind: atraumatisches
operatives Vorgehen, konsequente Gléat-
tung scharfer Knochenkanten, spannungs-
freier lokalplastischer Wundverschluss,
taglicher Gebrauch von Mundspillésun-
gen und strikte Prothesenkarenz fiir min-
destens drei Wochen 1431,

Patienten mit MRONJ

Klinisches Bild der MRON}J

MRON] wird klinisch diagnostiziert

und definiert durch das Vorliegen von
freiliegendem Knochen (intraorale oder
extraorale Fistelungen) fiir mehr als acht
Wochen bei einem Patienten, der aktuell
oder zuriickliegend mit antiresoptiven

oder antiangiogenetischen Medikamen-
ten behandelt wurde, ohne in seiner
Krankheitsgeschichte eine Strahlenthe-
rapie im Kopf-Hals-Bereich erhalten zu
haben (Abbildung 1, 2 und 3).

Das Leitsymptom der MRON] ist der [an-
ger auftretende inspektorisch oder son-
den-palpatorisch freiliegende Knochen.
Charakteristisch konnen Schmerzen,
Zahnlockerungen, Schleimhautschwel-
lungen, Foetor ex ore, Kieferkammfisteln,
Roétungen oder Ulzerationen auftreten.
Einige Patienten klagen aufgrund einer
Kompression durch die umliegende Ent-
zlindung tber ein verandertes Gefihl im
Bereich des Gefallnervenbiindels (Tabel-
/e 3) [44—47].

Diagnostik der MRON]

Die Diagnose erfolgt anamnestisch und
klinisch, daneben gilt es mithilfe der Dif-
ferenzialdiagnostik mogliche Ursachen
abzugrenzen (Tabelle 4). Vorliegende
fortgeschrittene klinische Lasionen lassen
sich durch konventionelle zahnarztli-
chen Rontgenaufnahmen darstellen.
Der radiologische Befund ist oftmals
unspezifisch, als klassische Zeichen fir
eine MRONJ werden nicht vorhandene
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Knochenheilungsprozesse, z. B. nach
Zahnextraktionen, eine ausgepragte
periostale Reaktionen, die Ausbildung
von Sequestern, Osteosklerose sowie

Abb. 1 - Klinisches Bild einer ausgeprag-
ten medikamentenabhdngigen Kiefer-
osteonekrose im Bereich des Oberkiefers
in Kombination mit massiver Anlagerung
von Zahnstein. Uber mehrere Jahre
erhielt der Patient aufgrund eines metas-
tasierten Prostatakarzinoms Zoledronat
intravends. Fotos: Kimmerer

Abb. 2 - Initiallasion einer MRONJ im
rechten Oberkiefer regio 16

Abb. 3 — Nekrotischer Unterkiefer-
knochen regio 47-48 nach chirurgischer
Exploration in Intubationsnarkose.

Die Erkrankung hatte sich nach einer
Zahnextraktion bei langjihriger,
intravendser Bisphosphonatgabe ent-
wickellt.

ein Verlust der Kontinuitdt des kortikalen
Knochens gesehen (Abbildung 4). Die
Computertomographie (CT) oder die
Digitale Volumentomographie (DVT) er-
lauben eine exaktere Darstellung der be-
troffenen Areale und vereinfachen somit
die Diagnose und die Therapieplanung
(Abbildung 5). Diese dreidimensionalen
radiologischen Techniken sind derzeit
noch nicht das Standarddiagnostikum

flir asymptomatische Patienten, jedoch
zeigen Studien, dass CT und DVT gute
Verfahren zur Friiherkennung und bei
der Verlaufsbeurteilung der MRONJ sind
1s-501, Ein frihzeitiges klinisches Erkennen
mit sofortiger Uberweisung an eine Fach-
praxis oder -klinik sichert wirksame Hilfe
und ist unerldsslich. Fur die Therapiepla-
nung der klinisch diagnostizierten Kie-
ferosteonekrose wird die konventionelle
Panoramaschichtaufnahme insgesamt als
unzureichend bewertet, weil sie die Aus-
dehnung der Knochenosteonekrose nicht
ausreichend darstellt. Fir die Operations-
planung haben sich schichtbildgebende
Verfahren (z. B. DVT) bewahrt 151-541,

Staging und Therapie der MRON]}

Nach der American Association of Oral
and Maxillofacial Surgeons wird die
MRON] in die Stadien 0 bis 3 eingeteilt.
Daneben gibt es die , At risk category”. In
ihr werden Patienten katalogisiert, die
eine vorangegangene oder bestehende
Medikation aufweisen — potenziell un-
terliegen sie dem Risiko, eine MRON]

zu entwickeln. Stadium 0 umfasst un-
spezifische Symptome — beispielsweise
Pardsthesien oder Schmerzen —ohne
dass Knochen exponiert und ohne dass
eine Infektion nachweisbar ist. Stadium 1
klassifiziert einen freiliegenden enoralen
Knochen. Bei Vorliegen von Schmerzen
und Entziindungen sowie einer nachweis-
baren Infektion liegt Stadium 2 vor. Im
Stadium 3 liegen weitere Komplikationen
wie Mund-Antrum-Verbindungen, ex-
traorale Fistelungen, Osteolysen bis zur
Unterkieferbasis oder pathologische Frak-
turen vor. Der Schweregrad der MRON]J
und die entsprechende Stadieneinteilung
bestimmen die notwendigen therapeuti-
schen Malknahmen (Abbildung 6).
Gemal} den AWMF-Leitlinien sind im
Initialstadium lediglich eine antibiotisch-
antiinfektitse Therapie und die Anwen-
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dung von Mundspiilldsungen indiziert
71, Im Stadium 2 und 3 liegt der Fokus
im chirurgischen Debridement. Gleich-
zeitig sollte eine perioperative Antibiose

Anzeichen und Symptome

Schmerzen

Schwellung

Pardsthesie

Eiterung

Ulzerationen

Zahnlockerung

Intraorale und extraorale Fistelungen

Radiographische Variabilitat

Tabelle 3 - Ubersicht der méglichen
Anzeichen und Symptome bei einer be-
stdtigten oder vermuteten MRONJ 7%

Differenzialdiagnosen

Parodontale Erkrankung

Gingivitis

Mucositis

Infektiose Osteomyelitis

Sinusitis

Periapikale Pathologie verursacht durch
eine kariose Lasion
Kiefergelenkerkrankung
Osteoradionekrose

Neuralgie induziert durch Kavitations-
osteonekrose (NICO)

Knochentumor oder Metastasen

Tabelle 4 - Ubersicht der Differenzial-
diagnose der MRON/ 19,70, 72]

Abb. 4 - Panoramaschichtaufnahme:
Typische durch Bisphosphonat bedingte
Knochenverinderung mit Sequesterbil-
dung regio 35-36
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erfolgen 23431, Ein wichtiger Faktor fur die
postoperative Heilung nach Entfernung
der Nekrosen ist der primére plastische
Waundverschluss. Ohne suffizienten
Wundverschluss werden Heilungsraten
von 30 bis maximal 60 % beschrieben 5>
56l Hingegen werden mit primérer plasti-
scher Deckung die Heilungsraten auf 85

- 95 % beziffert 54 57-591. Adjuvantien mit
positivem Einfluss auf den Heilungsverlauf
sind die Erndhrung mittels nasogastraler
Sonden sowie Chlorhexidin-Mundsplun-
gen 1231, Eine entsprechende antibiotische
Behandlung wird vorausgesetzt.

Abb. 5 - Darstellung der MRONJ mittels
Digitaler Volumentomographie: In der
sagittalen Ansicht sind Sequesterbil-
dungen mit Nervkontakt regio 35-36
erkennbar. Eine detaillierte Darstellung
des nekrotischen Areals und eine indivi-
duelle chirurgische Planung sind somit
erleichtert.

Stadium

Therapie

Mit Risiko

— Kein sichtbarer nekrotischer
Knochen bei Patienten, die mit oralen oder
intravenosen BP behandelt werden

Keine Behandlung indiziert
Patientenaufkldrung und Mundhygiene-
instruktion

Stadium 0

- Keine klinischen Anzeichen von
nekrotischen Knochen, aber

— unspezifischer klinischer Befund, réntgeno-
logische Verdnderungen oder Symptome

Stadium 1

— Freiliegender und nekrotischer
Knochen oder Fisteln, die zum
Knochen fiihren

— Insgesamt asymptomatischer Patient

— und keine Anzeichen einer Infektion

Stadium 2

— Freiliegender und nekrotischer
Knochen oder Fisteln, die zum
Knochen fiihren

— Insgesamt symptomatischer Patient

— Infektionen klinisch nachweisbar

Stadium 3

— Freiliegender und nekrotischer
Knochen oder Fisteln, die zum
Knochen fiihren

— Insgesamt symptomatischer Patient mit
Schmerzen und Nachweis von
Infektionen

— Nachweis von mindestens einer der Kompli-
kationen:
— Pathologische Frakturen
— MAV/Nasal/Oral-Verbindung
— Extraorale Fistel
— Ausgedehnte Osteolysen

Symptomatische Schmerztherapie &
ggf. Antibiotikatherapie

Vierteljahrige
Verlaufskontrolle &
Patienteninstruktion

Antibakterielle Mundspiillosung (CHX 0,12 %)

Chirurgisches Debridement

Antibiotikatherapie
Schmerztherapie

Abb. 6 - MRONJ-Stadien mit jeweiliger Therapie
(Quelle: modifiziert nach Ruggiero et al. %)
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Fortbildung

Zusammenfassend ist die zahnarztliche
Primar- und Sekundér- und auch Tertiar-
pravention ein entscheidender Faktor fiir
die Vermeidung der MRONJ. Invasive
Behandlungen von Risikopatienten oder
Patienten mit manifesten MRONJ sollten
unter stationaren Kautelen erfolgen. Hier
empfehlen sich eine perioperative Anti-
biose und ein moglichst atraumatisches
Vorgehen bei Glattung aller scharfen
Knochenkanten und spannungsfreier
plastischer Deckung.

Postoperativ sollten eine Prothesen-
karenz fiir mindestens drei Wochen
sowie tdgliche Mundspulungen erfol-
gen. Eine weiterfiihrende postoperative
Antibiotikatherapie ist obligat 2343

601, |dealerweise erfolgt die Therapie
interdisziplinar zwischen Onkologe,
Allgemeinmediziner, MKG-Chirurg und
Zahnarzt.

Fazit fur die Praxis

— Die Entstehung der MRONJ ist multi-
faktoriell und noch nicht vollstandig
geklart.

— Patienten sollen iiber Nebenwirkungen
mit Bisphosphonaten und anderen Me-
dikamenten in Assoziation der Kiefer-
osteonekrosen am besten vor Beginn
der entsprechenden Therapie aufge-
klart werden.

— Vor einer geplanten medikamentdsen
Therapie missen durch den Zahnarzt
eine ausfihrliche Hygieneinstruktion
des Patienten sowie die Sanierung von
Infektionsquellen erfolgen. Ein Recall-
Verfahren ist einzurichten.

— Systemische Antibiotikaprophylaxe bei
Zahnentfernungen unter einer medika-
mentosen Therapie ist unerldsslich.

— MRON]J wird klinisch diagnostiziert
und ist definiert durch das Vorliegen
von freiliegendem Knochen (intraora-
le/extraorale Fistelung) fiir mehr als
acht Wochen bei einem Patienten, der
aktuell oder zurtickliegend mit antire-
sorptiven und antiangiogenetischen
Medikamenten behandelt worden ist,
ohne in der Krankheitsgeschichte im
Kopf-Hals-Bereich eine Bestrahlung
erhalten zu haben.

- Die Behandlung der MRONJ richtet
sich nach der Stadieneinteilung.

— Eine perioperative Antibiotikatherapie
sowie eine plastische Deckung nach
chirurgischem Debridement sind obligat.

— Die Patienten sollen fachspezifisch
engmaschig kontrolliert werden.

— Wiinschenswert ist eine interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit von Allgemein-
medizinern, Onkologen, MKG-Chirur-
gen und Zahnarzten. Nur so kann eine
individualisierte patientenbezogene
Therapie erfolgen.
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Postkarten.

pas Dentalhistorische

Museum in Zschadraft

Zschadraf} bei Leipzig ist seit einigen Jahren Standort eines
ganz besonderen Museums. Der Museumsgriinder, Zahntechni-
kermeister Andreas Haesler, hat mit dem Dentalhistorischen
Museum etwas geschaffen, was weltweit einzigartig-ist. Die
hessische Zahnidrztezeitung titelte: »Beste Voraussetzungen fiir
einen Wallfahrtsort«. Und dies ist nicht iibertrieben. Unzdhlige
Exponate prasentieren die Entwicklung der Zahnmedizin. Gemein-
sam mit dem Dentalhistorischen Museum haben wir fiir 2016
wieder zwei Kalender aufgelegt. Einen Motivkalender, der einige
Exponate des Museums zeigt, und einen Kalender mit historischen

Die Kalender haben das Format 30 x 46 cm und sind zum Preis von
je 15,00 EUR erhiltlich. 50 % des Reinerloses fliefit dem Museum
direkt zu, damit weitere Radumlichkeiten um- und ausgebaut werden
konnen. Sichern Sie sich Ihr Exemplar!



