Zahnstorfelder:

Erkennung mittels Transitions-Alveolar-
Ultraschalldiagnose (TAU/Cavitat™ )
und Optionen der Therapie

von Dr. med. dent. Norbert Guggenbichler

Osteolytische Prozesse im Kieferbe-
reich sind seit Uber 150 Jahren be-
kannt. Naturheilkundlich arbeitende
Therapeuten wissen, dass Zahnher-
de héufig Therapieblockaden dar-
stellen. Unter Zahnérzten ist dieses
Wissen leider nicht so verbreitet.
G.V. Blacks Arbeiten zur Therapie
kariéser Zdhne gehdren zum zahn-
arztlichen Basiswissen. Seine wis-
senschattlichen Arbeiten zur Proble-
matik von Kieferknochendefekten
sind jedoch weitgehend unbekannt.
Bislang ist es eine Doméne komple-
mentérmedizinischer Verfahren, sol-
che Pathologien aufzuspdren. Seit
1994 existiert eine ultraschallge-
stuitzte Methode, Knochendefekte
sichtbar zu machen, und seit 2002
ist dieses Verfahren von der US-
amerikanischen FDA fir diese Indi-
kation zugelassen. Im Folgenden
soll diese Methode kurz vorgestellt
und anhand von zwei Patientenfal-
len aus der Praxis des \erfassers
mit entsprechenden Therapieoptio-
nen veranschaulicht werden.

Klinische Relevanz

Festzustellen, ob Zahnherde vorlie-
gen, ist weniger leicht, als man
denkt. Diese Prozesse sind diag-
nostisch schwer zugénglich: Unab-
hangig von der Qualitdt der Ront-
genaufnahmen ergeben sich nur bei
einem unzureichenden Prozentsatz
pathologische Hinweise. So sind
energetische Testverfahren wie
Elektroakupunktur oder Kinesiologie
verbreitet, um verwertbare Informa-
tionen zu erlangen.
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Zahnherde finden sich in der Regel
bei zahnlosen Bereichen nach
Zahnentfernung (Restostitis), bei
wurzeltoten Z&hnen (Granulom, api-
kale Aufhellung, Zysten) und bei ver-
lagerten Weisheitszdhnen. Diese
chronischen Prozesse sind Folgen
friher durchgemachter akuter Er-
krankungen, die meist mit Entzin-
dung oder Abszessbildung (im Be-
reich des Zahnmarks, an der Wur-
zelspitze oder in der Zahnfleischta-
sche) einhergingen.

Jede Pulpitis, jede Parodontitis,
auch ein erschwerter Zahndurch-
bruch kann sich u.a. bei der Ub-
lichen antibiotischen Therapie zu ei-
ner chronischen Zahnherdbelastung
entwickeln. Zu unterscheiden sind
Bereiche mit Auflésung der Kno-
chenstruktur (Osteolyse) von Berei-
chen mit Verdichtung der Knochen-

struktur (Sklerosierung). Eine niedri-
ge Alveolarknochendichte ist ein Ri-
sikofaktor fUr Implantate und steht
in Verbindung mit schlechter Hei-
lungstendenz nach Traumata, Infek-
tionen oder chirurgischen Eingriffen.

Gleiches gilt bei Mangeldurchblu-
tung des Knochens. Dieser Befund
kann einhergehen mit schwer typi-
sierbaren (Kopf-)Schmerzzustan-
den, die in der juingeren Literatur als
NICO (Neuralgia Inducing Cavitatio-
nal Osteitis, d.h. neuralgie-verursa-
chende hohlenbildende Knochen-
entzlindung) bezeichnet werden (s.
Abb. 1).

Problembeschreibung

G.V. Black, der Begrinder der mo-
dernen Zahnheilkunde, beschrieb
1915 eine osteomyelitis-ahnliche

Abb. 1. Ein typisches Erscheinungsbild von NICO auf dem R&ntgenbild:
Ovale, schlecht abgegrenzte Transluzenz (cav) mit Anzeichen einer periphe-
ren Sklerose. Der Hohlraum reicht bis zu der gestrichelten Linie. ,X* mar-
kiert eine nicht resorbierte Lamina dura (kndcherne Zahnfachbegrenzung).



Krankheit, die er ,chronische Oste-
itis“ nannte: ein langsames Abster-
ben des Knochens mit der Entste-
hung von intramedullaren Alveolar-
defekten bis zur GréBe von 5 cm.
Seine Verwunderung erregte die
Tatsache, dass eine ausgedehnte
Knochenzerstérung ohne Eiter, Ro-
tung und Schwellung, oft ohne
Schmerz vorhanden sein konnte (s.
Abb. 2).

Abb. 2: GroBer Hohlraum (Cavita-
tion) in einem stark mangeldurch-
blutetem Unterkiefer, mit einer ge-
nerellen braunen Verfdrbung (dege-
neriertes Fett- und Fasergewebe)
und einem groBen osteoskleroti-
schen Bereich (unregelméBige wei-
Be ,Knocheninsel*)

Technologie

Das Cavitat™-Geréat der Fa. Cavitat
Medical Technologies arbeitet — ver-
einfacht ausgedrickt — Uber die
Aufnahme unterschiedlicher elektri-
scher Ladungen, ausgeldst durch
Ultraschall, welche mit Hilfe eines
Computers eine dreidimensionale
Darstellung der vorgefundenen
Knochensubstanz erlauben. Die so
gewonnenen Ergebnisse nennt man
TAU-Aufzeichnungen.

Normal durchbluteter Knochen ist
ein hervorragender Klangleiter. Liegt
dieser nicht vor, kommt es zu einer
merkbaren Abschwéchung der Sig-
nalintensitat. Das Bild ist farblich ko-
diert: Normaler Knochen wird grin
abgebildet, verringerte Durchblu-

tung zeigt sich gelb. Eine akute
Knochennekrose wird durch die
Farbe orange signalisiert, rot bedeu-
tet devitaler Knochen (s. Abb. 3).

Studienergebnisse

Nach Bouquot, Shankland und
Margolis sind Knochenmarksddeme
und ischamische Osteonekrose ty-
pischerweise verantwortlich, wenn
bildgebende Verfahren falsch nega-
tive Ergebnisse zeigen. Nachdem
eine Pilotstudie das Diagnosepoten-
tial des Cavitat™-Geréts bestatigt
hatte, wurde das Verfahren durch
Vergleich von R&éntgenaufnahmen
und TAU-Aufzeichnungen von 170
Kieferstellen (72 Patienten) mit
mikroskopisch gesicherter Diagno-
se Uberprlft. Die Befunde wurden
auf einer Skala mit vier Graden be-
wertet, entsprechend der Intensitat
oder des Ausmales der Bildabwei-
chung. AnschlieBend wurden die
beiden Verfahren miteinander ver-
glichen.

35% der Réntgenaufnahmen waren
vollstandig ohne Befund (falsch ne-
gative Diagnose), hingegen war nur
eine Aufnahme der TAU-Bilder voll-
standig unauffallig. Die durch-
schnittliche Einstufung fur Réntgen-
aufnahmen von osteoporotischen
Bereichen war 1,1 verglichen mit ei-
ner durchschnittlichen Einstufung
von 3,5 der TAU-Bilder. Die Bewer-
tung der Rodntgenbilder von
schlechtdurchblutetem  Knochen
betrug 0,8 verglichen mit 3,5 der
TAU-Bilder. 86% der TAU-Bilder
zeigten hochgradige, d. h. Grad 3-
und 4-Defekte, wahrend nur 9% der
positiven Rontgenbefunde hochgra-
dig eingestuft waren.

Hauptindikationen

Bouquot, Margolis und Shankland
gingen daraufhin der Frage nach, in-
wiefern osteoporotische Defekte,
mangeldurchbluteter Alveolarkno-
chen, chronische Ostomyelitis,
Osteosklerose und dentogene De-
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Abb. 3: 2-D- und 3-D-Darstellung
zweier Odontone (Patientenfall 1)

fekte in gleicher Weise diagnosti-
zierbar sind. Es wurden 285 Biop-
sieproben entnommen und bewer-
tet, vorgangig waren Rdntgenauf-
nahmen und Cavitat™- Untersu-
chungen durchgefihrt worden.

Zusammenfassend kann man sa-
gen, dass auf der Basis mikroskopi-
scher Untersuchungen nach Biop-
sien die TAU-Bilder im Vergleich zu
rontgenologischen Befunden eine
sehr groBe Sicherheit aufweisen
und der Schwere der Erkrankungen
gerecht werden.

Der Anteil an falsch positiven TAU-
Befunden betrug weniger als 3%.
Das Cavitat™-Gerat erscheint sehr
effektiv bei der Feststellung von nie-
driger Knochendichte und mangel-
durchbluteten Bereichen, ist jedoch
weniger hilfreich bei der Diagnose
von dentogenen Entziindungen und
zystischen Bereichen.

Diagnoseeffektivitat

In einer zusatzlichen Studie wurden
die Diagnoseeffektivitat und der er-
forderliche Interpretationsaufwand
beurteilt. 92 Kieferbereiche wurden
dazu mittels orthopantomografi-
scher Aufnahmen, TAU-Diagnose
und intramedullarer Biopsie unter-
sucht. Die Rontgen- und TAU-Bilder
wurden verblindet befundet, unab-
hangig voneinander mit einer vier-
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gradigen Skala bewertet und ver-
glichen.

Ergebnisse: TAU-Diagnose mittels
Cavitat™-Gerat erwies sich gegen-
Uber Rontgenbildern als signifikant
Uberlegen im Aufspulren von histo-
pathologisch bestétigten Verande-
rungen in Kieferbereichen osteopo-
rotischer Art oder verminderter
Knochendichte.

Trotzdem gibt das Réntgenbild er-
ste brauchbare Hinweise, ob eine
TAU-Diagnose indiziert ist, wenn
auch eine spezielle Schulung in der
Auswertung von Auffélligkeiten, die
Ublicherweise als marginal einge-
stuft werden, erforderlich ist (verglei-
che Tabelle 1).

Zur Therapie der Osteonekrose

,LObwohl viele Therapeuten das
Krankheitsbild der Osteonekrose
oder das daraus resultierende
Schmerzsyndrom als ‘Knochenka-
vitdten’ bezeichnen, sind diese
Leerraume in Wirklichkeit nicht die
eigentliche Krankheit. Sie stellen nur
eine Auspragung oder ein An-

zeichen der durchblutungsbeding-
ten Osteonekrose dar, einer Krank-
heit, die durch langanhaltende
schlechte Durchblutung der Kno-
chenmarkrdume entsteht. Es ist
wahr, dass eine Kurettage der Kno-
chenwéande eines solchen Defektes
den dadurch verursachten Schmerz
beseitigt oder zumindest stark redu-
Ziert.

Dieser Effekt entsteht wahrschein-
lich durch eine Kombination aus

— der Entfernung von lokal vorhan-
denen Toxinen aus totem Kno-
chen und entzindetem Gewebe
(sowie unter Umstanden von Bak-
terien)

— dem Abbau von flUssigkeits- oder
gasbedingtem Druck im Knochen

— der Anregung der Durchblutung
des unterversorgten Knochens.

Den Knochendefekt zu behandeln,
bedeutet jedoch nicht, die Krankheit
selbst zu therapieren. Man geht da-
mit nur ein Krankheitszeichen und
vielleicht einige damit verbundene
Symptome wie z.B. Schmerz,

NICO-Defekte und mégliche Réntgenbefunde,
angeordnet nach der Haufigkeit des Vorkommens

1. schlecht abgegrenzte Radiotransluzenz

2. mottenfraBformige Radiotransluzenz (regionale Osteoporose)

3. unregelmaBige vertikale Knochenbalkchen im zahnlosen Bereich
(lamin&rer Regen bzw. laminére Blitze)

4. leichte milchglasartige Radioopazitat (Geistermark)

5. radioopake Flecken und Striche, die zentripetal um eine schwache
Radioluzenz in der Mittel liegen (Adlerhorst)

6. fokale Zerstérung des kndéchernen Kanals um den unteren

Alveolarnerv

7. seifenblasenartige Radioluzenz

8. horizontale Knochenbélkchen im zahnlosen Bereich

9. fokale Zerstdrung der knéchernen Begrenzung der Kieferhdhle

10. fokale Zerstérung des duBeren Zahnfachknochens

11. radioopake Flecken

12. baumwollknauelartige Radioopazitat

Tab. 1: Erstellt von Dr. Shankland nach einer Vorlage und mit Einverstana-
nis von Jiao X, Meng Q: The influence of pathologic bone cavity of jaw
bone on the etiopathology of trigeminal neuralgia. Acta Acad Med Sichuan

1981; 12:243-247
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Druck oder brennendes Gefuhl an.”
(UGbersetzt aus: www.maxillofacial-
center\Causes of osteonecrosis.mht)

Beispiele fiir eine Therapie bei
NICO:

Die operative Sanierung von Kiefer-
defekten ist seit langem fast als ein-
zige MaBnahme akzeptiert. Die
intraossare Neuraltherapie nach
Rau (Stabident-Therapie/neurove-
getative Injektionstherapie) wird
nicht unbedingt als Standardthera-
pie flur diese Indikation gesehen,
obwohl Berichte Uber die erfolgrei-
che Anwendung vorliegen. Die
intraossare Neuraltherapie halte ich
fUr einen zu Unrecht wenig verbrei-
teten Therapieansatz. Zwei Thera-
piebeispiele mdgen zeigen, warum:

1. Klinisches Beispiel fur einen
Schmerzfall _aufgrund alveolarer
Osteonekrose, Frau C.S.

Am 2.10.2007 war die Patientin
C.S., geb. 2.6.1957, wegen Be-
schwerden in der Zahnregion 36
(erster groBer Backenzahn links un-
ten) in meiner Praxis. Es seien pl6tz-
lich Beschwerden im Leerkieferbe-
reich unter einer Bricke aufgetre-
ten. Das Réntgenbild zeigt einen Al-
veolenschatten, der sich Uber Jahre
hin nicht verandert hat (s. Abb. 5).
Sie berichtet, seit einer Woche sei
ein Metallgeschmack im Mund, links
unten ein Ziehen, eine leichte, tast-
bare Schwellung, gelegentlich klop-
fender Schmerz, dazu ein Ziehen im
Ohr; vor einiger Zeit ware eine Kalte-
und Warmeempfindlichkeit dage-
wesen. Zahn 36 war vor mehr als
20 Jahren entfernt worden. Klinisch
ist bei Sondierung nach McMahon
vestibular vom fehlenden Zahn 36
eine leichte Druckdolenz vorhan-
den.

Therapie: Nachdem ich der Patien-
tin C.S. eine intraossare Injektion
mit NOTAKEHL D5, Hewedolor 1
ml, eine SANUM Mischinjektion 2
(SMI 2 s. Anhang), SANUVIS Trop-
fen, Argentum nitricum comp (OP



Wala) gegeben und zusatzlich von
Pascoe Lymphdiaral Basis-Tropfen
N (3x 20 Tr./Tag) zur oralen Einnah-
me verordnet hatte, erfolgte nach 1
/= Wochen stufenweise eine vollige
Remission der Beschwerden.

Am 27.11.2007 sprach die Patientin
(von Beruf Krankenschwester) von
»~Wunderheilung”. Wegen geringer
persistierender Symptome erfolgte
an diesem Tag eine erneute intraos-
sare Injektion mit Hewedolor und
SANUM-Mischinjektion 1, (SMI 1 s.
Anhang) und am 3.1.2008 eine er-
neute Injektion mit Hewedolor, AR-
THROKEHLAN A D6, PEFRAKEHL D6

und Os suis Injeel (Fa. Heel). Ein
Jahr spater, am 13.1.2009, ist die
Patientin immer noch beschwerde-
frei. Eine Untersuchung mit Cavitat™
zeigt jedoch im Bereich der Zéhne
36 und 38 jeweils eine Nekrose
Grad 4 (vgl. Abb. 4).

Die Patientin berichtet von persistie-
rendem Bluthochdruck seit 3 Jah-
ren. Im letzten Jahr ist wegen eines
Myoms eine Total-OP erfolgt, die
von der Patientin als sehr belastend
empfunden wurde. Dazu erhielt sie
Hormonpflaster und eine Medika-
tion mit Aprovel und CoAprovel.
Nach einem Jahr trat ein Ausschlag
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Abb. 4: TAU-Befund der Patientin C.S.: Osteonekrose im Bereich linker

Unterkiefer, Zdhne 36-38

2.10.2007

Abb. 5: Zahnfiime regio Zahn 36 bei Patientin C.S. — Alveolenschatten

am ganzen Korper mit Juckreiz auf,
Anfang Januar 2010 wurde des-
wegen die Medikation geandert: Mit
Amlodipin Hexal, dazu Aprovel 300
bei RR von 170/110, mit Medikation
ist ein Blutdruck von 150/110
messbar.

Im Januar 2010 trat bei einer star-
ken Erkéltung wieder ein leichter
Schmerz im linken Unterkiefer auf,
der sich zu einem standigen Ziehen
ins Ohr und in den Kieferwinkel rtick-
bildete und seitdem kontinuierlich
zu spuren war. Die Palpation im Be-
reich der Zahne 36 und 38 zeigt
wieder Druckschmerzhaftigkeit.

Am 8.3. erfolgte eine operative Re-
vision dieser Bereiche, zusatzlich
Augmentation (Knochenaufbau mit
Biogran®), begleitend wurde Ozon-
begasung eingesetzt, dazu noch
SANUVIS Thl. 3x 2/Tag, MUCO-
KEHL D5 Tbl. 1x/Tag und Opsonat
(Fa. Pekana) 3-6 mal ein Teeldffel/
Tag. Bei der Nahtentfernung, 10 Ta-
ge spater, berichtete die Patientin,
dass sich eine langsame Besserung
der Symptomatik einstelle. Der his-
topathologische  Gewebsbefund
eines kortikalen und spongitsen La-
mellenknochens mit ,,diskreter Um-
bauaktivitat sowie einem 6dematos
aufgelockerten fettzellreichen Kno-
chenmark mit diskreter chronischer
entzundlicher Reaktion® bestétigte
im Nachhinein den Verdacht einer
,chronischen, fettigen Kieferostitis®.

2. Klinisches Beispiel eines chroni-
schen Schmerzfalles aufgrund den-
togener Osteonekrose, Herr K. P.

Vorgeschichte: Herr P. war wegen
rezidivierender Schmerzen (Ver-
dacht auf Trigeminusneuralgie) nach
3 /2 Jahren erfolgloser Behandlung
bei seinem Zahnarzt, einem HNO-
Arzt, einer HNO-Universitatsklinik
und einer Neurologin zu mir gekom-
men. Er beschrieb seine Beschwer-
den wie folgt: ,Schmerzen in der
rechten Gesichtshaélfte, entlang des
Oberkieferknochens, vom Ohr bis
zur Nasenscheidewand. Zeitweise
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Abb. 6: Patient K.P, Zahn 15:
Zustand nach Wurzelbehandlung
2003

Abb. 7: Patient K.P, Zahn 15:
Zustand nach Revision 2005

ist auch das rechte Auge betroffen.
Die rechte Seite des Gaumens so-
wie das Zahnfleisch des rechten
Oberkiefers sind gereizt und emp-
findlich gegen Berthrung. Die Be-
schwerden sind seit November
2000 ohne Unterbrechung vorhan-
den, sie schwanken lediglich in der
Intensitat”.

Der Zahn 15 (zweiter kleiner Backen-
zahn oben rechts) war im Jahr 2003
endodontisch versorgt worden (vgl.
Abb. 6).

Im TOPAS-Test zeigte der Zahn
Werte von T 2 und PC. (Beim TO-
PAS-Test wird mittels einer Papier-
spitze eine Probe Gingivalflissigkeit
aus der Zahnfleischfurche entnom-
men und mit zwei Laborreagenzien
Uberpraft. Aus der colorimetrischen
Reaktion kann semiquantitativ (Stu-
fe T 0-5) festgestellt werden, ob ein
toter Zahn eine toxische Belastung
darstellt und in welchem MaB ent-
zUndliche EiweiBstoffe (Stufe P A-D)
vorhanden sind.)
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Das bei Herrn P. vorhandene
Schmerzsyndrom ging urséchlich
auf eine atypisch verlaufende Pulpa-
nekrose zurtick, die zu einer chroni-
schen Entztndung im Bereich des
rechten Oberkiefers geflhrt hatte,
welche auch nach der Wurzelbe-
handlung des erkrankten Zahns
nicht abgeklungen war. Es bestand
das Symptombild einer neuralgie-
auslésenden  kavitatenbildenden
Osteonekrose, die rontgenologisch
nur schwer zu erkennen war.

Es erfolgte eine intraossére Injek-
tionsbehandlung mit neuralthera-
peutischen, isopathischen und
komplexhomdopathischen Mitteln
im  Zeitraum vom  23.07.04-
12.01.05.

Therapie: Der Patient erhielt am
23.7.2004 in der Zahnregion 15 ei-
ne submukdse und nachfolgend
insgesamt 6 Stabident-Injektionen
(29.7.04,27.8.,9.9.,26.10., 12.11,,
12.1.2005). Am 12.11.2004 gab
der Patient an, die Schmerzinten-
sitdt sei auf ca. 15-20% des ur-
springlichen Wertes gefallen. Im
Januar 2005 war das Schmerzlevel
auf ca. 5-7% des anfanglichen
Schmerzniveaus zurlickgegangen —
ein zumindest flr den Patienten be-
friedigendes Resultat. Eine weitere
Remission erfolgte vorerst nicht. Da
Herr P. den Zahn unbedingt erhalten
wollte, nahm ich eine Revision der
Wurzelbehandlung vor (vgl. Abb. 6
und 7). Am 20.7.2005 erfolgte der
Abschluss der Wurzelbehandlung

des Zahnes 15 (wegen Obliteration
hatte ich vorher eine Depotphorese
durchgefihrt). Am 23.4.2007 wurde
ein neuer TOPAS-Test durchgeflhrt,
der als Werte T1-2 und PA ergab.
Dies bedeutet, dass durch die Be-
handlung hinsichtlich Toxizitat und
Entzindungsparametern eine Ver-
besserung erfolgt ist. Wegen der
unveranderten Restbeschwerden
erfolgte eine nochmalige Stabident-
Injektion.

Daraufhin wurde eine Uberkronung
des Zahnes 15 geplant und am
4.6.2007 abgeschlossen. Eine TAU-
Befundung am 15.11.2008 ergab
eine nur geringgradige Verande-
rung. Zahn 15 zeigte sich hierbei mit
einer pathologischen Veranderung
mesial der Wurzelspitze, die mit
dem Grad 2 bewertet wird. Distal
bei Zahn 15 stellte sich die Kiefer-
héhle dar, ebenso bei Zahn 16 und
18 (s. Abb. 8). Die letzte Nachunter-
suchung erfolgte am 13.11.2009,
das Befinden des Patienten ist un-
verandert.

Bewertung: Dieser Befund deutet
darauf hin, dass der Zahn 15 einen
groBen Abszess Uber der Wurzel-
spitze hatte. Grad 2 bedeutet in je-
dem Fall, dass mangeldurchbluteter
Knochen vorhanden ist, selbst
wenn eine Regeneration erfolgte.
Prognostisch ist zu beachten, dass
es einige Jahre dauert, bis eine
Nekrose so gro3 geworden ist, dass
sie im Cavitat™-Befund darstellbar
ist. Insofern ist eine jahrliche Kon-
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Abb. 8: Patient K.P. TAU des ersten Quadranten



trolle mit Cavitat™ anzuraten, um ei-
ne Verschlechterung rechtzeitig zu
erkennen. Unter Umstanden ist es
moglich, das wurzelbehandelte
Odonton langer funktionsfahig zu
erhalten. Am 13.11.09 berichtete
der Patient, dass die Beschwerden
auf niedrigem Niveau weiterbestin-
den. Parallel zu einem rezidivieren-
den Herpes labiales kdme es zu einer
vorubergehenden Verschlimmerung
der Schmerzen, eine weiterflhrende
Therapie wird aber vom Patienten
zurzeit abgelehnt.

Diskussion

Die Erfahrung zeigt, dass Patienten
in der Regel nur ungern in operative
Eingriffe einwilligen. Eine objektive
und umfassende Aufklarung Uber
Indikation und Risiken der Behand-
lungsalternativen ist Voraussetzung
flr eine akzeptable Compliance.
Rechtlich ist stets eine Bedenkzeit
anempfohlen, bevor ein chirurgi-
scher Eingriff durchgefiihrt wird. Die
Notwendigkeit einer effektiven préa-
operativen Schmerzbehandlung ist
fast immer gegeben. Eigene Erfah-
rungen zeigen, dass Komplikatio-
nen nach Operation in gleicher
Weise beherrschbar sind.

Fazit 1

Aus der Praxis von Uber zehn Jahren
mit zahlreichen Fallen von ,therapie-
resistenten” Schmerzzustanden kann
ich berichten, dass eine indikations-
gerechte intraossére Injektion eine
hervorragende schmerz-therapeu-
tische Immediat-Intervention darstellt.

Zur Linderung von Beschwerden
sollte die intraossare Injektion einen
hoéheren Stellenwert bei der Thera-
pie erhalten. Sie kann als sicheres
Verfahren eingestuft werden. Sie
entspricht den Prinzipien einer humo-
ralpathologischen Behandlung, wie
sie z.B. Reckeweg formuliert hat,
und kann im Sinne einer Milieuthera-
pie eine Reduzierung der vorliegen-
den Belastungsfaktoren erreichen,
besonders in Verbindung mit den
Arzneimitteln der Fa. SANUM-Kehl-
beck. Dem wenig gelbten Behand-
ler ist die Anwendung von neural-
therapeutischen Mitteln wie Procain
oder Lidocain in Kombination mit
den SANUM-Mischinjektionen zu
empfehlen, wie sie Bruno Trager an-
gegeben hat. In einer Vielzahl von
Indikationen ist damit zuverldssig
eine Remission der Beschwerden zu
erreichen, die jedoch nicht mit einem
vollstandigen Heilungsprozess ver-
wechselt werden sollte.

Fazit 2

Der groBe Vorteil einer operativen
Entfernung chronisch veranderter
Kieferknochenbereiche besteht in
der weitestgehenden Entlastung
des Patienten und ist oftmals die
langfristig anzustrebende Ldsung.

Fazit 3

Die TAU-Diagnose mittels Cavitat™-
Gerat ermdglicht eine gezielte Erfas-
sung und darauf basierende Thera-
pie von osteonekrotischen und
ischamischen Bereichen des Alveo-
larknochens, die haufig Ursache von

Schmerzzusténden sind, aber groBe
differentialdiagnostische Erschwer-
nisse wegen der unzureichenden
Fassbarkeit mittels der herkdmm-
lichen Methoden (Orthopantomo-
gramm, Magnetresonanztomogra-
phie, Computertomographie) ma-
chen. TAU ist daher auch geeignet
zur Uberpriffung des Therapieer-
gebnisses nach Durchfiihrung von
operativen oder minimalinvasiven
Methoden der Storfeldsanierung. [

Anhang

Zusammensetzung der SANUM-
Mischinjektion (SMI):

SMI 1 SANUVIS (2 Ampullen)
NIGERSAN D 5
PEFRAKEHL D6
MUCOKEHL D5
Traumeel (Heel),

e 1 Ampulle

statt MUCOKEHL D5 wird
NOTAKEHL D5 verwendet,
sonst wie SMI 1

SMI 2
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