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Gesichtsschmerz aus zahnarztlicher Sicht

Eine Replik

J. Lechner
Miinchen

Den folgenden Beitrag erhielt die Schriftleitung der ZWR als Antwort auf die
Veroffentlichung ,,Gesichtsschmerzen aus neurologischer Sicht* von

S. Forderreuther und U. Bingel (ZWR - Das Deutsche Zahnarzteblatt 2008;
117: 576-583). Der Autor ). Lechner mochte mit seiner Erganzung seine
Erfahrungen zu Ursachen des Gesichtsschmerzes zur Diskussion stellen.

Der informative Artikel ,,Gesichtsschmerzen aus
neurologischer Sicht“ von Forderreuther und
Bingel muss meines Erachtens aus zahndrztli-
cher Sicht um wesentliche wissenschaftliche Er-
kenntnisse ergdanzt werden. Gleichzeitig mochte
ich den Punkten widersprechen, in denen von
Eingriffen im Kieferbereich bei Gesichtsschmer-
zen grundsdtzlich abgeraten wird. Selbstver-
standlich erlaube ich mir als Zahnarzt nicht,
iber den folgenden Beitrag hinaus zu ,Trigemi-
nusneuralgie* und zu ,systemischen neuralgi-
formen Beschwerden“ und deren Medikation
Stellung zu nehmen. Was ich in dem genannten
Beitrag aber vermisse, ist sowohl die ausrei-
chende Kenntnis der internationalen Literatur
zum Thema als auch ein realistischer Bezug zur
Praxis: Denn zahlreiche positive Resultate in
meiner eigenen Sanierungspraxis bestdrken
mich, die generelle Ablehnung von Zahn-/Kie-
fersanierungen in dem oben genannten Artikel
sehr kritisch zu hinterfragen. Ich erlaube mir, in
dem folgenden Beitrag diese Liicken zu schlie-
Ren, in der Hoffnung, dass die sehr grundsatz-
lich formulierten Ratschldge und Schlussfolge-
rungen der Autoren in Bezug auf die Zahnsanie-
rung zu mildern oder gar umzukehren sind.

Auf Seite 580 schreiben Forderreuther/Bingel:
»...dabei miissen Patienten auch iiber die Ge-
nese ihres Schmerzes aufgeklart und vor nicht
indizierten operativen Eingriffen, insbesondere
Zahnextraktionen bewahrt werden*. Auf Seite
582 wird sehr dogmatisch behauptet: ,voll-
kommen unwirksam sind alle operativen Maf3-
nahmen im Gesicht-/Schadelbereich, wie Zahn-
extraktionen oder Kieferhohlenoperationen®.

Eine ,ausschlieflich medikamentdse Behand-
lung der Neuropathien“ wird gefordert, wobei
auf der gleichen Seite als entscheidend heraus-
gestellt wird, dass der Patient ,vor weiteren
nicht indizierten chirurgischen und zahnarztli-
chen Eingriffen zu bewahren ist". Auf Seite 576
schreiben die Autoren sehr richtig: ,,Neuropa-
thische Schmerzen sind meist auf eine struktu-
relle Schadigung eines Nerven zuriickzufiih-
ren“. Dass diese strukturellen Schadigungen
durch strukturelle Stérungen im Kieferbereich
ausgelost werden konnen, ist den Autoren
ebenso entgangen wie die zugehorige interna-
tionale Literatur. Diese strukturellen Storungen
im Kieferbereich sind seit langem als ,,Chroni-
sche Kieferostitis“ bekannt und werden neuer-
dings als NICO [2, 3, 8, 14, 15, 16] bezeichnet.

Was ist NICO|,,Chronische Kieferostitis*“?
Bereits 1915 beschreibt Dr. G. V. Black - der Vater
der modernen Zahnheilkunde - einen fortschrei-
tenden chronischen Entziindungsprozess im Kie-
ferknochen, der Hohlraume produziert und Kno-
chenzellen abbaut [1]. 1930 benannte Phemister
[19] in den USA erstmalig diese Prozesse als ,Ca-
vitations" und beschrieb sie als primar ,,avasku-
lar* und weniger ,infektios"“. Seit den 90er-Jahren
belegt der amerikanische Pathologe Prof. G. Bou-
quot[2,3,4,5, 6] diese hohlraumbildende Osteo-
nekrose mit dem Namen NICO (Neuralgia Indu-
cing Cavitational Osteonecrosis). Er fand bei ei-
ner Untersuchung an iiber 200 verstorbenen Pa-
tienten mit Trigeminusneuralgie praktisch im-
mer diese Osteonekrose im Kieferknochen, die
begleitend den Nervus trigeminus gereizt hatte.
Diese fettig-degenerative Osteonekrose kann
sich sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkie-
fer entwickeln. Bemerkenswert zur Lokalisation
der chronischen Kieferostitis sind:
» Sie dehnt sich sehr hdufig im Unterkiefer
weit hinter das eigentliche Weisheitszahn-
Gebiet aus (sogenanntes 9-er Gebiet).
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« Sie ist sowohl im Oberkiefer- als auch im
Unterkieferknochen zu finden, insbeson-
dere da, wo bereits Zahne fehlen.

« Sie irritiert im Unterkiefer sehr hdufig den
N. infraalveolaris und im Oberkiefer sehr
haufig die Kieferhdhle.

Diese Veranderungen im Kieferknochen zeich-
nen sich aus durch Schmerzlosigkeit, Auflosung
der knochernen Strukturen und Ausbildung von
Hohlraumen im Kieferknochen, fettig-degene-
riertes erweichtes Gewebe innerhalb des Kiefer-
knochens und Fehlen der klassischen Entziin-
dungszeichen, wie Schmerz, Schwellung und
Eiterbildung. Sie sind daher nicht mit einer klas-
sischen Osteomyelitis zu verwechseln. Auch die
alte Bezeichnung im deutschen Sprachraum
,Chronische Kieferostitis* beschreibt diese Pro-
zesse falsch, da es sich weniger um entziindliche
Vorgange handelt. Der Ausdruck Osteonekrose
ist sicher zutreffender als ,,Chronische Kieferosti-
tis“. Bouquot untersuchte 224 Gewebsproben
von Unterkieferalveolarknochen, die er bei 135
Patienten mit Trigeminusneuralgie oder atypi-
schen Gesichtsneuralgien entnehmen konnte
[2]. Alle Proben zeigten das deutliche Vorliegen
einer chronischen intraossaren Entziindung. Der
am hdufigsten zu findende mikroskopische Be-
fund zeigte eine ,narbige Struktur*, einen leich-
ten Anstieg der Lymphozyten bei einer relativen
Abwesenheit anderer Entziindungszellen, insbe-
sondere Histiozyten, wie nicht resorbierbare
nekrotische Knochenanteile. RegelmadfRig waren
nur geringe Heilungstendenzen oder die Ausbil-
dung neuen Knochens sichtbar. Die Osteolysen
konnten sich bis zu mehrere Zentimeter ausbrei-
ten in der Form von retromolaren Aushéhlungen
des Spongiosaknochens. Diese Phanomene, de-
ren Atiologie bislang wenig bekannt ist [11, 13,
25, 26, 27], haben Bouquot dazu gefiihrt, dafiir
den Begriff ,Neuralgia-Inducing Cavitational
Osteonecrosis* (NICO) zu verwenden. Vor die-
sem Hintergrund ist die Entstehung der
Trigeminusneuralgie vollig neu zu bewerten, was
auch andere Autoren wie Ratner [20, 21] und
Shankland [25, 26, 27] so sehen. Bouquot konnte
nach operativer Sanierung typischer NICO-Ldsio-
nen bei 103 Neuralgiepatienten Schmerzlinde-
rung in 91 Fdllen (iber einen durchschnittlichen
Zeitraum von 4,6 Jahren erreichen [2].

Makroskopisch-klinische

Kennzeichen der NICO

Der typische NICO-Fall zeigt nach Bouquot sehr
wenig offensichtliche histiozytdre oder osteo-
klastische Aktivitdt, wenig Knochenneubildung
oder Heilungstendenzen [2]. Im Bereich der
Kieferostitis bzw. NICO liegt ausgediinnter,
irreguldrer Knochen vor mit ausgediinnten und
ausgehohlten Spongiosa- und Markrdumen.
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Sehr deutlich ist auf dem Langsschnitt in Abb. 1
die strukturelle Auflésung des Kieferknochens
zu erkennen. Umgebend zeigen sich beginnende
nekrotische Knochenbezirke. Obwohl in diesem
Fall die Osteolyse nicht direkt bis an den Mandi-
bularkanal heranreichte, war dennoch eine mas-
sive Trigeminusneuralgie mittelbar am Tod der
Patientin beteiligt. Nach meiner Erfahrung hei-
len derartige Prozesse ohne chirurgische Kiiret-
tage niemals aus. In Ubereinstimmung mit den
pathologischen Studien Bouquots konnte auch
ich in 30-jdhriger Sanierungstatigkeit bei einer
Vielzahl von systemisch-erkrankten Menschen
derartige Osteolysen des Kieferknochens, bevor-
zugt im distalen Molarenbereich der Unterkie-
feraste, feststellen. Dabei ist zu betonen, dass es
sich um rein medulldre Prozesse handelt; die
Kortikalis ist in der Regel intakt und intra opera-
tionem ist eine deutliche Demarkation der nicht
involvierten Kortikalis von der von Hohlrdumen
durchsetzten und erweichten Spongiosa festzu-

modellhafte histologische
Elemente der CKO

necrotized, softened
spongial bone

hollow cavity, filled with
fatty dystrophically
changed soft tissue

Demyelinization of the

Abb.1  Strukturelle
Auflosung des Kieferkno-
chens.

retromolares Gebiet
Kontrastmittel

Nervkanal

Grenzen des Op-Areals

Abb.2  Intraoperative
Darstellung der Ausdeh-
nung des osteolytischen
Prozesses (NICO) im
Unterkiefer links mittels
Kontrastmittel. Deutlich
sichtbar ist die Einbettung
des 3. Trigeminus-Astes

in die Osteolyse und die
Auflésung der knéchernen
Umscheidung des Mandi-
bularnerven.

Abb.3  Schematische
Darstellung von NICO.
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Abb.4  Gewebeprobe
des Kieferknochens, bei
der sich die NICO als
fettiger Gewebeklumpen
darstellt.

Abb.5  Die Rontgenauf-
nahme des zahnlosen Kie-
ferbereichs 48 zeigt keiner-
lei auffillige Strukturen.
Niemand wiirde aufgrund
der Réntgendiagnostik
dort einen odontogenen
Herd vermuten.

stellen. Um das potenzielle klinische Ausmafd
der Osteolyse besser darstellen zu konnen, habe
ich intraoperativ ein Kontrastmittel in den Be-
reich eingefiigt, der osteolytisch so erweicht
war, dass der gesamte Markraum ausgesaugt
und ausgeldffelt werden konnte. Das folgende
Beispiel einer derartigen, intra operationem
durchgefiihrten Kontrastdarstellung zeigt deut-
lich die massive Ausdehnung der osteolytischen
Bezirke (Abb. 2).

Bouquot stellt die Bestandteile der von ihm so
benannten NICO des Kieferknochens formell
folgendermafRen zusammen: nekrotisierter, er-
weichter Spongiosaknochen; hohle Kavitdt mit
fettig-dystrophisch verandertem Weichgewebe
gefiillt; Entmyelinisierung des N. infraalveola-
ris [2]. Abb. 3 zeigt diese Elemente in einer
schematischen Darstellung.

Diese Degeneration der Spongiosa reicht in
vielen Fallen apikal iiber den Kanal des N. infra-
alveolaris hinaus. Hierbei ist in der Regel die
knocherne Scheide des Nervenkanals aufgeldst,
sodass intra operationem der Nerv auf eine
Linge — wie im obigen Rontgenbild dargestellt
- von durchaus mehreren Zentimetern vollig
frei in dem ,Trog" aus gesunder Kortikalis liegt.
Bei diffiziler Operationstechnik ist ein Entfer-
nen der degenerierten und erweichten Spon-
giosa durchaus ohne Parasthesie des Mandibu-
larnerven moglich. Besondere Aufmerksamkeit
verdient im Unterkiefer der Retromolarbereich,
der distal des Weisheitszahngebietes hoch in
den aufsteigenden Ast des Korpus mandibulae

{ibergeht: Bereits Sollmann [28, 29] hat in den
70er-Jahren auf diese ,Osteolyse des Kieferwin-
kels“ hingewiesen. Auch die Ausdehnung des
Kontrastmittels auf dem intraoperativem Ront-
genbild in Abb. 2 zeigt, wie weit der osteolyti-
sche Prozess in den aufsteigenden Ast hinein-
reicht. Bouquot betont insbesondere dieses ret-
romolare Gebiet als besonders verantwortlich
fiir die NICO [2]. In vielen Fallen wird der Opera-
teur nach Eroffnung der Kortikalis intraoperativ
von der Ausdehnung des fettig-dystrophisch
veranderten Weichgewebes {iberrascht sein.
Klinisch und makroskopisch stellt sich die NICO
haufig als fettiger Gewebsklumpen dar. Bedeut-
sam ist das véllige Verschwinden der trabeku-
laren Spongiosastrukturen. Abb. 4 zeigt eine
solche Gewebeprobe mit {iberwiegender fetti-
ger Umwandlung des Kieferknochens. Beriick-
sichtigt man die Konsistenz einer fettig-dege-
nerierten Spongiosa muss in Betracht gezogen
werden, dass lokale hypoxamische Bedingun-
gen vorliegen, die selbst minimale Heilungs-
tendenzen behindern.

Mikroskopisch-histologische
Kennzeichen der NICO

Selbstverstandlich wird jedes in meiner Praxis
entfernte erweichte Gewebe histopathologisch
untersucht. Es liegen {iber einen Zeitraum von
ca. 10 Jahren iiber 2 000 positive Histologien vor.
Zusammenfassend ldsst sich aus diesen mehre-
ren 1000 histopathologischen Ergebnissen aus
meinem Operationsgut die Definition der NICO
wie folgt vorschlagen: NICO - und damit auch
die klassische ,Chronische Kieferostitis* — ist
eine Mangelversorgung in Form einer chronisch-
trophischen Stérung. Sie zeichnet sich histo-
logisch aus durch eine Verbreiterung des Inter-
stitiums, begleitet von einer Vermehrung der
Mucopolysaccharide. Im Einzelnen zeigen sich
typischerweise folgende pathologische Verdn-
derungen: Perineuralscheiden-Fibrose, Perineu-
ral-Odem begleitet von Markscheidenzerfall.
Deutlich vermehrt sind regelmaRig die Fettzel-
len: Sie sind ,,schaumig” verandert und Zeichen
einer energetischen Schieflage im Mikrostoff-
wechsel; sie zeigen eine mukoide Degeneration
des Fettgewebes. Strukturell fillt die fehlende
Interkonnektivitit zwischen den Spongiosabalk-
chen auf, was sich klinisch in einer Erweichung
der normalen festen Knochenstrukturen duf3ert.
Gleichzeitig fehlen die klassischen Entziindungs-
zeichen, wie Leukozyteninfiltrate. Dies fithrt uns
heute zu der Uberzeugung, dass der Begriff , Kie-
ferostitis* sachlich falsch und nicht zu belegen
ist. Vielmehr iiberwiegt der fettig-degenerative
und osteolytische Aspekt dieser strukturellen
Stérungen. Das histologische Bild zeigt regelma-
Rig die charakteristische Degeneration des Fett-
gewebes. Es handelt sich um eine Gallertatro-
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phie in Form nekrobiotisch veranderter Fettzell-
reste, wobei die Fettzellen mit dem hochkalori-
schen Fettgewebe durch eine minderwertige
feinfibrillire Matrix, die Fliissigkeit bindet, er-
setzt wird, bedingt durch eine chronische tro-
phische hypoxische Stérung.

Rontgenologische Kennzeichen der NICO

Die konventionellen Rontgentechniken zeigen

bei der NICO nur sehr begrenzt die tatsachliche

Ausdehnung und Lokalisation der Osteolysen

im Kieferknochen [15, 16, 23].

Es gibt jedoch typische radiologische Zeichen,

die die Diagnose der NICO ermdglichen:

» Persistierende Septen und persistierende
Zahnfdcher: RegelmaRig verbleiben bei ein-
fachen Extraktionen sowie bei sekundir
geheilten Extraktionswunden die réntge-
nologisch sichtbaren Septen und Alveolar-
begrenzungen bestehen.

* Mangelnde Pneumatisierung der Kiefer-
hohle: Je weniger die Kieferhéhle sich in
den zahnlosen Alvolaranteil des Alveolar-
fortsatzes des Oberkiefers ausdehnt, desto
eher ist der Oberkieferknochen von osteoly-
tischen Prozessen durchsetzt.

* Auflosung der regelrechten spongiésen Tra-
bekelstruktur: In Fillen einer exzessiven fet-
tigen Dystrophie und Lyse der Spongiosa ist
das vollige Fehlen der spongitsen Trabekel-
struktur auch réntgenologisch erkennbar.

Die Problematik der rontgenologischen Dar-
stellung der NICO habe ich bereits 1993 und
1999 mit atomabsorptionsspektrometrischen
Untersuchungen des Kieferknochens publiziert
[14,15, 16].

Ultraschall-Diagnostik der NICO

Die Rontgendiagnostik der chronisch-osteolyti-
schen Prozesse im Kieferbereich ist nicht aus-
reichend [6, 9, 11, 30]. Unauffilligen Rontgen-
bildern stehen massive Areale erweichten und
nekrotischen Spongiosaknochens gegeniiber,
die fiir den Betroffenen vollig asysmptomatisch
sind. Diese werden im Englischen ,Cavitations*
genannt. Bioenergetische Testverfahren und
Neuraltherapie wissen aber um die klinische
Bedeutung dieser chronischen Storfelder. In
diesem Spannungsfeld ist die Entwicklung ei-
nes Ultraschallgerdtes ,Cavitat* als bildgebende
Diagnostik ein wesentlicher Fortschritt.

Im Gegensatz zum Rontgenbild zeigt das Cavi-
tat-Bild des gleichen Areals eine deutliche Auf-
l6sung des Kieferknochens im Bereich 48 (rote
und orange Farbgebung, Abb. 6).

In diesem Falle wurde nach Abklappen des Mu-
koperiostlappens im Bereich 48 sofort das kli-
nische Korrelat zu dem hochgradig auffilligen
Ultraschallbefund sichtbar: Als Residualbefund
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von der seit 12 Jahren zuriickliegenden Weis-
heitszahnentfernung zeigt sich eine tiefe Kno-
chennarbe. Diese Narbenstruktur ist auf der
3-dimensionalen Cavitat-Darstellung zu sehen
als langliche Aufl6sung des festen Kieferkno-
chens, was exakt dem topografischen Verlauf
des Narbenstranges entspricht (Abb. 7).

Aus der Praxis:

Die Leiden einer Betroffenen

Wie weit die oben genannten Zusammenhinge
klinische Relevanz fiir den leidenden Patienten
in meiner Praxis haben, moge - ergianzend zur
wissenschaftlichen Diskussion - die folgende
subjektiv-kasuistische Schilderung meiner Pa-
tientin Frau Z. zeigen:

»Zuerst mochte ich mich bei Ihnen ganz herz-
lich fiir die Kieferostitis-Operation im Ober-
kiefer und jetzt auch noch im Unterkiefer be-
danken. Sie haben mir ein neues Lebensgefiihl
gegeben, das heifdt ein Stiick Lebensqualitat ist
zuriickgekehrt. Es ist nicht mit Worten zu be-
schreiben nach den jahrelangen Quilereien,
der chronischen Trigeminusneuralgie seit fast
30 Jahren oder auch etwas ldanger. Ich habe im-
mer schon Schmerzen im Ober- und Unter-
kiefer gehabt. Ich bin deswegen von einem Arzt
zum Anderen. Erst zum Zahnarzt. Dieser hat
mich zum Kieferorthopaden geschickt. Dort
habe ich eine Aufbissschiene bekommen. Etwas
Linderung, da ich auch einen Beckenschiefstand

Abb. 6  Cavitat-Bild des
Kieferknochens im Bereich
48. Die Auflésung des
Knochens ist hier deutlich
zu erkennen.

Abb.7  Tiefe Knochen-
narbe der Weisheitszah-
nentfernung, die 12 Jahre
zurtickliegt.
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hatte. Dann bin ich wegen dieser Schmerzen
des Trigeminus zur HNO-Arztin. Ich hatte oft
Kieferhéhlenvereiterungen. Mir wurde Vitamin
B6 und B12 und bei Kieferhohlenvereiterungen
Antibiotikum verschrieben. Weiterhin habe ich
einen Kieferchirurgen aufgesucht. Dieser hat
ein Rontgenbild vom gesamten Kiefer gemacht.
Man hat wieder nichts festgestellt. So ging ich
zum Neurologen. Man machte ein CT. Darauf
konnte man wieder nichts erkennen. Alle jah-
relangen Rontgenuntersuchungen im Gesicht
und Zahnbereich haben keine Befunde ergeben.
Erst nach meiner Kieferostitis-Operation ist die
Trigeminusneuralgie verschwunden. Die Lih-
mung und die Schmerzen im Hinterkopf sind
ebenfalls weg. Noch zu erwahnen ist auch, dass
die Schmerzen im Schulterbereich und Riicken
nachgelassen haben. Diesbeziiglich war ich
iiber Jahre hinweg in orthopddischer Behand-
lung.“

Wie bereits oben erwahnt, weist Sollmann [28,
29] bereits in den 70er-Jahren auf diese kausa-
len Zusammenhdnge hin.

Gegen unkontrollierte
Reihenextraktionen

Meine Ausfiihrungen haben zum Ziel, den Be-
griff der NICO zu erldutern, tiber die vorliegende
wissenschaftliche Literatur zu informieren und
beides in die iiberfillige Diskussion einzufiih-
ren. Insoweit sich die Ablehnung zahnarztlicher
Eingriffe in dem Artikel ,Gesichtsschmerzen
aus neurologischer Sicht* von Forderreuther/
Bingel auf unkontrollierte Reihenextraktionen
von Zihnen als verzweifelter Ausdruck eines ,ut
aliquid fiat* darstellt, kann ich den Autoren in
ihren Warnungen nur zustimmen: Wer das Au-
genmerk der strukturellen Kausalititen nicht
auf die Osteolysen des Kieferknochens richtet,
unabhdngig von bezahntem oder unbezahntem
Bereich, therapiert an neuralgiformen Be-
schwerden in einer Weise herum, dass fiir ihn
die negativen Urteile und Warnungen der Auto-
ren tatsichlich angebracht sind.
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