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Die odontogene Sinusitis maxillaris

Der vorliegende Artikel stellt eine umfassende Ubersicht der akuten und chronischen odontogenen Sinusitis maxillaris dar.
Einleitend erfolgen zunéchst die Darstellung sowie die Unterteilung aller Nasennebenhohlenentziindungen. Komplemen-
tierend folgt zur odontogenen Ursache die Beschreibung der rhinogenen Kieferhohlenentziindung und somit eine weitere
magliche Genese. Die abschlieBende Betrachtung einer der haufigsten Ursachen der odontogenen Sinusitis maxillaris, die
Mund-Antrum-Verbindung, vervollstandigt die kompakte Zusammenfassung der odontogenen Sinusitis maxillaris.

Einleitung und Hintergrund

Die Sinusitis basiert auf einer akuten oder
chronischen entziindlichen Verdanderung
der Nebenhohlenschleimhaut mit unter-
schiedlicher Genese. Sie ist sowohl in der
HNO-Heilkunde als auch in der Zahnheil-
kunde und MKG-Chirurgie ein haufiges
Erkrankungsbild. Ihre Unterteilung in
Sinusitis maxillaris, ethmoidalis, frontalis
und sphenoidalis erfolgt nach der anato-
mischen Lokalisation der Erkrankung. Sind
alle Nasennebenhohlen (NNH) betroffen,
handelt es sich um eine Pansinusitits.
Weitere Unterteilungen erfolgen nach der

Sekretbeschaffenheit (serdse, eitrige oder
hamorrhagisch), dem Verlauf (akute oder
chronische Entziindung) und der Entste-
hung (primér: direkt in der NNH entstan-
den oder sekundar: fortgeleitete Entziin-
dung aus Nachbarstrukturen). Dariiber
hinaus werden eine odontogene und eine
rhinogene Genese unterschieden, wobei
die héufigste Ursache in der rhinogenen
Genese liegt. Beide Formen haben eine
dhnliche Pathophysiologie, wobei sich je-
doch Mikrobiologie und Behandlung un-
terschiedlich darstellen (Abb. 1) (Mehra &
Murad, 2004; Jackowski et al., 2007; Lopa-
tinetal., 2002; Lee & Lee, 2010; Crovetto-

Pathophysiologie

Akuter Entziindungsprozess durch exogene
Faktoren (z. B. virale Rhinitis, Allergie,
Verschleppung von odontogenen Keimen)

Steigerung der Sekretproduktion und Zunahme
der Sekretviskositat

Zilienschlag nimmt ab und wird

desorientiert

Schleimhautschwellung mit
Obstruktion des Ostiums

Mukosalédsionen

(BegUnstigt durch anatomische
Variationen, Fremdkd&rper oder
Raumforderungen)

.

Mukostase
Der Abtransport von Fremdkdrpern oder Keimen
sistiert. Es entsteht eine Sinusitis maxillaris.

Abb. 1- Pathophysiologie der Sinusitis maxillaris. Hauptursachen sind eine Obstruktion
des Ostiums naturale und eine gestorte mukozilliare Clearance, die sich gegenseitig ver-
starken konnen [modifiziert nach (Krimmel & Reinert, 2014 a, 2014 b)].

A

Martinez etal., 2014; Krimmel & Reinert,
2014 a,2014b).

Die rhinogene Sinusitis maxillaris wird pri-
madr durch das Eindringen von Viren —sel-
tener durch Bakterien — in die Kieferhohle
verursacht. Viren treten dabei direkt aus
der Nase oder sekundar durch Fortleitung
von Infektionen der Nase in die Kieferhoh-
leein. Invielen Fillen liegt als Folge einer
ausgepragten Erkaltungserkrankung eine
beidseitige rhinogene Sinusitis maxillaris
vor (Abb. 2). Beinahe jede virale Rhinitis
weist eine Beteiligung der Nebenhdhlen
auf, gelegentlich jedoch ohne eine symp-
tomatische Sinusitis aufzuweisen (Nagel &
Girkov, 2009; Reinert & Krimmel, 2014).

Abb. 2 - Computertomografie einer
Pansinusitis mit Ethmoidalzellbefall. Ein
dentogener Fokus ist nicht ersichtlich.

Abb. 2 bis 8: D. Schneider

Insbesondere reflektiert dieser Artikel die
odontogene Sinusitis maxillaris. Anders
als bei der rhinogenen Sinusitis maxillaris
entsteht die odontogene Form durch das
Ubergreifen von Entziindungen des Zahn-
systems auf die Kieferhhle. Dabei ist die
anatomische Lagebeziehung malgeblich.
Tabelle 1 stellt eine kompakte Ubersicht
moglicher Ursachen vor (Tab. 1) (Krimmel
& Reinert, 2014 b; Reinert & Krimmel,
2014). Je nach Studiendesign und Patien-
tengut verzeichnen zirka 10-40 % der



28
Forthildung

Sinusitiden einen odontogenen Ursprung
(Crovetto-Martinez et al., 2014; Ferguson,
2014; Fengetal., 2014; Krimmel & Reinert,
2014 b; Troeltzsch etal., 2015).

Im Gegensatz zur genannten viralen
Genese rhinogener Sinusitiden sind die
odontogenen Sinusitiden meist Folge einer
bakteriellen Mischinfektion. Die typischen
bakteriellen Leitkeime sind S. pneumoniae,
H. influenzae sowie M. catarrhalis in Kom-
bination mit oralpathogenen Anaerobiern
(u. a. Peptostreptokokken, Fusobakterien,
Prevotellaarten) (Jackowski et al., 2007;
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, 2008; Puglisi etal.,
2011; Krimmel & Reinert, 2014 b).

Klinisch beklagen betroffene Patienten
typische Symptome, wie Zahn- und Kopf-
schmerzen im Verbund mit einem Druck-
gefiihl im Bereich der Kieferhohle sowie
Nasenatmungsbehinderung und ,Nasen-
laufen” (Reichert, 2009; Krimmel & Reinert,
2014 Db). Ein ebenso charakteristisches
Symptom ist ein verstarktes bis unertragli-
ches Druckgefiihl beim Biicken oder bei
korperlicher Anstrengung (Reichert, 2009).
Zudem werden Schwellung und Rotung der
Wange, Begleitkonjunktivitis (Rétung der
Augen) oder Lidspaltverkleinerung (Seh-
behinderung) beobachtet. Symptomatisch
kann sich ein Krankheitsgefiihl mit Fieber,
eine Leukozytose (Erhéhung der Anzahl

Kieferhthleneroffnung bei der Extraktionstherapie, persistierende Mund-Antrum-
(Perforationen)Verbindungen oder luxierte Zahnwurzeln oder andere Fremdkorper
in die Kieferhohle (Radices relictae (Abbildung 8))

granose Zdhne

Periapikale Entziindungen devitaler Zdhne oder infizierte pulpitische oder gan-

Odontogene Zysten

Impaktierte Zéhne/Durchbruchsstérungen von Zahnen

Dental implantologische Eingriffe mit Sinusbodenaugmentation

Nach LeFort Osteotomie

Aspergillose (Aspergillus fumigatus)

Medikamenten-abhéngige Osteonekrose der Kiefer (u. a. Bisphosphonate)

Tab. 1- Uberblick der Ursachen einer Sinusitis mit odontogenem Ursprung (Mehra &
Murad, 2004; Charfi et al., 2007; Puglisi et al., 2011; Reinert & Krimmel, 2014; Feng et

al., 2014; Krimmel & Reinert, 2014 b)

Nase oder der Augen)

AuRere Inspektion des Patienten (Schwellung, Rtung, Formverdnderungen der

Inspektion des vorderen Cavum nasi

Palpation (Wange, faziale Kieferhthlenwand) sowie Perkussion (Klopfschmerz)

Prifung der Nervaustrittsstellen

Deviation des Augapfels sowie Einschrankung seiner Mobilitat und Lidspaltverengung

Schmerzprovokation durch Biicken

Inspektion der Mundhéhle (kariose Zahne, Mundschleimhaut)

Perkussion der Zahne (Perkussionsschmerz)

Vitalitatsprobe der Zahne und Taschentiefenmessung

Rontgen: OPG, NNH und/oder Zahnfilm

Tab. 2 - Basisuntersuchungen [modifiziert nach (Deutsche Gesellschaft fiir Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie, 2008)]
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von weilSen Blutkérperchen) sowie eine
CRP-Erh6hung (C-reaktives Protein; Akute
Phase Protein) zeigen (Reichert, 2009). Zur
allgemeinen und speziellen Anamnese-
erhebung sollte diagnostisch eine allge-
meinmedizinische und zahnarztliche
klinische Untersuchung erfolgen (Tab. 2).
Als Erganzung zur Basisdiagnostik kdnnen
eine anteriore Rhinoskopie und eine en-
doskopische Untersuchung durchgefiihrt
werden (Reichert, 2009; Krimmel & Reinert,
2014b). Sollte ein begriindeter Verdacht
einer Mund-Antrum-Verbindung vorliegen,
gehoren Nasenblasversuch und stumpfe
Sondierung gleichwohl zur obligaten Di-
agnostik. Beide Untersuchungsmethoden
kénnen sich allerdings fehlerhaft darstellen.
Bei prolabierten Polypen kann der Nasen-
blasversuch falsch negativ sein, bei vorhan-
dener odontogener Zyste kann die Sondie-
rung mit der Knopfsonde der Alveole falsch
positiv sein (Krimmel & Reinert, 2014 b).
Zur rontgenologischen Basisdiagnostik ge-
hort das Orthopantomogramm. Es vermittelt
dem Behandler einen guten Uberblick iiber
den Bereich der Kieferhthle und des Ober-
kiefers mit moglichem odontogenen Fokus
(Abb. 3) (Reichert, 2009; Krimmel & Reinert,
2014b). Auch die Nasennebenhthlenauf-
nahme liefert durch eine mogliche Verschat-
tung der Kieferhéhle schnelle Hinweise auf

Abb. 3 - OPG: Odontogene Sinusitis
maxillaris rechts

A: Prdoperative chronische marginale
und apikale Parodontitis

B: Postoperativer Befund bei Z.n. Zahn-
entfernung und Kieferhohlenrevision
rechts nach einem halben Jahr
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eine Kieferhohlenentziindung. Bei primér
blandem Verlauf sollte differenzialdiagnos-
tisch ein Tumor in diesem Bereich durch
eine Computertomografie (CT) oder eine
Digitale Volumentomografie (DVT) und
eine Gewebeprobe ausgeschlossen werden.
Mit dem deutlich besseren Weichgewebs-
kontrast gehort die Magnetresonanztomo-
grafie (MRT), als ergdnzendes bildgeben-
des Verfahren, zum maoglichen weiteren
Diagnostikum (Reichert, 2009; Keutel etal.,
2014). Abbildungen 4 bis 6 stellen differen-

Abb. 4 - CT: Plattepithelkarzinom der
Kieferhéhle links

Abb. 5— OPG: Papillom der Kieferhéhle
rechts

Abb. 6 - MRT: Odontogenes Fibromyxom
rechts
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zialdiagnostische Kieferhéhlenbefunde vor.
Die Patienten klagten bei Erstvorstellung
tiber Schmerzen und/oder Schwellung im
Bereich der Kieferhohlen (Abb. 4-6).

Akute odontogene Sinusitis
maxillaris

Eine Sinusitis wird bei einer Dauer von we-
niger als acht Wochen, bei Kindern weniger
als zwolf Wochen, als akutbezeichnet. Als
akut wird sie auch bei Auftreten in weniger
als vier Episoden, bei Kindern weniger als
sechs Episoden, pro Jahr definiert (Krimmel
& Reinert, 2014 b). Das Beschwerdebild
der akuten Sinusitis kann mit starken, po-
chenden Schmerzen tiber der Kieferhohle
sowie des angrenzenden Mittelgesichtes
und Schléfe einhergehen. AufSerdem kann
ein deutliches Krankheitsgefiihl mit erhohter
Korpertemperatur vorliegen. Befundlich
liegt hdufig eine druckdolente Schwellung
der Wange beziehungsweise der fazialen
Kieferhohlenwand vor (Jackowski etal.,
2007; Reichert, 2009; Reinert & Krimmel,
2014). Die Therapie der akuten Sinusitis
maxillaris sollte unmittelbar mit einem Anti-
biotikum, unter gleichzeitiger Gabe von ab-
schwellenden Nasentropfen, Mukolytikum,
Analgetikum, Antiphlogistikum (z. B. Ibu-
profen) und Kélteanwendungen, begonnen
werden (Tab. 3). Bei Patienten mit beste-
hender allergischer Komponente empfiehlt
sich die Verabreichung von Antihistaminika.
Bei ausgepragter Symptomatik muss eine
Therapie unter stationdren Kautelen erfolgen
(Brook, 2006; Reichert, 2009; Krimmel &
Reinert, 2014 b; Reinert & Krimmel, 2014).
Die Unterbindung der Bakteridmie durch
Trepanation des schuldigen Zahnes oder

anderer ursdchlicher Fokussanierung sollte
zeitnah erfolgen. Als weitere Therapieopti-
onen konnen die ,scharfe” beziehungsweise
»stumpfe” Spiilung und die endoskopische
Drainage Anwendung finden. Ausgehend
von der Gefahr der Erregerabschwemmung
sind bei einer hochakuten Kieferhdhlenent-
ziindung die scharfe und stumpfe Spiilung
zu unterlassen. Durchaus bedenklich sind
bei der ,scharfen” Spiilung tiber den unteren
Nasengang die dufSerst schmerzhafte und
die miteinigen Risiken behaftete Anwen-
dung, wie u. a. Verletzungen von Wangen-
weichteilen und Blutgefafien (Jahnke, 1974;
Reichert, 2009; Reinert & Krimmel, 2014;
Akhlaghietal., 2015). Die Sinusitis maxil-
laris kann mit starkem Leidensdruck und
bedrohlichen Komplikationen auftreten.
Eine der schwersten Komplikationen ist die
Orbitaphlegmone. Sie tritt als orbitale Kom-
plikation nichtin Form einer umschriebenen
Eiteransammlung, sondern als diffuse Infilt-
ration auf —eine sofortige Klinikeinweisung
zur Drainage und intravendsen Antibiose

ist unerldsslich. Obwohl im Zeitalter der
Antibiotika eine kraniale Ausbreitung zwar
selten vorkommt, kann es bei nicht unmittel-
barem Therapiebeginn zu einer Thrombose
des Sinus cavernosus, Meningitis sowie zu
Hirnabszessen kommen. Wesentlich sel-
tener tritt eine Osteomyelitis als mogliche
Ausbreitung in den Oberkiefer auf (Reichert,
2009; Reinert & Krimmel, 2014).

Chronische odontogene Sinusitis
maxillaris

Bei der chronischen Sinusitis maxillaris
kommtes im Bereich des Recessus al-
veolaris zundchst zu einer entztindlichen

Therapie mit

— Clindamycin

Zundchst ungezielte — entsprechend des oralen Keimspektrums — antibiotische

— Breitspektrumpenicillin mit p-Laktamase-Inhibitor,
— Cephalosporin der zweiten und dritten Generation oder

Abstrichnahme und Erstellung eines Antibiogramms ggf. Umstellung auf
eine gezielte antibiotische Therapie nach Erreger- und Resistenzbestimmung
(im ambulanten Sektor nur in besonderen Fallen)

Chronische Sinusitis: Kein Nachweis der Wirksamkeit von Antibiotika.

Tab. 3 — Antibiotika zur Therapie der akuten Sinusitis (Brook, 2006; Deutsche Gesell-
schaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, 2008; Reichert, 2009; Krimmel &

Reinert, 2014 b)

A
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Schleimhautreaktion, die dennoch die Fa-
higkeit zur spontanen Heilung besitzt (Rei-
nert & Krimmel, 2014). Bei Persistenz des
fokalen Reizes tritt eine Grolenprogredienz
der Schleimhautschwellung, mit mogli-
cher Polyposis, ein. Sie kann die gesamte
Kieferhohle erfassen, gefolgt von einer
Drainagebehinderung tiber das Ostium. Bei
bestehender Mund-Antrum-Verbindung
kann es zu einem Prolabieren von Polypen
in die Mundhohle kommen (Ugincius
etal., 2006; Krimmel & Reinert, 2014 b;
Reinert & Krimmel, 2014; Akhlaghi etal.,
2015). Dies bedeutet zum einen, dass der
ursachliche Fokus, wie beispielsweise die
Sanierung des schuldigen Zahnes, erfolgen
muss. Zum anderen, dass polypdse Anteile
des Kieferhohlenlumens entfernt werden
sollten. Ist eine physiologische Drainage
und Beliiftung Giber das Ostium méglich,
kommt es nach Fokussanierung zur sponta-
nen Ausheilung. Bei Engstellen, wie im Be-
reich des Infundibulums oder des mittleren
Nasenganges durch Septumdeviation oder
-sporns, sind Sanierungen indiziert. Das
kann beispielsweise durch operative Anla-

Abb. 7 - CT: Mund-Antrum-Verbindung
links

Abb. 8 - DVT: Radix in antrum

ge eines Nasenfensters erfolgen (Reichert,
2009; Reinert & Krimmel, 2014; Akhlaghi
etal.,, 2015). Eine radikale Entfernung der
gesamten Kieferhohlenschleimhaut nach
Caldwell und Luc ist mit moderner Technik
zu vermeiden. Haufig fihrte diese Ope-
rationstechnik zu Sekundarbeschwerden,
die mitdem Begriff des ,Schmerzsyndroms
nach radikaler Kieferh6hlenoperation” zu-
sammengefasst werden. Der Grund hierfiir
ist die Aufhebung der natiirlichen mukozi-
lidren Clearence durch Vernarbungspro-
zesse. Zudem flihren die Vernarbungen zur
Ausbildung von Bindegewebssepten und
Okklusionszysten (Reichert, 2009).

Mund-Antrum-Verbindung

Die Mund-Antrum-Verbindung (MAV) ist
mit 60—70 % die haufigste Ursache einer
odontogenen Infektion. Dabei gilt es, eine
frische von einer langer bestehenden MAV
zu unterscheiden (Ugincius et al., 2006;
Krimmel & Reinert, 2014 b). Bei gesunder
Kieferhohle sollte eine frische, klinisch
relevante MAV zur Infektionsvermeidung
umgehend plastisch gedeckt werden.
Goldstandard dieser Deckung ist der
Rehrmann-Lappen aus dem Vestibulum. Er
ist trapezformig und ein gestielter Schleim-
haut-Periost-Lappen. Im Rahmen der
Therapie erfolgen nach MAV-Verschluss
die Verordnung von abschwellenden
Nasentropfen und ein Schneuzverbot. Bei
Extraktion eines Zahnes im Oberkiefer
sollte routinemaRig das Rontgenbild sorg-
sam auf enge anatomische Beziehungen
zwischen Zahn und Kieferhéhle betrachtet
und nach Extraktion die Alveole mit einer
stumpfen Sonde tiberpriift werden (Reinert
& Krimmel, 2014). Bei langer bestehender
MAYV muss von einer Besiedlung der Kie-
ferhthle mitoralen Keimen und folglich
von einer bestehenden Infektion ausgegan-
gen werden. In den meisten Féllen kann
eine endoskopische Untersuchung tiber
die bestehende MAYV erfolgen. Oftmals
zeigt sich hier das Bild einer polypdsen
entzlindlichen Schleimhautschwellung.
Nach Diagnosestellung erfolgt mit einer
physiologischen Kochsalzlésung die
regelmaRige Spilung tiber die MAV bis
zum klaren Riickfluss. Danach kommtein
chirurgischer Verschluss, der oftmals mit
der Anlage eines Fensters zum unteren
Nasengang kombiniert wird, zum Einsatz.
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Nur so gelingt eine sichere Entlastung des
Sekretflusses, die ansonsten durch das
schwellungsbedingt obliterierte natiirliche
Ostium nicht moglich ware. Das natirli-
che Ostium nimmt seine Funktion in der
Regel nach Abheilung und Abschwellung
wieder auf. Ergdnzend werden dem Patien-
ten abschwellende Nasentropfen und ein
Schneuzverbot verordnet (Reinert & Krim-
mel, 2014).

Fazit fur die Praxis

— Die mogliche Verbindung zwischen
odontogenen Ursachen und einer Kiefer-
hohlenentziindung verlangt eine griindli-
che zahnarztliche Basisuntersuchung.

— Die MAV ist eine der hdufigsten Ursa-
chen einer odontogenen Kieferhthlen-
entziindung.

— Die Sanierung der Entziindungsursache
und Wiederherstellung einer regelrech-
ten Belliftung der Kieferhohle stellen
primare Therapieziele der Sinusitis ma-
xillaris dar.

— Bei einem primdr symptomlosen Verlauf
einer radiologischen Kieferhchlenver-
schattung sollte differenzialdiagnostisch
ein Tumor ausgeschlossen werden.

Dr. Daniel Schneider
(Korrespondierender Autor)

Klinik ftir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie, Plastische Operationen
HELIOS Kliniken Schwerin
daniel.schneider2@helios-kliniken.de

Jesko Weden
Klinik ftir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie, Plastische Operationen

Johannes Hohenberger
Klinik fir Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde

Professor Dr. Dr. Reinhard Bschorer
Klinik ftir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie, Plastische Operationen

Literaturliste abrufbar unter:
www.zahnaerzte-in-sachsen.de

Wir danken fiir die freundliche Nachdruck-
genehmigung aus dens 5/2016.
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Vom Kind bis zum Senioren —
synoptische Behandlungskonzepte

Am 21. Mai 2016 fand im Deutschen Hygiene-Museum in Dresden die Gemeinschaftstagung der Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde Dresden e. V. mit der osterreichischen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Wien
und der Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft an der Universitét Leipzig statt. Uber 250 Teilnehmer trafen sich, um Behand-
lungskonzepte flir alle Altersgruppen zu diskutieren.

Der wissenschaftliche Leiter der Tagung,
Prof. Dr. Thomas Hoffmann, Vorsitzender
der Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Dresden e. V., eroffnete
die Veranstaltung mit anschlieBender Be-
griiBung der Teilnehmer durch die Vorsit-
zenden der beiden Partnergesellschaften
PD Dr. Werner Lill aus Wien und Prof.
Dr. Holger Jentsch aus Leipzig.

Die Eroffnungsvortrdage von Prof. Dr.
Hoffmann und Dr. Gabriele Viergutz,
Universitatsklinikum Dresden, stimmten
mit komplexen Patientenvorstellungen
aus drei verschiedenen Altersgruppen in
die Thematik ein. Verschiedene Thera-
pieoptionen wurden zur Diskussion ge-
stelltund die Tagungsteilnehmer stimm-
ten per Handy-Umfrage tiber bevorzugte
Therapievarianten ab. Die Abstimmungs-
ergebnisse wurden sofort grafisch darge-
stellt und zeigten auf der einen Seite, dass
unterschiedliche Herangehensweisen an
solche komplexen Fille durchaus vor-
stellbar sind, sich andererseits aber fur je-
den Fall eine Mehrheit fiir eine bestimmte
Versorgung herauskristallisierte.

Die Referenten der Gemeinschaftstagung

v.l.n.r.: Dr. Viergutz, Prof. Jentsch, Prof. Walter, Prof. Graf, PD Lill, Prof. Hoffmann,
Dr. Aichinger-Pfandl, DDr. Kotlarenko, Dr. Beck, Dr. Regoda (Prof. Hirsch nicht
im Bild)

In den nun folgenden Vortragen hatten der verschiedenen zahndrztlichen Teil-
Referenten der drei Gesellschaften die disziplinen vorzustellen.
Aufgabe, moderne Behandlungskonzepte  In der ersten Frage ,Halt die Pravention,

Untere DorfstraBe 44109212 Limbach-Oberfrohna www.psychotherapie-hennig.com
Telefon (037 22) 928061 Fax (037 22) 81 49 12| www.funktion-design.de Emilienstra3e 23 (barrierefreier Zugang) - 04107 Leipzig

LOb?r und Steri — Kompetenzaufbau fur Institutionen, Firmen und weitere
UmZUge Interessenten
Ergénzungen der vor- +  Therapiebeginn innerhalb von 5 Tagen/Termine

handenen Einrichtung fur Berufstatige auch abends

Anzeigen —
GHI O e ek FJ Psychotherapeutische Praxis fiir Leipzig und Umland
JORN HENNIG
ﬂ Wir fertigen flir Sie
nach individueller Planung Staatlich gepriifter approbierter Psychotherapeut Private Kassen/
Selbstzahler
Rezeptionen Angebot
Behandlungszeilen Tiefenpsychologische Psychotherapie
Arbeitszeilen fr © Paartherapie

Seminar: ,Psychische Belastungen und Erkrankungen heute”

Mobil: 0151 560 470 87 -« Festnetz: 0341 99994847
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was sie verspricht?“ referierte Prof. Dr.
Christian Hirsch vom Universitétsklini-
kum Leipzig vor allem tiber die Karies-
Pravention bei Kindern. Dabei musste
er feststellen, dass trotz umfangreicher
Aufklarung der Eltern ,Nuckelflaschen-
karies” immer noch ein weitverbreitetes
Problem ist. Die soziodkonomische
Situation der Familien scheint dabei,
aber auch spater beim Nichtwahrneh-
men von Praventionsangeboten der
Praxen, ein wichtiger Risikofaktor zu
sein. In den Schlussfolgerungen seines
Vortrags betonte Prof. Hirsch, dass Pra-
vention, wenn sie greift, zu einer deut-
lichen Senkung der Karieslast fihrt und
sich dieser positive Effekt bis ins hohe
Alter verfolgen lasst. Damit gelang es
ihm, gemal der Tagungsthematik einen
Bogen ,Vom Kind bis zum Senioren” zu
schlagen.

DDr. Polina Kotlarenko, Mitarbeiterin in
der prothetischen Abteilung des Univer-
sitatsklinikums Wien, stellte anhand von
zwei Fallen mit generalisierten Erosionen
die mogliche Rehabilitation des gesam-
ten Gebisses ohne Préparation der Zahn-
hartsubstanz und mit Unterstiitzung von
CAD/CAM-Technik vor. Sie demonstrier-
te damit eindrucksvoll, dass ihre eingangs
gestellte These: ,Moderne restaurative
Therapie l6st Prothetik ab” durchaus
nicht nur eine Zukunftsvision ist.

Im anschlieBenden Vortrag wurde der
Behauptung nachgegangen: ,,Moder-

ne Parodontitistherapie erhilt jeden
Zahn”. Prof. Dr. Dr. h.c. Holger Jentsch,
Universitdtsklinikum Leipzig, zeigte das
Potenzial zum Erhaltauch von Zahnen
mit fortgeschrittenem Knochenabbau
von mehr als 80 % tber mehrere Jahre
und hinterfragte damit die aus der Lite-
ratur bekannten Prognosekriterien, z. B.
von Kwok & Caton (2007) oder Cheechi
(2002). Er betonte den hohen Stellenwert
der antiinfektiosen Parodontitistherapie
in Form von Scaling und Wurzelglattung
mit und ohne adjunktive Therapie wie
Laser, Probiotika oder photodynamische
Therapie.

,Moderne Endodontie bedarf keiner
Chirurgie”, behauptete dann Dr. Mladen
Regoda, Universitdtsklinikum Wien, und

zeigte in seinem Vortrag die schnelle
Entwicklung und Fortschritte im Bereich
der Endodontie nach Einfiihrung des Mik-
roskops in die zahndrztliche Tatigkeit. Er
belegte Effektivitat und hohe Erfolgsrate
der Revision von Wurzelfiillungen und
die daraus resultierende Begrenzung der
Indikationen zur chirurgischen Wur-
zelspitzenresektion auf beispielsweise
unglinstigste Morphologie des Kanalsys-
tems. Dariiber hinaus berichtete er von
innovativen Behandlungsmethoden, wie
z. B. der Revaskularisation der Pulpa, und
stellte interessante Falle vor.

Dr. Florian Beck, Abteilung fiir orale Chi-
rurgie des Universitdtsklinikums Wien,
setzte mit seinem Vortrag ,,Das Implantat
ersetzt fehlende Zahne” fort. Er erlduterte
anhand von Patientenféllen den Ablauf
moderner navigierter Implantologie, wie
Double Scan und Smart Fusion Technik,
und belegte Genauigkeit und Erfolgsrate
dieser Methodik mit Daten aus der Lite-
ratur.

»Was bleibt fiir die Prothetik?“ fragte nun
Prof. Dr. Michael Walter, Universitatskli-
nikum Dresden, und erlauterte in seinem
Vortrag anhand der Zahlen des aktuellen
Zahnreports der BARMER GEK die Rolle
des soziobkonomischen Systems und die
Polarisierung auf die prothetische Thera-
pieauswahl in den Bundeslandern. Unter
anderem betonte er, dass die Vollkrone
und Modellgussprothese weiterhin als
bewahrte prothetische Therapieoptionen
angesehen werden.

Was bleibt fiir die zahniarztliche Chi-
rurgie? war die nichste zu diskutierende
Frage, der sich Prof. Dr. Hans-Ludwig
Graf aus Leipzig in gewohnt amUsanter
Weise stellte. Er legte dar, dass die heuti-
gen Moglichkeiten und Indikationen der
zahndrztlichen Chirurgie Wurzelspitzen-
resektionen, Extraktionen und das Freile-
gen von verlagerten Zahnen bei Weitem
Uberschreiten. Es zeige sich bereits jetzt,
dass sich durch den nachhaltigen Praven-
tionseffekt und die standigen Neuerungen
in allen Fachern der Zahnheilkunde die
Extraktionszeitpunkte im Lebensalter der
Patienten hinausschieben, sodass ,der
multimorbide Patient”, eingestellt mit
einer ganzen Reihe von Medikamenten,
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in Zukunft hdufiger das Bild der Zahnarzt-
praxis pragen wird.

Kieferorthopddische Losungsvorschlage
fur , Fehlende Frontzdhne bei Jugendli-
chen und Kindern” stellte in einem letz-
ten Vortrag Dr. Claudia Aichinger-Pfandl,
Wien, vor. Die Ursachen fiir das Fehlen
von Frontzdhnen bei Jugendlichen und
Kindern sind vielfiltig. Die Referentin
zeigte mehrere Patientenfdlle und de-
monstrierte die Therapiemoglichkeiten
durch den orthodontischen Liicken-
schluss oder Transplantation von Pramo-
laren in das Frontzahngebiet. Sie belegte
die Stabilitat der behandelten Falle tiber
lange Zeit, wobei die Form der Zdhne
nach Transplantation oder Liickenschluss
mittels Kompositaufbauten zur Verbesse-
rung der Asthetik optimiert wurde.

Den Hohepunkt zum Abschluss der Ta-
gung bildete die Auflésung der von Prof.
Hoffmann und Frau Dr. Viergutz am Mor-
gen vorgestellten Falle, der sich eine rege
Diskussion zwischen Teilnehmern und
Referenten anschloss.

Die Gemeinschaftstagung war wieder ein
gelungenes Beispiel fir die Zusammen-
arbeit der drei Partnergesellschaften aus
Dresden, Leipzig und Wien und spricht
fur die Fortfiihrung dieser erfolgreichen
Tradition auch in der Zukunft.

ZA Chaman Hamad

ZA Nour Tassabehji

PD Dr. med. Barbara Noack
Poliklinik fiir Parodontologie,
UniversitdtsZahnMedizin Dresden
der TU Dresden

Dr. Bianca Gelbrich
Poliklinik fiir Kieferorthopédie,
Universitdtsklinikum Leipzig

Einem Teil der Auflage ist die Beilage
Programmbheft zum Fortbildungstag
beigeheftet.



