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Ziel einer restaurativen Mallnahme ist es, verlorene

und/oder zerstorte Substanz zu ersetzen. Diese sollte
in jeder Hinsicht einerseits so schonend wie méglich erfol-
gen, andererseits sollte ein funktionell und &sthetisch zufrie-
den stellendes Ergebnis angestrebt werden. Treten im Verlauf
oder nach Abschluss einer solchen MaRnahme Beschwerden
auf, gestaltet sich die Ursachensuche insbesondere dann
schwierig, wenn offensichtliche wie auch ,versteckte” und
eher selten auftretende somatische Aspekte zuverldssig aus-
geschlossen werden kénnen und der Verdacht psychosozia-
ler Einflussfaktoren im Rahmen der Primarversorgung abge-
sichert werden muss.
Beide Aufgaben muss der Zahnarzt leisten bevor die Ver-
dachtsdiagnose ,, psychosomatische Stérung” gerechtfertigt
ist. Die Betroffenen, die in der Erwartungshaltung auf eine
somatische Untersuchung und Therapie in die zahnarztliche
Praxis kommen, sind bei der Suche nach Ursachen auRerhalb
des Kauorgans wenig kooperativ, wenn nicht gar in zuneh-
mendem Malle verérgert.
Die Kenntnis hinsichtlich moglicher somatischer Ursachen,
typischer ,Patientenkarrieren”, Diagnoseinstrumente und
Therapiekonzepte kann jedem im Sinne der Priméarversor-
gung tatigen Kollegen diese Aufgabe erleichtern. Ein hilfrei-
cher Leitfaden ist die 2012 fertiggestellte Leitlinie ,Nicht-
spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwer-
den” [25], woraus fiir den zahnmedizinischen Alltag relevan-
te Aspekte vorgestellt werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 471-482)

Schliisselwdrter: Psychosomatik, Somatoforme Stérung, ver-
steckt somatische Befunde, Schmerz, Mundschleimhautbrennen,
Psychosomatische Grundkompetenz

The aim of a dental restoration is to replace lost or damaged
substance. On the one hand this should be done as carefully
as possible, on the other hand satisfying functional and aes-
thetic results must be achieved. If complaints occur in the
course of or after such measures, it is sometimes difficult to
find the reason, especially when evident or hidden somatic
aspects can be reliably excluded and the suspicion of poss-
ible psychosocial influences has to be confirmed within the
primary care.

The dentist has to perform both tasks before he can attempt
to justify the tentative diagnosis “psychosomatic disorder”.
The patients of concern who come into the Dental Practices
expect a somatic examination and therapy, and are less co-
operative, sometimes even annoyed, when the cause is sus-
pected outside the oral-facial region.

Knowledge regarding possible somatic causes, typical ,pa-
tient-careers”, diagnostic-instruments and therapy-concepts
could ease the problem for every colleague working in pri-
mary care. The manual “non-specific, functional and somatic
body disorders”, completed in 2012 can be helpful as a ref-
erence in every day practice.

Keywords: psychosomatics, somatoforme disorder, hidden so-
matic aspects, pain, burning mouth, psychosomatic basic skills
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Einleitung

Somatische Beschwerden, die in unmit-

telbarem zeitlichen Zusammenhang zu

einer restaurativen Mafinahme entste-
hen, legen die Vermutung nahe, dass die

Ursache die Behandlung und/oder das

Behandlungsergebnis ist. Angesichts be-

schliffener Zdhne wird ein nicht immer

vermeidbares Schleiftrauma in Erwa-
gung gezogen, okklusale oder gingivale

Irritationen durch den Zahnersatz, aber

auch geriatrische Einflussfaktoren kon-

nen angesichts jeder Zahnersatzform ei-
ne Rolle spielen [16, 29, 75]. Betroffene
wie auch Behandler werden insbesonde-
re dann vor eine Gedulds- und Zerreif3-
probe gestellt, wenn diffuse Beschwer-
den bestehen, obwohl die Restauration
als gut beurteilt werden kann, beteiligte
Strukturen keine pathologischen Befun-
de aufweisen und man zu Recht erwar-
ten darf, dass die Versorgung im Rah-
men der statistischen Uberlebensraten
funktioniert, sofern keine unvorherseh-
baren Ereignisse eintreten (Abb. 1). So
haben Szentpetery et al. [64] im Rahmen
einer Patientenbefragung auf der Basis
des OHIP [31] vor und nach protheti-
scher Versorgung festgestellt, dass die
durchgefiihrten Maflnahmen im We-
sentlichen eine addaquate Therapie von
Beschwerden vor Behandlungsbeginn
darstellen. Festsitzende Versorgungen
fithrten schneller zur Beschwerdefrei-
heit und zur Zufriedenheit der Patien-
ten. In wenigen Fillen konnte die Be-
schwerdeproblematik nicht gelost wer-
den. Hinsichtlich der Beschwerden die-
ser nachhaltig klagenden Patienten wird
deutlich, dass in Zusammenhang mit

Zahnersatz die Symptome eher unspezi-

fischer Natur waren und auch psycho-

sozialen Charakter aufwiesen (z.B. ,fi-
nanzielle Sorgen” oder , Depressionen”)

(Tab. 1 und 2).

Gemessen an der Ausgangssituation vor

Behandlungsbeginn konnen grundsitz-

lich 3 Verlaufsformen von postrestaurati-

ven Beschwerden angenommen werden.

1. Beschwerdepersistenz: Die Beschwer-
den bestehen nach Therapieabschluss
in gleicher Intensitdt weiter.

2. Beschwerdeeskalation: Bestehende
Beschwerden werden intensiver er-
lebt.

3. Beschwerdeinduktion: Nach Be-

handlungsabschluss klagen Betroffe-

ne liber Beschwerden, die sie vorher
nicht empfunden haben.

Letzteres kann insbesondere nach pro-
thetischen Versorgungen auftreten, da
diese in der Regel in einem Zustand ei-
ner bestehenden oder nach (durchaus
auch schmerzhafter) Vorbehandlung
wieder erlangten Beschwerdefreiheit be-
gonnen werden. Auch wenn sich die Si-
tuation der Beschwerdeinduktion ver-
gleichsweise schwierig gestaltet, werden
auch jene Patienten, deren Beschwerden
persistieren oder eskalieren, wenig com-
pliant sein fiir eine solche Situation,
wenn sie im Vorfeld, moglicherweise
mangels umfassender Ursachenidentifi-
kation oder unangemessener FErwar-
tungshaltung, nicht auf die Grenzen des
Machbaren hingewiesen wurden. Daher
enden solche Behandlungsverhiltnisse
nicht selten vor dem Gutachter und/
oder sind der Beginn eines langen Irrwe-
ges durch zahnmedizinische und/oder
medizinische Fachdisziplinen aufgrund
teils fragwiirdiger Verdachtsdiagnosen.
Der Ausloser fiir ein Zerwiirfnis der
Zahnarzt-Patienten-Beziehung  kann
z.B. der zu diesem Zeitpunkt aus Sicht
des Patienten vollkommen zu Unrecht
und deshalb als Krankung erlebte Ver-
dacht einer psychosomatischen Erkran-
kung (des Patienten) sein. Viele Patien-
ten wollen durch eine juristische Aus-
einandersetzung dann beweisen, dass
genau diese Annahme nicht zutrifft und
die Schuld beim Zahnarzt liegt, der aus
Sicht der Patienten durch schlechte Ar-
beit die Beschwerden provoziert hat.
Man sollte in dieser Situation immer be-
denken und dem Patienten zugutehal-
ten, dass die Indikation fiir die somati-
sche Behandlung in der Regel sowohl
aus Sicht des Patienten als auch aus Sicht
des Zahnarztes somatisch-zahnmedizi-
nischer Natur war. Diese gemeinsame
»Vertragsbasis” wird bei der Annahme
psychosozialer Einflussfaktoren nach
Behandlungsabschluss einseitig vom
Zahnarzt verlassen. Fiir Betroffene eine
nicht nachvollziehbare Wandlung, da
vor der Behandlung die Beschwerden im
somatischen Sinne offensichtlich nicht
infrage gestellt wurden, nach Abschluss
der Behandlung mdoglicherweise glei-
chen Beschwerden eine Ursache auf3er-
halb der Zahnmedizin zugeordnet wird
[49]. Diese scheinbar ausweglose Situati-
on bedarf einer Systematisierung. Dabei
gilt es, die folgenden Fragen zu kldren.
1. Was sind typische Klagen sogenann-
ter ,schwieriger” Patienten im Kon-
text restaurativer Therapien?

2. Welche
bedingten Aspekte miissen in Abhédn-
gigkeit von den Beschwerden in Er-

somatischen/versorgungs-

wagung gezogen werden.
3. Wann kann man den Verdacht ,psy-
cho” zu ,somatisch” erganzen?

Typische Beschwerden

Im Rahmen einer speziellen Sprechstun-
de fiir unklare Kiefer-Gesichtsbeschwer-
den im Bereich der Zahnmedizin konn-
ten ,Schmerzen” und , brennende Pha-
nomene” als Leitsymptome identifiziert
werden [73]. Zwei Drittel der Patienten
beklagten diese Beschwerden im Zusam-
menhang mit herausnehmbaren Kon-
struktionen. Begleitend entstand in der
Mehrzahl der Félle ein enormer Leidens-
druck durch allgemeine, weit iiber die
Mundhoéhle hinausgehende Beschwer-
den. Schmerz, welcher auch das Leit-
symptom des sogenannten Burning
Mouth Syndromes (BMS) ist, ist ,,... an
unpleasant sensory and emotional ex-
perience associated with acute or poten-
tial tissue damage, or described in terms
of such damage” [48]. Diese Definition
geht weit tiber das rein nozizeptive Ver-
stindnis der Schmerzentstehung hi-
naus, schlieft diese aber auch nicht aus,
was angesichts diffuser Schmerzphédno-
mene ohne leicht erkennbare Ursachen
oft vergessen wird.

Da einerseits Betroffene primér von
einer somatischen Genese iiberzeugt
sind und andererseits die somatische
Ausschlussdiagnostik die Basis fiir weite-
re Verdachtsdiagnoseannahmen dar-
stellt, sollten entsprechende Ursachen
zuverldssig ausgeschlossen werden. Eine
Chronifizierung von Beschwerden und
dem damit einhergehenden Risiko einer
somatischen Fixierung kann durch eine
ziigige und fiir den Patienten in jeder
Phase nachvollziehbaren Vorgehens-
weise vorgebeugt werden. Im Folgenden
werden beispielhaft typische Befunde
dargestellt, die immer wieder Anlass zu
der Annahme des Vorliegens einer so-
matoformen Stérung sind.

Schmerz in Folge endodon-
tischer Therapie

Unmittelbar nach endodontischen Be-
handlungen sind Beschwerden nicht
selten. In einer Metaanalyse [19] wur-
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Abbildung 1 Ubersicht hinsichtlich der 5-Jahres-Uberlebensraten unterschiedlicher Zahnersatzformen (rot = Metaanalyse; blau = klinische Stu-

dien) [34, 41, 51-55, 63, 66, 72].

Figure 1 Summary of a 5-year survival rate on different types of prosthodontic appliances (red = Metaanalysis; blue = clinical studies) [34, 41,

51-55, 63, 66, 72].

den in einem Zeitraum von bis zu 72
Stunden nach Wurzelfiillung noch von
31 % der Patienten Schmerzen angege-
ben, nach einer Woche war der Anteil
auf knapp 10 % zuriickgegangen. Da
nach einem Monat in den eingeschlos-
senen Studien keine Schmerzereignisse
mehr verzeichnet waren, blieb eine wei-
tere Analyse aus. Beschwerden und Auf-
bissempfindlichkeiten direkt nach en-
dodontischer Therapie sind demnach
als behandlungstypische Komplikatio-
nen anzusehen, die der vorangegange-
nen Therapie kausal zuzuordnen sind.
Ein anderes Bild ergibt sich aber aus der
Untersuchung von Polycarpou et al. [56],
die 12-59 Monate nach endodontischer
Behandlung in 12 % der Fille persistie-
rende Schmerzen feststellten. Folgende
Faktoren lagen hdufig bei Patienten mit
persistierenden Beschwerden vor:
e bereits vor Therapie bestehende
Schmerzen am betroffenen Zahn,
e Dauer der Schmerzen vor Therapie,
e vorangegangene chronische Schmerzen
unabhdngig vom behandelten Zahn,
e frithere, schmerzhafte zahnirztliche
Behandlungen.
Bei persistierenden Beschwerden nach
anscheinend erfolgreicher Wurzelkanal-

behandlung ist es einerseits schwierig, ei-
ne versteckt somatische Ursache heraus-
zufinden, andererseits hdngt die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit weiterer, noch inva-
siverer Mafinahmen von einer korrekten
Indikationsstellung ab. So fanden Nixdorf
et al., die der Frage nachgingen, wie hau-
fig Schmerzen nach Wurzelkanalbe-
handlungen persistieren, heraus, dass
von 2996 in der Literatur beschriebenen
Zahnen in 5,3 % keine Beschwerdefrei-
heit eintrat. In mehr als der Halfte der
Falle (56 %) war der anhaltende Schmerz
nicht odontogenen Ursprungs. Die Auto-
ren kommen zu dem Schluss, dass das
Schmerzmanagement in diesen Fallen
nicht durch eine weitere endodontische
Mafinahme erfolgreich ist. Erhebliche
Beschwerden konnen durch Spiilldsun-
gen ausgelost werden, wenn z.B. Na-
triumhypochlorid in das den Zahn um-
gebende Gewebe eindringt und dort eine
Nekrose oder ein Gasemphysem auslost.
Nervschddigungen der sensiblen und
motorischen Bahnen durch Natrium-
hypochlorid sind in der Literatur be-
schrieben [64]. Sharma et al. [61] wiesen
anhand zweier Fallstudien auf die Risiken
einer intraarteriellen Injektion von Calci-
umhydroxidlosungen hin.

Schmerz nach Zahnprapara-
tion

Die Praparation stellt unstrittig ein Trau-
ma fir die vitalen Zahngewebe dar.
Nach Eroffnung der Dentintubuli wer-
den Flissigkeitsverschiebungen mog-
lich, die Schmerzempfindungen aus-
l1osen [8]. Uberwiegend klagen die be-
troffenen Patienten tiber Schmerzen auf
Kiltereiz. Ahnlich wie nach Wurzel-
kanalbehandlungen sind Schmerzen
unmittelbar nach Praparation sehr hau-
fig und meistens voriibergehend [62]. In
einer Langzeitstudie konnten jedoch
Valderhaug et al. [70] nachweisen, dass
endodontische Komplikationen iiber 25
Jahre nach Prédparation noch vorkom-
men (Abb. 2).

Diagnostisch sind diese Beschwer-
den jedoch im Allgemeinen einfach ab-
zugrenzen. Problematisch ist vielmehr
die Zugdnglichkeit nach definitiver Ze-
mentierung, so dass fiir eine addquate
Therapie der Zahnersatz oft zerstort wer-
den muss. Umso wichtiger erscheint die
Vermeidung spdter Komplikationen
(Abb. 3). Entsprechende Empfehlungen
wurden von Gente [20] in einer Stellung-
nahme der DGZMK zusammengestellt.
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Beschwerden (OHIP) mmm

Schwierigkeiten beim Kauen
Langsameres Essen

Verzicht auf best. Nahrungsmittel
Unangenehm zu essen

Nicht mit ZE essen kdnnen
Schlechte Prothesenpassform
Vermeiden, raus zugehen

Geflihl der Unsicherheit

Waunde Stellen im Mund

Sorgen

28

26

24

23

22

21

19

18

18

Tabelle 1 Die 10 haufigsten Probleme vor geplanter restaurativer Therapie.
N =107 (42 = festsitzende Restauration, 31 = Teilprothesen, 34 = totale Prothesen)

M 0 = Vor der prothetische Versorgung
M 1 =1 Monat nach prothetischer Versorgung

M 6 = 6 Monate nach prothetischer Versorgung [65]

Table 1 The 10 most frequent problems preceding prosthodontic therapy

N =107 (42 = fixed dentures, 31 = removable partial dentures, 34 = complete dentures)

M O = Before treatment

M 1 =1 month following prosthodontic treatment
M 6 = 6 months following prosthodontic treatment [65]

e

Druckstellen
Zahnfleischschmerzen
Diskomfort wegen ZE
Kieferschmerzen

Finanzielle Einbufen
Geschmacksbeeintrachtigung
Angespannt
Unbefriedigende Erndhrung
Depression

Schwierigkeiten beim Kauen

1

18

12

31

12

Tabelle 2 Die 10 haufigsten Probleme 6 Monate nach durchgefiihrter restaurativer Therapie.
N =107 (42 = festsitzende Restauration, 31 = Teilprothesen, 34 = totale Prothesen)

M 0 = Vor der prothetischen Versorgung
M 1 =1 Monat nach prothetischer Versorgung

M 6 = 6 Monate nach prothetischer Versorgung [65]

Table 2 The 10 most frequent problems 6 month following prosthodontic therapy.

M O = Before treatment

M 1 =1 month following prosthodontic treatment
M 6 = 6 months following prosthodontic treatment [65]

Bei aller Substanzschonung sollte eine
Praparation die vollstindige Entfernung
der Karies einschlielen. Das Belassen
profunder Karies unter Restaurationen
fiihrt innerhalb von 10 Jahren in etwa
38 % zu Misserfolgen in Form von Frak-
turen, Pulpanekrosen und Extraktionen
[46].

Schmerzen nach adhasiver
Versorgung

Schmerzen und Uberempfindlichkeiten
nach adhésiver Versorgung sind neben
dem Schleiftrauma auch auf lokal-toxi-
sche und bakterielle Einfliisse zurtick-
zufiihren [2, 5, 38]. Dartiber hinaus wer-
den Spannungen durch die Polymerisa-
tionsschrumpfung als mogliche
Schmerzursache angegeben [13]. Ausge-
hend von den geringen Schichtstidrken
in der Zementfuge diirfte der Effekt hier
jedoch eine geringere Rolle spielen, als
bei direkten Kompositfiillungen.

Cracked Tooth Syndrome
(CTS)

Schwierigkeiten in der Diagnostik un-
spezifischer Beschwerden bereitet das
von Cameron [10] erstmals als Cracked
Tooth Syndrome (CTS) bezeichnete Pha-
nomen. Ellis [18] definiert das CTS als
»-. a fracture plane of unknown depth
an direction passing through tooth
structure that, if not already involving,
many progress to communicate with
the pulp and/or periodontal ligament*.
Neueste Studien belegen, dass mit und
ohne Restaurationen dieses Phdanomen
hédufiger auftritt als bislang angenom-
men [26, 44]. Patienten klagen tiber kur-
ze stechende Schmerzen, in der Regel in
Zusammenhang mit dem Zerkleinern
hérterer Speisen mit nachfolgenden
vollkommen beschwerdefreien Phasen.
Auch wenn die Betroffenen den
Schmerz recht zuverldssig lokalisieren
konnen, weisen die in Verdacht stehen-
den Zihne Kklinisch und réntgenolo-
gisch keine pathologischen Befunde auf.
Sofern zu beobachten, gilt der soge-
nannte Entlastungsschmerz als Leit-
symptom [11, 15, 58, 68]. Diagnostisch
kann ein ,Beifdtest” Aufschluss geben.
Extreme Kélte kann den Schmerz pro-
vozieren [15, 21, 33]. Unterschiedliche
Studien weisen unterschiedliche Hau-
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figkeiten, bezogen auf die Lokalisation
und die Geschlechtsverteilung, auf [15,
26, 67, 69]. So ist die Frage, warum Frau-
en tiber 40 Jahre haufiger betroffen sind,
L e . e nicht endgltig geklart [11, 69, 27, 44].
Als Risikofaktoren gelten u.a. die Zahn-

%
25

15 e} == ml morphologie, die Gestaltung der Pri-
parationsform, Parafunktionen, der Ein-
.. . 5 . satz rotierender Instrumente. Signifi-
= kant haufiger betroffen sind Zahne mit

© A @ intrakoronaler Versorgungstorm. Auch

a . - i devitale Zdhne konnen betroffen sein
[48]. Nach Cameron gilt die Regel, dass
0 ein Patient, der einen betroffenen Zahn

12 3 4567 8 91011121314151617 1819 2C hat, damit rechnen muss, dass weitere
Zihne betroffen sind. Krell et al. [39]
konnten nachweisen, dass angesichts ei-
nes frith diagnostizierten CTS mit rever-
sibler Pulpitis und Komplettiiberkro-

Jahre

Kronen
Brucken
Kronen & Bricken

nung in 20 % der Félle eine endodonti-
Abbildung 2 Vitalitdtsverlust von Zdhnen nach Beschleifen fiir Uberkronung [70]. sche Therapie notwendig ist. Wird eine

Figure 2 Pulpal death after preparation for crowns [70]. Uberkronung bei bestehender unspezifi-
scher Symptomatik in Unkenntnis einer
initialen Schddigung durch Infraktur
durchgefiihrt, dann muss demnach in
20 % dieser Félle damit gerechnet wer-
den, dass endodontische Mafinahmen
aufgrund einer solchen Infraktur erfor-
derlich werden. In der klinischen Diag-
nostik ldsst sich die Ursache der oft
nicht eindeutig erkldrbaren Symptoma-
tik retrospektiv nicht immer nachwei-
sen (Tab. 3).

Schmerzen nach Versorgung
mit Implantaten, partieller
und totaler Prothese

In einer Metaanalyse untersuchten Jung
etal. [32] die Komplikationen bei Einzel-
zahnversorgungen auf Implantaten. Da-
bei wurden neben rein technischen
Maingeln vor allem Entziindungen ange-
fiihrt, die meist am periimplantdren Ge-
webe erkennbar sind. Versteckt somati-
sche Befunde gehen aber in Metaanaly-

sen nur selten ein, da sie dazu Gegen-
stand systematischer Studien sein miiss-

Abbildung 3 Beispiel fiir ein Schleiftrauma bei einer 59-jdhrigen Patientin. Oben: langzeit- ten. Aufgrund der geringen Haufigkeit
provisorische Versorgung. Unten: Situation nach Abnehmen der Versorgung. Aus dem interden- und schwierigen Fassbarkeit versteckt
talen Abstand ist abzuschétzen, dass eine erhebliche Schicht Hartsubstanz abgetragen wurde. somatischer Befunde in messbare Para-
An Zahn 22 lag eine Perforation zur Pulpa vor, in der Offnung befand sich provisorischer Befesti- meter ist offensichtlich, dass es geradezu
gungszement (im rechten Teilbild entfernt). Alle 4 Zéhne reagierten negativ auf Kéltereiz. in der Natur versteckt somatischer Be-
Figure 3 Example of a preparation trauma in a 59-year-old female patient. Above: Long-term funde (insbesondere bei iatrogener Ur-
provisional crowns. Below: Situation after crown removal. From the interdental distance, the sache) liegt, dass sie nicht auf hochstem
amount of substance removal can be estimated. The pulpal cave of tooth 22 was already Evidenzniveau untersucht werden kon-
opened, the opening was filled by temporary cement (the right section of the illustration shows nen. Ein Beispiel ist der Fall eines 20-jah-
the situation when the temporary cement was removed). Reaction to a temperature stimulus rigen Patienten mit multiplen Nicht-
was negative for all 4 teeth. anlagen. Nach Implantation alio loco
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Epidemiologie 4,4 % komplette Infraktur auf 100 Erwachsene/Jahr, davon 15 % WF oder Extraktion
48 % UK Molar 16 % OK PM

28 % OK Molar 6 % UK PM

Symptomatik

Kurzer stechender lokalisierter Schmerz bei Aufbiss oder Entlastung,
keine rontgenologische Befunde, Vitalitat +

Leitsymptom Entlastungsschmerz!

Risikofaktoren

Hockerneigung, Hocker-Fossa-Relation (Bruxismus, Abrasion, Attrition)
> 40 Jahre, Frauen (?)
Préparationsform, Ansatz rotierender Instrumente, intrakoronale Versorgungsformen

Ein Patient, der einen betroffenen Zahn hat, muss damit rechnen, dass weitere Zéhne betroffen sind

Tabelle 3 Verteilungshaufigkeiten, klinische Merkmale und Risikofaktoren bei Cracked Tooth Syndrome.

Table 3 Distribution frequencies, clinical symptoms and risk factors of cracked-tooth syndrome.

klagte er tiber Schmerzen und Locke-
rung des Zahnes 12. Der Zahn reagierte
nicht sensibel auf Kiltereiz. Das Ront-
genbild legte eine Beschddigung der
Wurzel bei der Implantation nahe, die
sich schlieRlich bei der Extraktion besta-
tigte (Abb. 4). Das Implantat konnte er-
halten werden, die Versorgung war wei-
terhin moglich.

Bei herausnehmbarem Ersatz erge-
ben sich Probleme durch die flichenhaf-
te Abdeckung von Schleimhautarealen
und deren Druckbelastung. Halte- oder
Verbindungselemente kénnen zu un-
physiologischen Belastungen fiihren.
Ein eher hédufiges Beispiel ist die Einlage-
rung des Sublingualbiigels nach Atro-
phie im Seitenzahnbereich bei beidseiti-
gen Freiendsituationen.

Unter den abgedeckten Arealen
konnen bei entsprechender Disposition
und mangelnder Prothesenhygiene In-
fektionen z.B. durch C. albicans entste-
hen [40]. Hoshi et al. [28] beschrieben
den Fall eines 60-jdhrigen Prothesentri-
gers, bei dem erst nach erfolgreicher an-
timykotischer Therapie ein schmerzfrei-
es Tragen des iberwiegend schleim-
hautgelagerten Zahnersatzes moglich
war. Zuvor waren mehrere Versuche der
rein mechanischen Anpassung geschei-
tert.

Ein extramandibuldrer Verlauf des
N. alveolaris inferior kann nach erhebli-
cher Atrophie, aber sehr selten auch als
anatomische Variation beim bezahnten
Patienten auftreten. Aus der mecha-
nischen Belastung des nicht im Kno-
chen geschiitzten Nerven durch einen
Prothesensattel konnen Schmerzen und
Sensibilitdtsstorungen entstehen [59].

Mundschleimhautbrennen

Man unterscheidet das im strengen Sin-
ne definierte Burning Mouth Syndrome
(BMS) als priméres oder idiopathisches
Mundschleimhautbrennen vom sekun-
ddaren Mundschleimhautbrennen. Die
Diagnose BMS (Pravalenz 1,5 bis 5,5 %)
beruht auf der Feststellung, dass seit
mindestens 6 Monaten keine Mund-
schleimhautverdnderungen festgestellt
werden konnen und alle Parameter ei-
nes sekunddren Mundschleimhautbren-
nens (MSB) ausgeschlossen werden kon-
nen. Diese kdnnen lokaler, systemischer
und psychosozialer Natur sein. Bezogen
auf die systemischen Faktoren sollte, be-
sonders im Rahmen der Aufkldrung,
Wert auf die Feststellung gelegt werden,
dass zumeist diese diskutierten Ursa-
chen unabhdngig von der Restauration
zu sehen sind und im Falle eines positi-
ven Befundes durchaus auch schon vor-
her vorgelegen haben konnen. Lokale
Faktoren sind in der Regel dadurch cha-
rakterisiert, dass pathologische Mund-
schleimhautbefunde vorliegen. In der
neueren Literatur findet man Hinweise
auf somato-sensorische und zentrale wie
periphere neuropathologische Defizite
und Defekte [17, 30, 42]. Generell geht
man davon aus, dass Patienten mit
Mundschleimhautbrennen eine Ten-
denz zur Somatisierung und anderen
psychiatrischen Symptomen haben [4,
6, 57]. Angesichts der dtiopathologi-
schen Vielfalt muss in jedem Fall die
Empfehlung ausgesprochen werden,
dass die Diagnostik interdisziplinar sein
muss [30] und dass bei Vorliegen patho-
logischer Befunde diese gezielt behan-

delt werden miissen. Wenig zielfithrend
ist z.B. die Gabe von Vitaminen oder
Hormonpraparaten in Fillen, in wel-
chen keine Defizite nachweisbar sind
(Tab. 4).

Mundschleimhautbrennen
und kontaktallergisches
Geschehen

Die Frage eines kontaktallergischen Ge-
schehens bei MSB wird nach wie vor
kontrovers diskutiert. Marino et al. [47]
kommen in einer Studie zur Bedeutung
kontaktallergischer Reaktionen bei MSB
zu der Feststellung, dass es keinen sig-
nifikanten Zusammenhang gibt, den-
noch konnten Sie in 13 % der Félle von
MSB ohne lokale Pathologie positive Re-
aktionen auf relevante Werkstoffe nach-
wiesen. Interessant in diesem Zusam-
menhang ist, dass dieses auf jene Patien-
ten zutraf, die ein intermittierendes und
nicht ein wihrend des Tages ansteigen-
des bzw. permanentes MSB beklagten.
Lopez et al. [43] fihren in ihrem update
2012 zum BMS aus, dass in der Literatur
Falle ohne Schleimhautbefund aber mit
positivem  Epikutantest beschrieben
werden, womit in solchen Fallen die Di-
agnose BMS nicht mehr gerechtfertigt
ist. Einer Studie aus 2007 kann entnom-
men werden, dass tiber einen Zeitraum
von 4 Jahren in einer allergologischen
Ambulanz 268 Frauen und 63 Minner
(durchschnittliches Alter 58 Jahre) sich
mit oraler Symptomatik vorstellten. 145
dieser Patienten wiesen Mundschleim-
hautbrennen auf und bildeten damit die
grofite Gruppe, wobei der Veroffent-

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (8)




A. Wolowski, C. Runte:

Somatische Reaktionen nach restaurativer Therapie — somatisches oder psychosomatisches Krankheitsbild?
Somatic reactions after restoration therapy — somatic or psycho-somatic symptoms?

Abbildung 4 Implantation entlang der Wurzel des Zahnes 12.

Figure 4 Implantinsertion along the root of tooth 12.

lichung nicht klar entnommen werden
kann, ob dieses das alleinige Symptom
war. Davon hatten 61 mindestens eine
positive Reaktion und 35 wenigstens ei-
ne bedeutsame Reaktion auf die Subs-
tanzen Kaliumdicyanoaurat (16,4 %),
Nickelsulfat (12,3 %), Gold Sodium
Thiosulfat (10,9 %), Palladiumchlorid
9,3 %), Duftmix (8,3 %). Dennoch
kommen alle Autoren zu dem Schluss,
dass diesbeziiglich kein signifikanter Zu-
sammenhang gegeben ist. Man kann
feststellen, dass die Diskussion um die-
sen Zusammenhang in keinem Fall ab-
schlieflend gekldrt ist. Man sollte jetzt
auch nicht den Fehler begehen und eine
solche Ursache bei diesem doch nach
wie vor geringem Anteil nachgewiese-
ner maximal ,bedeutsamer” Reaktionen
im monokausalen Sinne zu {iberinter-
pretieren  und  Patienten  einer
,Uber“-Diagnostik zuzufiihren. Grund-
satzlich gilt die Empfehlung, dass der
Epikutantest (,Patch Test”) das einzige
fir die Routinediagnostik geeignete In-
strument zum Nachweis einer Sensibili-
sierung gegen den Stoff, der ein allergi-
sches Kontaktekzem verursacht hat, ist.
Die synchrone Reproduzierbarkeit be-
tragt in Abhdngigkeit von der Test-
methode und dem Allergen 60-90 %.
Kontraindikationen sind unter anderem
sogenannte ,Prophetische Testung”
(Ausnahme: Bei bekannter Sensibilisie-
rung zur Ermittlung vertriglicher Stoffe)
und unspezifische Befindlichkeitsstd-
rungen, da dadurch eine Sensibilisie-
rung erst manifest werden kann [60, 71].
Zudem werden Patienten mit psycho-

somatischer Genese der Beschwerden
durch solche Mafinahmen auf eine so-
matische Ursache geradezu fixiert, was
zu einer Chronifizierung beitragt

Im Zusammenhang unspezifischer
Befindlichkeitsstorungen ist ein Erkla-
rungsmodell von Bailer et al. [1] interes-
sant. Die Autoren beschreiben in Anleh-
nung an das kognitiv-behaviorale Erkla-
rungsmodell fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung gefahrstoftbezoge-
ner/umweltbezogener Beschwerden den
Entwicklungsprozess somatoformer Sto-
rungen (Abb. 5). Bei nicht herstellbarem
Zusammenhang zwischen klinischen
Befunden und Symptomatik fiihrt eine
pathogenetisch  erhohte  habituelle
Selbstaufmerksamkeit, dysfunktionale
Einstellungen zu Korper und Gesund-
heit dazu, dass typische korperliche Re-
aktionen auf Angst nicht nur verstirkt
wahrgenommen werden, sondern diese
physiologischen Vorginge im Sinne des
Gefahrdungspotenzials fehlinterpretiert
werden. Habermann [24] spricht in die-
sem Zusammenhang von einem , Noce-
boeffekt”. Aus schriftlichen Berichten
Betroffener kann eine Liste von Sympto-
men herausgefiltert werden, die nicht
nur bezogen auf andere Erkrankungen
austauschbar sind. Viele dieser Sympto-
me empfinden Gesunde, ohne sie im pa-
thologischen Sinne zu interpretieren. In
die gleiche Richtung weist auch eine
Studie aus der Dresdener Sprechstunde
zur dentalen Materialunvertraglichkeit.
Bei 35 % der Patienten, die dort vorstel-
lig wurden, konnten psychische oder
psychosomatische Ursachen festgestellt

werden, bei 22,5 % lag eine behand-
lungsbediirftige psychische Komorbidi-
tdt oder eine ungiinstige Krankheitsver-
arbeitung zusdtzlich zu einem behand-
lungsbediirftigen zahnérztlichen Be-
fund vor [36].

Verdacht ,psycho” zu ,soma-
tisch” ergianzen?

Es stellt sich die Frage, auf welcher Basis
die Diagnose psychosomatische Sto-
rung gerechtfertigt ist in dem Sinne,
dass korperliche Beschwerden erlebt
werden, fiir die auch nach systemati-
scher Abklarung keine hinreichende so-
matische Krankheitsursache gefunden
wird. Die hiufigsten Erscheinungsfor-
men somatisch nicht hinreichend er-
Kldrter Korperbeschwerden sind
Schmerzen unterschiedlicher Lokalisa-
tion, Storungen von Organfunktionen,
sogenannte vegetative Beschwerden
und Erschopfung/Miidigkeit. Betroffen
sind 4-10 % der Bevolkerung und etwa
20 % in der hausarztlichen Praxis [25].
Diese Zahlen schliefen alle Korper-
regionen ein, wobei man bedenken soll-
te, dass eine aktuelle zahnmedizinische
Behandlung der Ausloser einer Ver-
schiebung eines anderen ,Zielorgans”
der Beschwerden in Richtung Zahne be-
deuten kann. Man geht von einer Be-
schwerdedauer von 3 bis 5 Jahren aus,
bis diese Storung erkannt und einer spe-
zifischen Behandlung zugefiihrt wird.
Es gilt der Grundsatz, dass eine solche
Verdachtsdiagnose auf der Basis einer
ausschliefflichen somatischen Aus-
schlussdiagnose ein Diagnosefehler ist.
Es ist zwingend erforderlich, dass be-
reits die Verdachtsdiagnose durch posi-
tive Hinweise unterlegt sein muss. Ent-
sprechend einer Empfehlung der Leit-
linie ,Umgang mit Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und soma-
toformen Korperbeschwerden”  gilt:
»Der Hausarzt bzw. der primér behan-
delnde somatische Facharzt (z.B. [...] bei
entsprechenden  Beschwerden  der
Zahnarzt) sollte bei der Versorgung
nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Korperbeschwerden die
wichtigen Funktionen des Scree-
nings, der psychosomatischen Grund-
versorgung, der Behandlungskoordina-
tion und gegebenenfalls der langerfristi-
gen Begleitung tibernehmen (,Gate-
keeper-Funktion*) [25]. Ein weiterer
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Systemische
Faktoren

Psychische
Faktoren

Lokale
Faktoren

Endokrine Stérungen

Mangel an Vitamin B6, B12, C, Fe, Zink
Hormonstorungen (Pravalenz 12 bis 18 %)
Diabetes, Hyothyreose

Medikation (Antihistaminika, Neuroleptika, Antihypertensiva, Antiarrhythmika, Benzodiazepine)
Sjogren-Syndrome, Osopagusreflux

Angst, Depression (Pravalenz 40-70 %)
Psychosomatische Erkrankung
Kanzerophobie (Pravalenz 20-30 %)

Chemische, physikalische, biologische Reize
Mundtrockenheit (34-39 %)
Schmeckstérungen (> 2/3 der Betroffenen)
Helicobacter pylorie (bei lingualer Hyperplasie & Halitosis 86 % zu 2,6 % bei Gesunden)
Neuropathologische Defizite
Kontaktallergisches Geschehen

Sekundires Mundschleimhautbrennen

Tabelle 4 Ursachen fiir sekundares Mundschleimhautbrennen [zusatzlich zu Text: 2, 9, 22, 23, 35].

Table 4 Causes of secondary burning mouth [in addition to text: 2, 9, 22, 23, 35].

Ausloser

i B

Individuelle Vulnerabilitdt
erhdhte Angstbersitschaft und Selbstaufmerksamkeit
ausgepragte Gefahrdungskognitionen
Fehlintarpratationen von kérparlichan Prozeessn

. B

Interpretation somatoformer
Beschwerden als Zeichen
einer Quecksilbervergiftung

Wahrgenommene Bedrohung
der Gesundheit

Symptomverstarkung
Angst
Erregung
Salbstbaobachtung
Hilfesuche

Beibehaltung der irrationalen
Uberzeugung und der Selbstbeobachtung

Abbildung 5 Erklarungsmodell nach Bailer et al. [1]. Unter bestimmten Voraussetzungen

werden Informationen und physiologische kérperliche Reaktionen als Folge von Angst fehlinter-

pretiert. Betroffene geraten in einen sich permanent verstarkenden Teufelskreis.

Figure 5 Explanatory model according to Bailer et al. [1]. Given certain conditions, informa-

tion and physical reactions are misinterpreted because of fear. Persons concerned may getinto a

permanent vicious circle.

Aspekt ist fiir das Vorgehen von ent-
scheidender Bedeutung: ,Die Diagnos-
tik soll als Parallel- bzw. Simul-
somatischer und
psychosozialer Bedingungsfak-
toren erfolgen, ggf. unter (konsiliari-

tandiagnostik

scher) Hinzuziehung weiterer fachérzt-
licher und/oder psychotherapeutischer
Kompetenz entsprechend der Leit-
symptomatik. Das Abwarten der so-
matischen Ausschlussdiagnostik
trotz des Vorliegens (auch nur gering-
fiigiger) Hinweise auf psychosoziale Be-
lastungen ist kontraindiziert!” [25].

Um nun nicht mit einem vermeidbar
unerwarteten Phdnomen konfrontiert
zu werden, ist eine frithzeitige Diagnos-
tik entscheidend zur Identifikation die-
ser Risikopatienten. Nur so kann eine
angemessene Prognose vor Beginn der
gemeinsamen Arbeit gestellt werden.
Eine ausfiihrliche Anamneseerhebung
ist hier vonnoten. Jeder Zahnarzt wird
sich jedoch fragen, wie das geleistet
werden soll bei einer zum einen absolut
somatisch orientierten Erwartungshal-
tung unserer Patienten, die vor allem
dann vorliegt, wenn wir von Beschwer-

den nach eigener Behandlung iiber-
rascht werden und des Weiteren ange-
sichts eines begrenzten Zeitkontin-
gents. Beiden Faktoren muss Rechnung
getragen werden in der Form, dass wir
akzeptierte Wege finden, um Risikopa-
tienten herauszufiltern. Sogenannte Be-
schwerdebdgen bieten sich fiir ein sol-
ches Screening an. Sie fragen in der Re-
gel somatische Symptome ab, entspre-
chen somit der Erwartungshaltung un-
serer Patienten, so dass man davon aus-
gehen kann, dass diese ehrlich beant-
wortet werden. Einfache Grenzwerte
zur Auswertung bieten zwar keine diffe-
renzialdiagnostischen Maoglichkeiten,
geben aber wichtige erste Hinweise auf
mogliche Risiken [25, http://www.
dgfdt.de/ Dokumente ,Psychologisches
Screening”]. Diese Bogen lassen in kei-
nem Fall einen Schluss auf die Schwere
einer moglicherweise vorliegenden or-
ganischen Stérung zu. Diese muss im-
mer parallel dazu objektiviert werden.
Ein wichtiges Instrument, um die Inten-
sitdit der Symptomatik bzw. des , Leit-
symptoms” einschidtzen zu konnen, ist
die sogenannte ,Analogskala“. Dieses
ist eine Linie mit entsprechender Eintei-
lung, z.B. Schulnoten oder einer Skalie-
rung von 0 bis 100 %. Mithilfe dieser
Skala (sehr gut = keine Beschwerden,
ungeniigend = kaum auszuhalten) kann
bei wiederholtem Einsatz auch der Ein-
fluss der eigenen Behandlung einge-
schdatzt werden. Fir kurze Zeit kann
auch empfohlen werden, dass Patienten
ein Beschwerdetagebuch fiihren. Damit
lassen sich psychosoziale Einflussfakto-
ren identifizieren, was fiir Betroffene
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Verlauf

Anzahl der Beschwerden

Haufigkeit der Beschwerden

Dauer der Beschwerden

Verhaltensweisen in Bezug auf Krankheit

Funktionelle Beeintrachtigung

Behandler-Patient-Beziehung

Fiir einen leichteren Verlauf

sprechen ...

Eine oder wenige Beschwerden

Selten
(langere beschwerdefreie Intervalle)

kurz

adaquat
z.B. angemessenes
Inspruchnahmeverhalten

normale Funktionsfahigkeit.
Befinden ™ Befund

unkompliziert

Fiir einen schweren Verlauf
sprechen ...

Mehrere Beschwerden

Haufig
(ohne/seltene beschwerdefreie Intervalle)

anhaltend

Dysfunktional;

z.B. katastrophisierendes Denken;
starke gesundheitsbezogene Angst,
hohes Inanspruchnahmeverhalten,
Schon- und Vermeidungsverhalten

Deutlich reduzierte
Funktionsfahigkeit; AU > 4 Wochen,
sozialer Riickzug,

korperliche Folgeschaden

(von beiden) als ,schwierig” erlebt

Tabelle 5 Typische Merkmale unterschiedlicher Verlaufsformen bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden.

Table 5 Typical characteristics with different progression of non-specific, functional and somatoform disorders.

vielfach eine erstaunliche wie {iberzeu-
gende Erkenntnis darstellen kann. Da-
mit wird ein drztliches Gesprdach nicht
uberfliissig oder erleichtert, es kann je-
doch deutlich gezielter eingesetzt wer-
den. Entsprechend der Erwartungshal-
tung und Ursachentiberzeugung der Be-
troffenen bietet sich fiir das Gesprach
eine auf die Beschwerden zentrierte
Vorgehensweise an [74, 76]. Dieses ent-
spricht auch der Forderung, dass ,die
Gesprachsfithrung tangential er-
folgen soll, psychosoziale Themen
eher beildufig (indirekt statt konfron-
tativ) eingefiihrt werden. Ein Wechsel
zwischen Thematisieren psychosozialer
Belastungen und Rickkehr zur Be-
schwerdeklage ist zielfiihrend. Hinwei-
se auf emotionale und soziale Probleme
und Bediirfnisse seitens des Patienten
sollen aber empathisch aufgegrif-
fen werden.” Beispiele typischer Fra-
gen konnen der o.g. Leitlinie (,Praxis-
tipp”) oder auch gebrduchlichen
Schmerzfragebdogen entnommen wer-
den. [25, http://www.dgfdt.de/ Doku-
mente ,psychologisches Screening”].
Typische Merkmale unterschiedlich
schwerer Verlaufsformen, die auch im
Gesprach eruiert werden konnen, sind
in Tabelle 5 zusammengestellt. Bei Pa-
tienten, die vor Behandlungsbeginn seit
langem Beschwerden haben, auch bezo-
gen auf andere Korperregionen, stellt
sich die Frage, ob Beschwerden bereits

chronifiziert sind. Hierzu bietet sich die
Chronic-Pain-Scale nach von Korff [37]
an. Es wird neben der Schmerzdauer
und -intensitdt beschwerdezentriert die
Einflussnahme auf das tdgliche Leben,
Familie, Freizeit und Beruf abgefragt.
Dem zugrunde liegt die Erkenntnis, dass
chronischer Schmerz nicht nur durch
einen Mindestzeitraum von 3 bis 6 Mo-
naten gekennzeichnet ist, sondern vor
allem dadurch, dass Betroffene ihr Le-
ben im Wesentlichen der Beschwerde
solchen Patienten
muss man damit rechnen, dass bereits

unterwerfen. Bei

jede nicht streng indizierte somatische
Untersuchung sie in ihrer Annahme,
dass doch noch etwas iibersehen wurde,
bestdrkt und sie auf diesem Weg soma-
tisch fixiert werden und immer weiter
sich von der psychosomatischen Medi-
zin wegbewegen. Hier gilt die Empfeh-
lung, dass Restunsicherheit ausgehalten
werden miissen: ,Soweit durch Anam-
nese, klinischen Befund, Basislabor und
das Fehlen von Warnsymptomen eine
bedrohliche, sofort kldrungs- und be-
handlungsbediirftige ~Krankheit
wahrscheinlich ist, sollte eine Haltung
des ,abwartenden Offenhaltens’
(,watchful waiting‘) anstelle einer

un-

sofortigen weitergehenden differenzial-
diagnostischen Abklidrung verfolgt wer-
den. Diese Strategie fiithrt bei Patienten
erwiesenermafen nicht zu einem An-
stieg von Angst“ [25].

(Abb. 1-5, Tab. 1-5: A. Wolowski)

Risiko der Fehldiagnose

Die Empfehlung, dass Restunsicherhei-
ten ausgehalten werden sollen, ist fiir
den somatisch tdtigen Kollegen ange-
sichts eines sehr intensiv leidenden Pa-
tienten oft eine Uberforderung. Es gilt
die Empfehlung, dass ,die Abgren-
zung von differenzialdiagnostisch rele-
vanten somatischen Erkrankungen bei
leitliniengerechtem Vorgehen meist
gut moglich ist: Nur in etwa 4 % der
Falle werden bei Patienten mit zunéchst
unklaren Korperbeschwerden gefihr-
liche somatische Erkrankungen tiber-
sehen bzw. als ,psychisch” oder ,funk-
tionell“ fehleingeschdtzt. Allerdings
darf gerade bei priméarpersonlich (zufél-
lig) auffilligen Patienten und bei soma-
tischen Erkrankungen, die sich typi-
scherweise mit nicht-spezifischen Be-
schwerden darstellen (v.a. Autoimmun-
und Stoffwechselerkrankungen) die so-
matische Ursachensuche Keines-
falls vernachlassigt werden (einseiti-
ge ,Psychologisierung”) [25].

Somit gehort sicher zu den belas-
tendsten Vorstellungen eines jeden Be-
handlers, ein unklares Beschwerdebild
nicht rechtzeitig einem Malignom im
Frithstadium zuzuordnen [77]. Boyle und
Strong [7] zdhlten persistierende Ulzera,
Schwellungen, Schmerzen, Blutungen
und alle moéglichen neurologischen Aus-
fallerscheinungen der Hirnnerven zu

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (8)




480

A. Wolowski, C. Runte:

Somatische Reaktionen nach restaurativer Therapie — somatisches oder psychosomatisches Krankheitsbild?
Somatic reactions after restoration therapy — somatic or psycho-somatic symptoms?

den hdufigen klinischen Symptomen in-
traoraler Krebserkrankungen. Die Deut-
sche Krebshilfe informiert Patienten
iiber Alarmsignale, die auf Krebs in der
Mundhohle hindeuten konnen, und
nennt neben den bereits aufgezahlten
auch weiflliche, nicht abwischbare
Schleimhautverdnderungen,  Schluck-
beschwerden,  Sprechbehinderungen,
Globusgefiihl,
geruch [14]. Diese eher unspezifischen

Atemnot und Mund-

Symptome machen die Abgrenzung zu
vielen anderen Erkrankungen, z.B. chro-
nischen Entziindungen, traumatischen
Nervschddigungen, nicht malignen
Mundschleimhauterkrankungen  oder
neurologischen FErkrankungen aufler-
ordentlich schwierig. Insbesondere bei
Schmerzen und Missempfindungen, die
nicht eindeutig einer anderen Ursache
zugeordnet werden konnen, ist daher
grundsatzlich auch an eine Neoplasie zu
denken. Limitationen und Deflexionen
der Mundoéffnung kénnen beispielswei-
se auf eine Craniomandibulédre Dysfunk-
tion hindeuten, aber auch schon durch
relativ kleine Malignome der Gelenk-
region ausgelost werden. Neben den lo-
kalen Neoplasien kénnen intracranielle
Tumore oder Tumore der Schddelbasis in
den Bereich der Mundhohle projizierte
Beschwerden auslosen. Neben oft harm-
los erscheinenden oralen Symptomen,
sollte hier vor allem motorische und sen-
sorische  Defizite
geschlossen werden [12, 45]. Die drzt-
liche Pflicht besteht bei unklaren Befun-
den nicht zuletzt darin, dem Tumorver-
dacht sensibel und gewissenhaft nach-

aufmerksam aus-

zugehen und dabei weder den Patienten
in Panik zu versetzen, noch einer Ver-
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