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Rontgendiagnostik und Psychosomatik

Abgleich zwischen Rontgenbefund, klinischem
Befund und Patientenbeschwerden

Norbert Enkling, Jens Rathje, Peter J6hren

In der zahnérztlichen Praxis stellen sich Patienten mit unterschiedlicher
Schmerzsymptomatik und Kausalitat vor. In Abh&ngigkeit von den vorgetra-
genen Beschwerden wird entsprechend der klassischen zahnmedizinischen
Ausbildung die sogenannte Basisdiagnostik durchgefiihrt. Dieser Beitrag er-
ganzt den groBRen Fortbildungsteil aus zm 22 vom 16. November 2006.

Die Basisdiagnostik bildet das Fundament
fur weitere diagnostische Schritte und um-
fasst immer die klinische Inspektion der ge-
samten Mundhdhle mit allen Schleimh&u-
ten und Zahnen, die Vitalitdtsprobe der
Zahne, bei gerechtfertigter Indikation die
rontgenologische Untersuchung, sowie die
Erfassung der Mundhygiene und des Ent-
ziindungsgrades der Gingiva und des Par-
odonts mit einer konsekutiven Bewertung
des individuellen Erkrankungsrisikos. In Ab-
hangigkeit von den vorgetragenen Be-
schwerden umfasst sie extraoral die Unter-
suchung der Sensibilitat an allen Nervenaus-
trittspunkten, die Untersuchung der Kiefer-
gelenke und die Palpation der perioralen
Muskulatur.

Mit diesem basisdiagnostischen Aufwand al-
lein werden jedoch psychosoziale Belastun-
gen und psychosomatische Erkrankungen
viel zu spat erkannt. Dies kann zu fatalen Fol-
gen fur den Erfolg einer zahnarztlichen Be-
handlung fuhren [Gross, 1991]. Es missen
daher bei entsprechenden Verdachtsmo-
menten neben den somatischen Griinden
auch psychische und psychosomatische Ur-
sachen eruiert werden (vergleiche auch den
Leitfaden der Bundeszahnérztekammer:
Psychosomatik in der Zahn-, Mund, und
Kieferheilkunde). Die Beriicksichtigung von
psychischen Aspekten darf jedoch nicht
dazu verleiten, dass vorschnell die Befunder-
hebung abgebrochen und die Diagnose
»psychosomatisch bedingte Beschwerden*
ausgesprochen wird.

Im Rahmen der Basisdiagnostik stellt das
Rontgenbild neben der klinischen Untersu-
chung das effektivste Hilfsmittel fir den
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Abbildung 2: Klinisches Operationsresektat einer
chronischen Osteomyelitis der Mandibula

Zahnarzt dar, die gesundheitliche Situation
seines Patienten einzuschatzen und patho-
logische, somatische Griinde fir die vorge-
tragenen Beschwerden zu finden. Das Ront-
genbild ermdglicht dem Arzt auch so ge-
nannte Zufallsbefunde aufzudecken, welche
bei dem betreffenden Patienten bisher kli-
nisch nicht aufféllig waren. Die Aussage,
,»Das Rontgenbild gt nicht®, ist weit ver-
breitet und wiegt den untersuchenden Arzt
schnell in einer falschen Sicherheit. So gibt
es doch immer wieder Befunde, welche sich

Abbildung 1: Ortho-
pantomogramm
(OPG) einer chroni-
schen Osteomyelitis
der Mandibula

(Zur Verfigung ge-
stellt von Prof. Dr. Dr.
Wolff, Bochum)

erst auf den zweiten Blick beziehungs-
weise auf der zweiten ROntgenauf-
nahme erschlief3en, aber auch Artefakte,
welche einen behandlungsbedurftigen
Befund vortauschen. Eine Plausibilitats-
kontrolle zwischen dem Rontgenbefund
und dem Kklinischen Befund unter
Beruicksichtigung der Psyche muss in je-
dem Fall erfolgen [Loy et al., 2004].

In der Diagnostik von Réntgenbefunden
sind neben richtigen Diagnosen auch
falsch positive oder falsch negative Aus-
sagen maglich. Falsch negative Aussa-
gen fuhren zu einer Verzégerung der
adaquaten Therapieentscheidung und
falsch positive Aussagen zu einer Uberthera-
pie. Beide Falschaussagen fuihren somit zu
einer Schadigung der Patientengesundheit.
Eine Quote von bis zu 50 bis 60 Prozent
falsch positiver Rontgenbefunde bei der Su-
che nach Aufhellungen auf einem Réntgen-
bild, die auf karidse Lasionen oder auf peri-
apikale Parodontitiden hindeuten [Dove,
2001; Pretty et al., 2004a; Pretty et al.,
2004b; Tammisalo et al., 1996], zeigt, dass
falsch positive Befunde sehr haufig eintreten
kdnnen. Falsch negative radiologische Be-



funde sind seltener, jedoch mit einer Haufig-
keit von zirka zehn Prozent ebenfalls klinisch
relevant [de Paola et al., 1972; Mileman et
al., 2002; Mileman et al., 2003]. Bei der Si-
cherheit der Auswertung von Rontgenbil-
dern ist die Erfahrung des Auswertenden
von grof3er Bedeutung, wobei sich bei den
klinisch erfahrenen Behandlern mehr falsch
negative und bei den unerfahrenen Behand-
lern mehr falsch positive Diagnosen erge-
ben [Bengtson et al., 2005].

Erschwerend kommt hinzu, dass ein Patient
durchaus Befunde im Rontgenbild aufwei-
sen kann, die dennoch nicht der Grund
fur die angegebenen Beschwerden sind
[Brooke, 1980; Kreisberg, 1982].

Bei Zweifel sollte eine fragliche Rontgenauf-
nahme unter Abwagung von Patientennut-
zen und Patientenschaden nochmals wie-
derholt oder gegebenenfalls mittels einer
anderen Technik erneut durchgefiihrt wer-
den. Der Rontgenbefund muss dann kritisch
mit dem Patientenbefinden korreliert wer-
den. Problematisch kann die primér soma-
tisch kausal ausgerichtete Denkweise von
Zahnarzten aber auch bei Patienten sein,
welche hinter Beschwerden immer ein ana-
tomisches, therapierbares Korrelat vermu-
ten. Im Falle eines vorliegenden atypischen
Gesichtsschmerzes kénnen somit tragische
Krankengeschichten bis hin zur vélligen
Zahnlosigkeit der Betroffenen unter weiter
persistierender Schmerzsymptomatik ent-
stehen [Lilly et al., 1997].

Im Folgenden werden Beispiele vorgestellt,
bei denen eine Plausibilitatskontrolle fir den
Rontgenbefund eine zahnérztliche Fehlbe-
handlung verhindern hilft.

Falsch negative
Rontgenbefunde

Als falsch negative Befunde werden die Be-
funde bezeichnet, bei denen ein pathologi-
scher Prozess auf dem Rontgenbild durch
den auswertenden Arzt nicht erkannt
wurde. Dies kann zum einen auf eine man-
gelhafte Rontgenbildqualitat und zum ande-
ren auf uneindeutig zu differenzierende Ver-
anderungen auf dem Rontgenbild zurtickge-
fuhrt werden. Exemplarisch sollen hier ei-
nige Krankheitsbilder aufgefuihrt werden:
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Abbildung 4: Operationskorrelat desselben
Speichelsteins

Chronische Osteomyelitis

Eine uneindeutige wolkige Struktur des
Knochens auf einem Réntgenbild, vor allem
im Unterkiefer-Seitenzahnbereich, kann in
Kombination mit dem adéaquaten klinischen
Befund (in der Regel beschwerdefreie,
langsam entstehende Knochenauftreibung,
Vincent-Syndrom) auf eine chronische
Osteomyelitis hindeuten [Deane, 1978;

Heggie et al., 2003; Schuknecht et al., 1997;
Sueietal., 1997]. Zur Abklarung ware in die-
sem Fall eine Knochenszintigraphie von ei-
ner Fachklinik durchzufuihren, welche auch
die Weiterbehandlung vornimmt. Beim Aus-
bleiben einer adéquaten Therapie, kann

Abbildung 3: OPG
mit einem Speichel-
stein projiziert in den
linken Kieferwinkel
(Zur Verfligung ge-
stellt von Prof. Dr. Dr.
Wolff, Bochum)

eine chronische Osteomyelitis des Unter-
kiefers zu einer ausgepragten Nekrose der
Mandibula fiihren, welche konsekutiv eine
Unterkieferresektion bedingt (Abbildungen
1lund 2).

Speichelsteine

Die Abbildung von Speichelsteinen (Sialolit-
hiasis) stellt unter den Erkrankungen der
groRen Speicheldriisen mit Gber 50 Prozent
der Falle das haufigste Krankheitsbild dar.
Zirka ein Prozent der Bevolkerung weisen
Speichelsteine auf. Speichelsteine bleiben
solange klinisch symptomlos, bis es zu ei-
nem RuUckstau des Speichelsekretes oder zu
einer aszendierenden Entziindung im Be-
reich der nachgeschalteten Driise kommt.
Schmerzhafte Schwellungen des Driisenpa-
renchyms vor allem im Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme deuten auf Spei-
chelsteine hin. Speichelsteine kdnnen
durch Uberlagerungen mit knéchernen
Strukturen des Unterkiefers auf Panora-
marontgenbildern maskiert werden (Abbil-
dungen 3 und 4).

Zur Diagnostik von Speichelsteinen kann es
daher indiziert sein, Réntgenbilder in einer
zweiten Ebene anzufertigen, um die Steine

Abbildung 5: OPG mit
chronischer Sinusitis
der linken Kieferhdhle
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Abbildung 6: OPG
mit einer pflaumen-
grofRen, zystischen
Aufhellung regio
11bis 24

frei projizieren zu kdnnen. Auch eine Sialo-
graphie kann hier hilfreich sein. Da jedoch
bis zu 20 Prozent der Glandula-Submandi-
bularis-Steine und bis zu 80 Prozent der
Glandula-Parotis-Steine radiologisch nicht
nachweisbar sind, sollte zur Diagnoseunter-
stiitzung eine Sonographie durchgefihrt
werden [Alcure et al., 2005; Ben Lagha et
al., 2005; Grases et al., 2003; Iro et al.,
2006; Knight, 2004; Kulkens et al., 2001].

Sinusitis

Nach einer Verschattung des Kieferhéhlen-
lumens, die bei einer Entziindung der Kiefer-
hohle vermutet werden kann, muss eben-
falls auf einem Rontgenbild gesucht wer-
den, wenn der Patient diffuse Druckschmer-
zen im Oberkiefer angibt (Abbildung 5). 13
Prozent der Sinusitiden sind odontogen.
Abhéngig von der Ursache der Kiefer-
hoéhlenentziindung muss neben einer
zahndrztlichen Therapie auch ein Konsil bei
einem Hals-, Nasen- und Ohrenarzt in Erwa-
gung gezogen werden [Brook, 2006; Luong
et al., 2006; Radojicic, 2006; Sharan et al.,
2006].

Zysten

Lockerung und Positionsverdnderungen
von Zahnen kénnen auf Zysten hindeuten.
Haufig sind Zysten im Kieferknochen je-
doch klinisch symptomlos und werden als
Zufallsbefund auf Réntgenbildern entdeckt
[Gallego et al., 2002; Jones et al., 2006;
Meningaud et al., 2006]. Das Orthopanto-
mogramm (OPG) in Abbildung 6 zeigt die
Situation eines Patienten, der 25 Jahre lang
die Zahnbehandlung vermieden hat. Ne-
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ben den auffalligen Rontgenbefunden im
Unterkiefer ist zudem eine pflaumengrofie,
scharf begrenzte Aufhellung in Regio 11 bis
24 im Sinne einer Zyste zu erkennen. Auf-
fallige behandlungsbediirftige Befunde
dirfen nicht dazu verleiten, unauffalligere
zuséatzliche pathologische Befunde zu tber-
sehen.

Abbildung 8: Extraorales Fistelmaul einer
chronisch granulierenden Parodontitis nach
Partsch von Zahn 35 ausgehend

Chronisch granulierende Entziindung
nach Partsch

Extraorale Befunde, wie eine nicht abhei-
lende Entziindung in den Wangenweichtei-
len, kbnnen auf eine Entziindung im stoma-
tognathen System zurlickgefuhrt werden.
Im Falle einer chronisch granulierenden api-
kalen Parodontitis nach Partsch resultiert
aus einer apikalen Zahnentziindung, wenn
die Abwehrlage des Korpers suffizient ist,
ein chronischer Prozess, der sich einen Aus-
gang Uber eine Fistel mit extraoralem Fis-
telmaul suchen kann (Abbildungen 7 und
8). Uber eine einfache, endodontische Be-
handlung des entziindeten Zahnes heilt
konsekutiv auch die extraorale Fistel ab
[Buch et al., 2003].

Auf dem Orthopantomogramm in Abbil-
dung 7, ist die apikale Aufhellung am Zahn
35 schwer zu diagnostizieren, da sich eben-
falls in dieser regio der Austrittspunkt des

Abbildung 7: OPG mit
einer chronisch gra-
nulierenden Parodon-
titis nach Partsch von
Zahn 35 ausgehend

Nervus mentalis aus der Mandibula befin-
det. Hier ist der Abgleich des Réntgenbe-
fundes und des klinischen Befundes hilf-
reich.

Falsch positive
Rontgenbefunde

Falsch positive Befunde werden durch
Uberinterpretationen eines Rontgenbildes
verursacht.

Artefakte des Rontgenbildes und Uberlage-
rungen mit benachbarten anatomischen
Strukturen kénnen pathologische Verénde-
rungen vortauschen.



Abbildung 9:
Zahnfilm ei-

ner apikalen
Aufhellung
am Zahn 45

Uberlagerung mit benachbarten
Strukturen

Auf Einzelzahnfilmen kdnnen benachbarte
anatomische Strukturen eine pathologische
apikale Aufhellung vortauschen. Im Unter-
kiefer kann das foramen mentale als apikale
Aufhellung an den Pramolarenwurzeln
fehlgedeutet werden. Auf dem Zahnfilm
in Abbildung 9 kann eine apikale Parodonti-
tis an dem karidsen Zahn 45 vermutet
werden. Der Abgleich mit dem Orthopan-
tomogramm (Abbildung 10) und der
Vergleich mit der kontralateralen Seite
in Kombination mit einem positiven Sensi-
bilitatsbefund zeigen, dass die vermeintlich
pathologische, apikale Aufhellung den
Austrittspunkt des Nervus mentalis dar-
stellt.

Im Oberkieferseitenzahnbereich  kénnen
Uberlagerungen mit der Kieferhohle als pa-
thologische apikale Aufhellungen fehldia-
gnostiziert werden. In diesen Féllen hilft ein
zweites Rontgenbild, etwa in Form eines
Orthopantomograms, die anatomischen
Strukturen richtig zuzuordnen.

Nicht therapiebedurftige
Rontgenbefunde

Zystische, ovale Verdnderungen im Un-
terkieferseitenzahnbereich zumeist un-
terhalb des Mandibularkanals auf einem
Réntgenbild, konnen differentialdia-
gnostisch auch auf eine latente idiopa-
thische Knochenhohle (Stafne-Kavitéat)
zurlickgefihrt und falsch positiv als pa-
thologisch und behandlungsbediirftig
eingeschatzt werden.

Uber eine Computertomographie oder

Abbildung 10: OPG
mit einer apikalen
Aufhellung 45 - fora-
men mentale

eine Magnetresonanztomographie kann
die lingual gelegene Stafne-Kavitat darge-
stellt werden, welche keiner Therapie be-
darf [Quesada-Gomez et al., 2006; Segev et
al., 2006].

Streuungsartefakte

Aufhellungen am Ubergang von sehr ront-
genopaken Zahnrekonstruktionen, wie bei
Kronen und Amalgamfillungen, zur Zahn-
hartsubstanz mussen kritisch hinterfragt
werden [Espelid et al., 1991]. Auf dem Or-
thopantomogramm der Abbildung 11 stellt
sich eine Aufhellung am Kronenrand 14 dar,
welche als Kronenrandkaries gedeutet wer-
den kann. Der klinische Sondenbefund war
jedoch unaufféllig. Vor einer moglichen Ent-
fernung der Krone wurde daher zunéchst
ein Einzelzahnfilm (Abbildung 12) in Rinn-
technik als Kontrollréntgenbild angefertigt.
Auf diesem zeigt sich keine pathologische
Verdnderung der Zahnhartsubstanz. Das
Artefakt am Kronenrand des Zahnes 14 im
Orthopantomogramm ist auf eine Streuung
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Abbildung 12:
Zahnfilm des-

selben Zahnes
14 ohne Streu-
ungsartefakt

der
zurtickzufiihren.

Rontgenstrahlung am Kronenrand

Burn-out-Artefakte

Am Zahnhals im Ubergang des Schmelzes
zum Zement kénnen so genannte Burn-
out-Artefakte entstehen, welche bei fehlen-
der Uberlagerung durch den Limbus alveo-
laris durch eine Zone mit erhéhter Strahlen-
durchléssigkeit entstehen und zu deutli-
chen, mit Karies verwechselbaren Aufhel-
lungen fihren.

Ebenfalls rontgenologisch diagnostizierte
Wurzelresorptionen mussen kritisch hinter-
fragt werden. Auf dem Orthopantomo-
gramm der Abbildung 13 kann man am
wurzelspitzenresezierten Zahn 11, welcher
vor zirka zehn Jahren ein Trauma erlitten
hatte und vor funf Jahren mit einer Wurzel-
spitzenresektion mit apikalem Titanstiftver-
schluss therapiert worden war, eine apikale
Wurzelresorption vermuten, welche jedoch
durch den Kontrollzahnfilm (Abbildung 14)
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Abbildung 11: OPG
mit Streuungsartefakt
an Zahn 14

widerlegt wird. Die Gefahr fur einen
falsch positiven Rontgenbefund steigtin
dem Mal3e, in dem vom Patienten eine
starke Schmerzsymptomatik beklagt
wird und vehement eine zahnarztliche
Therapie verlangt wird. Ein verbreiterter
Parodontalspalt oder eine beginnende
apikale Aufhellung kénnen nicht selten
in ein ROntgenbild ,,hineininterpretiert*
werden. Wenn der réntgenologische
und klinische Befund nicht mit der klini-

Abbildung 13: OPG
mit einer vermeindli-
chen Ersatzresorption
an der Wurzel des
Zahnes 11

schen Schmerzsymptomatik in Einklang
gebracht werden kann, dann sollte auf
eine invasive zahnérztliche Therapie
zundchst verzichtet werden. Die Diffe-
rentialdiagnose atypische Odontalgie /
atypischer Gesichtsschmerz muss in der
Behandlungsentscheidung berticksich-
tigt werden.

Differentialdiagnose
atypische Odontalgie
Die atypische Odontalgie ist ein wenig

bekanntes Krankheitsbild, das in den
70er-Jahren des letzten Jahrhunderts

erstmalig beschrieben wurde und eine
Pravalenz von zirka drei Prozent in der Ge-
samtbevdlkerung aufweist. Beim atypischen
Zahnschmerz sind keine dentalen Nocizep-
toren und keine lokalen Pathologien invol-
viert [Maier et al., 1989; Marbach et al.,
1982; Rees et al., 1979].

Kriterien, die auf eine atypische Odontalgie
hindeuten, sind ein Dauerschmerz mit mitt-
lerer bis hoher Intensitat, ein bevorzugter
Schmerzbereich in der Prdmolaren- oder
Molaren-Region und die Tatsache, dass er
haufig erstmals nach einer chirurgischen
Intervention auftritt. Frauen sind haufiger
betroffen als Manner mit einem Hé&ufig-
keitsgipfel in der flnften Lebensdekade.
Der Krankengeschichte ist haufig zu ent-
nehmen, dass invasive MalRnhahmen zur
Schmerzbekdampfung in der Vergangenheit
die Symptomatik eher verschlimmert bezie-
hungsweise deren Ausbreitung betrieben
haben. Bei Persistenz des Schmerzsyn-
droms Uber Monate und Jahre kann sich die

R

Abbildung 14:
Zahnfilm des-

selben Zahnes
11 - ohne Auf-
hellung an der
Zahnwurzel



Symptomatik auch bis in die Haut und
die Schleimh&ute ausbreiten und die
Mittellinie Gberschreiten. Bei Ausbrei-
tung der Zahnschmerzen wird somit
die atypische Odontalgie zu einem
atypischen Gesichtsschmerz [Brooke et
al., 1993; Greenberg, 1998; Meliset al.,
2003; Parashos et al., 2000; Roberts et
al., 1999].

Als Therapieansatze des atypischen Ge-
sichtsschmerzes oder der atypischen
Odontalgie sind folgende Methoden in
der Literatur beschrieben worden
[Hampf, 1989; List et al., 2006; Schnurr
etal., 1992; Sharav et al., 1987].

Somatischer, medikamentdser
Ansatz

1. Therapie Uber eine Heilanasthesie:
Ein Erfolg dieser Lokalan&sthetika-Be-
handlung ist wissenschaftlich nicht
bewiesen. Bei Leitungsanasthesien im
Unterkiefer kdnnen zudem als Kompli-
kation Nervlasionen entstehen.

2. Unspezifische Methoden wie die
Gabe von Antidepressiva oder MAO-
Inhibitoren  kénnen wirksam sein.
Amytriptilin ist derzeit eine erfolgreiche
medikamentdse Behandlung. Ein Neu-
rologe sollte diese Therapie jedoch be-
gleiten und die Dosierung bestimmen.

Psychologischer, nicht medikamentd-
ser Ansatz

1. Kompetente Fihrung und Aufkldrung
sind fiir das Uberwinden des naturlichen
Bedurfnisses nach einfachen Kausalzusam-
menhangen unerlasslich.

Abbildung 15: OPG
eines Patienten mit ei-
ner atypischen Odon-
talgie

Abbildung 16: Extraorale Situation eines Patienten
mit einer atypischen Odontalgie

Abbildung 17: Abbildung 6: Intraorale Situation eines
Patienten mit einer atypischen Odontalgie

2. Eine Psychotherapie kann unterstiitzend
durchgefiihrt werden.
Der atypische Schmerz ist therapeutisch
wenig beeinflussbar und neigt nicht zu
Spontanremissionen.

Zahnmedizin

Die Bildserie (Abbildungen 16 und 17) und
das Orthopantomogramm (Abbildung 15)
zeigen einen Patienten, der unter einem
atypischen Gesichtsschmerz vor allem auf
der rechten Seite leidet. Bisherige zahnme-
dizinische Behandlungen haben zu zahl-
reichen Wurzelfiillungen und Extraktionen
gefiihrt, ohne dass die Beschwerden auf
Dauer behoben werden konnten.

Fazit

Das Rontgenbild ist ein wertvolles, thera-
peutisches Instrument im Vorfeld einer
adaquaten Behandlung von zahnérztlichen
Patienten. Der Aussagekraft eines Rontgen-
bilds es muss jedoch misstraut werden,
wenn der Kklinische Befund oder die
Schmerzwahrnehmung durch den Patien-
ten nicht mit dem Rontgenbefund korreliert
werden kdnnen. Es sind sowohl falsch posi-
tiv wie auch falsch negative Réntgenbe-
funde mdoglich. Bei den erwahnten Plausibi-
litatsungereimtheiten beziehungsweise vor
ausgepragten, invasiven Interventionen
sollte unter Beriicksichtigung der Strahlen-
schutzverordnung ein Kontrollréntgenbild
oder alternative Abbildung gebende Ver-
fahren erwogen werden. Bei Verdacht auf
das Vorliegen einer atypischen Odontalgie,
sollte die invasive Behandlung zunéchst
zurlickgestellt werden.
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Die Literaturliste konnen Sie in der Redak-
tion anfordern. Den Kupon finden Sie auf
den Nachrichtenseiten am Ende des Heftes.
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