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Infektionen im Mund-,

Zusammenfassung
Kiefer- und Gesichtsbereich sind haufig den-

togener Ursache, kdnnen jedoch auch unge-
wohnliche (Mit-)Ursachen haben. Liegt bei-
spielsweise eine entsprechende Begleiter-
krankung oder -medikation vor, kénnen sich
Entziindungen deutlich schneller ausbreiten
und trotz «korrekter» Therapie weiter ver-
schlechtern. Fiir solche Situationen soll der
vorliegende Fallbericht sensibilisieren und die
erforderliche interdisziplindre Zusammenarbeit
aufzeigen.

Eine 76-jdhrige Patientin wurde in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie vorstellig, nach-
dem ihr zwei Z&hne extrahiert wurden und
sich daraufhin eine schmerzhafte Schwellung

entwickelte. Die durch den Zahnarzt eingelei-
tete Therapie mit Ponstan® (Mefenaminsaure)
und Clamoxyl® (Amoxicillin) fiihrte nicht zur
gewlinschten Besserung. Ein Blutbild brachte
dann die Diagnose einer Agranulozytose,
woraufhin alle potenziell myelosuppressiven
Medikamente abgesetzt und ein myeloproli-
feratives Medikament verordnet wurden. Die
Patientin konnte ohne chirurgische Massnah-
men geheilt werden.

Die Herausforderung fiir den Behandler liegt
bei Infektionen darin, Patienten mit ungewdhn-
lichen, schnell progredienten oder therapiere-
sistenten Verlaufen friihzeitig zu erkennen und
eine weiter gehende, auch allgemeinmedizi-
nische, Abklarung durchzufiihren.
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Einleitung

Infektionen und Abszesse sind seltene Komplikationen nach
zahndrztlichen Eingriffen. Aufgrund der zentralen Versor-
gungsposition werden sie in der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie jedoch regelmaéssig beobachtet. Die Ursache ldsst sich
in der Regel eruieren. Meist handelt es sich um eine Exazerba-
tion lokaler, dentogener Infekte, seltener um direkte Folgen
von zahndrztlich-chirurgischen Eingriffen (HUANG ET AL. 2004;
BoscoLo-Rizzo & DA MosTO 2009).

Die Frage, warum es im Einzelfall zur Infektion nach «Routine-
eingriffen» kam, ldsst sich hingegen selten zufriedenstellend beant-
worten. Ratschldge zur Prophylaxe sind entsprechend schwierig
abzugeben. Eine Ausnahme stellt der vorliegende Fallbericht dar,
in dem eine hamatologische Verdnderung zur Infektion fiihrte.

Fallbericht

Eine 76-jdhrige Patientin wurde zur Abkldrung an die Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitdt Ziirich tiber-
wiesen. Die Patientin klagte tiber Schmerzen und eine progrediente
Schwellung im Bereich des rechten Unterkiefers. Die Mundoff-
nung war schmerzhaft eingeschrankt. Vorausgegangen waren die
«problemlosen» Entfernungen der Zahne 48 und 47 alio loco.

Anamnese

Relevante allgemeine Anamnese
Status nach Ablatio mammae rechts bei Mammakarzinom vor
drei Jahren. Anschliessende Tamoxifentherapie mit darauf fol-
gender Panzytopenie unklarer Genese. Eine adjuvante Radio-
oder Chemotherapie wurde nicht durchgefiihrt.

Es besteht eine reaktive depressive Verstimmung sowie eine
Ein- und Durchschlafstorung.

Es liegt explizit keine bekannte Allergie oder Medikamen-
tenunvertraglichkeit vor.

Spezielle Anamnese

Der Zahn 48 war drei Tage zuvor unter Zuhilfenahme von buk-
kaler und intraalveoldrer Ostektomie entfernt worden. Anlass
fiir die Zahnentfernung war eine lokale Schmerzsymptomatik,
die ursdchlich dem Zahn 48 zugeschrieben wurde. Zwei Tage
darauf erfolgte bei fehlender Besserung der Lokalsymptomatik
die Extraktion des Zahnes 47. Es wurde ein Terracortril®-Drain
(Oxytetracyclin/Polymyxin) eingelegt. Eine Antibiotikatherapie
mittels Clamoxyl® (Amoxicillin) 3X750 mg per os (p.o.) war
durch den behandelnden zahnirztlichen Kollegen ebenfalls ein-
geleitet worden. Zur Schmerzkontrolle war Ponstan® 3 X500 mg
p-o. verordnet worden.

Die zunehmende Schwellung in Kombination mit progre-
dienten Schmerzen sowie einer Mundoffnungseinschrankung
fithrten zur Uberweisung mit «Verdacht auf Wangenabszess»
rechts. Der Zahn 38 war drei Wochen zuvor problemlos extra-
hiert worden.

Aktuelle Medikation
— Tamoxifen Farmos®

(Tamoxifen) 20 mg p.o. 1-0-0 (vorbestehend)
— Tolvon® (Mianserin)
30 mg p.o. 0-0-0-1  (vorbestehend)
- Mogadon® (Nitrazepam)
5 mgp.o. 0-0-0-1  (vorbestehend)
— Ponstan® (Mefenaminsiure)
500 mg p.o. 1-1-1 (aktuell verordnet)
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Befund

Allgemein

76-jahrige Patientin in altersentsprechendem Erndhrungs- und
Allgemeinzustand. Gewicht 57 kg, Korpergrosse162 cm. Tempe-
ratur aurikuldr 37,8 °C. Blutdruck RR 110/80 mmHg, normale
Herztone, Puls 78/min. Keine Atem- oder Schluckbeschwerden.

Extraoral

Rotung im Bereich der rechten Wange bis nach submandibuldr
reichend. Begleitende, diskrete Schwellung ohne Fluktuation
und mit durchgehend gut abgrenzbarem Unterkieferrand. Druck-
dolenz im Bereich der Mandibula rechts.

Seitengleich intakte Sensomotorik im Versorgungsgebiet der
Hirnnerven V und VIIL. Nervenaustrittspunkte indolent. Keine
Lymphknoten in Level I-IV palpabel.

Kleine, 2X2 mm durchmessende, leicht indurierte, schmerz-
lose Hautverdnderung im Bereich des Nasenrtickens.

Intraoral

Maximaler Schneidekantenabstand 15 mm, habituelle Okklu-
sion, parodontal stark geschddigtes Gebiss mit erthohten Son-
dierungswerten und erhohter Zahnbeweglichkeit sowie gene-
ralisiertem bleeding on probing. Regio 47 und 48 mit druck-
dolentem Vestibulum, jedoch ohne Schwellung, R6tung oder
Fluktuation. Extraktionsalveolen 47 und 48 mit nicht resor-
bierbarem Nahtmaterial verschlossen. Nach Nahtentfernung
und Sptilung klare Spiilfliissigkeit.

Radiologischer Befund

Abbildung 1 zeigt das Orthopantomogramm vor den durchge-
fihrten Zahnextraktionen, Abbildung 2 die Situation bei Auf-
nahme in unsere Klinik. Die Orthopantomographien zeigen
ein parodontal geschddigtes Liickengebiss mit Status vor res-
pektive kurz nach Entfernung der Zahne 38, 47 und 48.

Laborbefund

Es zeigen sich in der initialen Laboruntersuchung eine Agra-
nulozytose (0,01x10%/ul) sowie nebenbefundlich eine hypo-
regeneratorische normo- bis makrozytare Anamie mit leichter
Thrombozytopenie (Tab. I, Abb. 3).

Diagnosen

1. Pterygomandibuldres Infiltrat rechts mit/bei:
— Status nach Entfernung 47 und 48
- Agranulozytose unbekannter Genese
2. V.a. Basalzellkarzinom des Nasenriickens (2X2 mm)

Initiale Therapie

Mit stationdrer Aufnahme erfolgte die Umstellung der Anti-
biotikatherapie auf Augmentin® (Amoxicillin/Clavulansdure)
3X2,2 gintravends (i.v.). Weiterhin erfolgten die praoperative
Aufkldrung und die erforderlichen andsthesiologischen Abkla-
rungen fiir eine im Verlauf moglicherweise kurzfristig notwen-
dig werdende Inzision und Drainage in Intubationsnarkose.

Verlauf

Nach Vorliegen der Laborbefunde wurde die Antibiotikathera-
pie aufgrund der bestehenden Agranulozytose auf eine Kom-
bination aus Maxipime® (Cefepim) 3X2 g i.v. und Flagyl® (Met-
ronidazol) 3X500 mg i.v. umgestellt.



Abb.1 Radiologische Ausgangssituation vor Zahnextraktion
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Abb.2  Radiologische Situation bei Eintritt

Die subkutane Gabe von Neupogen® Amgen (Filgrastim;
G-CSF) 1X30 MiolE tdglich zur Anregung der Granulozyten-
produktion wurde in Riicksprache mit den Kollegen der Ha-
matologie im Hause eingeleitet (BEAUCHESNE & SHALANSKY 1999;
BHATT & SALEEM 2004). Die Verabreichung von Tolvon® und
Tamoxifen Farmos® wurde sistiert und Ersteres im Verlauf durch
Seropram® (Citalopram) ersetzt (ANDERSOHN ET AL. 2007; GARBE
2007; ANDRES & MALOISEL 2008). Eine einmalige Gabe von No-
valgin® (Metamizol) 1 g i.v. zur Analgesie wurde nach Bekannt-
werden der Agranulozytose nicht wiederholt (HEDENMALM &
SPIGSET 2002). Ebenso wurden alle weiteren potenziell Agranu-
lozytose verursachenden Medikamente, wie insbesondere das
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Ponstan, abgesetzt (EULER ET AL. 1980; PETZ 1980; KAUFMAN ET
AL. 1996; FAIRHURST & POLLOCK 2006).

Nach zweitdgiger Behandlung auf der Klinik fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie zeigte sich eine Verbesserung der
lokalen Infektsituation, weshalb die Patientin zur Weiterbe-
treuung der Agranulozytose auf die Medizinische Klinik des
Universitdtsspitals Ziirich verlegt wurde. Dort erfolgte unter an-
derem eine Knochenmarkspunktion, welche eine Hypoplasie
der Erythro- und Myelopoese zeigte. Bei fehlenden dysplasti-
schen Veranderungen und sich im Verlauf rasch erholender
Leukozyten, sowie Granulozytenzahl konnte ein myelodysplas-
tisches Syndrom ausgeschlossen werden. Die Patientin wurde
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Tab.l Laborbefund bei Eintritt

nach 13-tdgigem, stationdrem Aufenthalt nach Hause entlas-
sen (Tab. II, Abb. 3).

Die zahnirztliche Sanierung konnte unter ambulanten Be-
dingungen problemlos beendet werden. Ebenso wurde ambu-
lant in Lokalandsthesie die Hautveranderung am Nasenriicken
in toto exzidiert und der Defekt primér verschlossen. Die Ver-
dachtsdiagnose eines Basalzellkarzinoms wurde histopatholo-
gisch bestatigt.

Diskussion

Essenziell fiir die Wundheilung ist die Intaktheit des unspezi-
fischen Immunsystems, in welchem die Granulozyten eine tra-
gende Rolle spielen. Als Granulozytopenie wird eine Vermin-
derung der neutrophilen Granulozyten unter 1,83x103/ul
verstanden, wobei die moglichen Ursachen vielféltig sind
(Abb. 4) (IsSHIZONE ET AL. 1994; CARLSSON & FASTH 2001; KAGOYA
ET AL. 2010; CASTILLO-MARTINEZ ET AL. 2011; DONADIEU ET AL. 2011).

Eine Granulozytopenie kann bedingt sein durch Bildungs-
storungen im Knochenmark, dies im Sinne einer aplastischen
Storung bei Knochenmarksschdadigung, Knochenmarksinfilt-
ration oder Osteomyelofibrose. Die Knochenmarksschadigung
kann hierbei durch Chemikalien, Medikamente (dosisabhédngig
versus dosisunabhdngig durch pharmakogenetische Reaktion),
Bestrahlung sowie durch Autoantikorper ausgeldst werden. Hin-
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gegen kommt eine Knochenmarksinfiltration bei verschiede-
nen Malignomen, insbesondere Leukdmien, vor.

Ebenso kénnen Granulozytopenien durch Reifungsstérun-
gen ausgelost werden. Diese kommen bei seltenen kongenita-
len Storungen der Myelopoese wie beim Kostmann-Syndrom
oder der zyklischen Neutropenie vor sowie beim myelodysplas-
tischen Syndrom und bei Mangel an Substraten wie dem Vit-
amin B12 und der Folsdure.'**

Eine Granulozytopenie kann jedoch auch durch gesteigerten
Zellumsatz ausgeldst werden. Zu nennen sind Immunneutro-
penien durch Autoantikorper, welche idiopathisch oder im
Rahmen von bekannten Grunderkrankungen wie dem Lupus
erythematodes, nach akuten Infektionen wie der Mononukle-
ose sowie bei malignen Lymphomen auftreten konnen.!s-1¢
Immunneutropenien beim Neugeborenen kénnen auch durch
miitterliche Alloantikérper bedingt sein. Nichtimmunologi-
sche Granulozytopenien durch gesteigerten Umsatz kénnen
durch einen vermehrten Verbrauch bei bakteriellen Infekten,
bei Verteilungsstorungen im Rahmen eines Hypersplenismus
sowie bei viralen Infekten auftreten.’” Auch kombinierte Bil-
dungs- und Umsatzstdrungen kdnnen vorkommen.

Unabhidngig von der Ursache sind die Folgen von Neutro-
penien auf die Fihigkeit des Korpers zur Abwehr unspezifischer
bakterieller Infekte gleich. Bei einer Zellzahl grosser 1,0x 103/l
sind die Patienten in der Regel beztiglich Entziindungen asym-



Tab.Il Laborbefund bei Entlassung
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ptomatisch. Zwischen 0,5 und 1,0X10%/ul steigt das Infektri-
siko zwar statistisch deutlich an, aber erst bei Zellzahlen unter
0,5%10%/1l werden regelmassig Infekte beobachtet. Die klas-
sischen Entziindungszeichen sind bei diesen Patienten auf-
grund der eingeschrankten Immunreaktion nur diskret ausge-
bildet.

Unter Beriicksichtigung des zeitlichen Verlaufes ist die Gra-
nulozytopenie im vorliegenden Fallbericht am ehesten medi-
kamenteninduziert im Rahmen der Ponstanverabreichung zu
interpretieren. Diese Form der Immungranulozytopenien wird
durch zahlreiche Pharmaka ausgelost. Durch Verbindung des
Medikaments als Hapten, mit Plasmaproteinen, entsteht das
Vollantigen. Die Antigen-Antikorper-Komplexe lagern sich an
die Granulozytenoberfliche und fiithren zur Zelllyse durch Ak-
tivierung des Komplementsystems (SKATTUM ET AL. 2011).

Eine virale oder bakterielle Genese bleibt denkbar, ist jedoch
v.a. auch anamnestisch weniger wahrscheinlich, da bereits vor
drei Jahren eine Panzytopenie aufgetreten war, in deren Vor-
feld ebenfalls Ponstan® eingenommen worden war. Weitere
mogliche Ursachen aus dem in Abbildung 4 veranschaulichten
Spektrum konnten wédhrend des stationdren Aufenthaltes aus-
geschlossen werden. Entsprechend wurde ein Allergiepass aus-
gestellt und im Rahmen der weiteren zahnarztlichen Sanierung
wurde auf die Gabe von mefenaminsdurehaltigen Produkten
verzichtet (EULER ET AL. 1980; PETZ 1980).

Eine Wiedereinleitung der Tamoxifen®Therapie konnte nach
vollstandiger Erholung im Rahmen der gyndkologischen Kont-
rollen unter engmaschiger Uberwachung des Blutbildes erfolgen.

Schlussendlich wurde noch das Basalzellkarzinom im post-
stationdren Verlauf problemlos exzidiert. Von einer Entfernung
noch wihrend des stationdren Aufenthaltes wurde aufgrund
der Immunlage der Patientin Abstand genommen.

Selbstverstandlich kann dartiber diskutiert werden, ob eine

gab, gehen wir davon aus, dass der Verlauf entscheidend durch
die oben dargestellte ausgepragte Agranulozytose gepragt war
und von einer noch fritheren antibiotischen Therapie unbe-
eindruckt geblieben wire. Eine initiale Entfernung auch von
47 - im konkreten Fall von der Patientin nicht gewiinscht —
hétte im vorliegenden Fall vermutlich ebenfalls keinen gedn-
derten Verlauf zur Folge gehabt, da die als problemursdchlich
angenommene Einnahme von Ponstan® mit hoher Wahrschein-
lichkeit dennoch stattgefunden hitte. Insofern kann der Ver-
lauf mit gutem Recht als «schicksalhaft» bezeichnet werden.
Eine Moglichkeit fiir Behandler oder Patientin, die Komplika-

spektiver Betrachtung nicht.
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Abb.3  Verlauf der relevantesten Laborparameter wéhrend des stationdren Aufenthaltes. Die Normgrenzen sind als horizontale Linien angegeben
(CRP = Obergrenze des Referenzbereiches, Leukozyten- und Granulozytenzahl = untere Grenze Referenzbereich)
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Abb.4  Schematische Einteilung der héufigsten Ursachengruppen fiir Granulozytopenien
Schlussfolgerungen Danksagung

Zahnirzte behandeln regelmadssig Patienten, die aufgrund von
verschiedensten Grunderkrankungen eine ganze Reihe von
Medikamenten einnehmen. Auch scheinbar «irrelevante» Be-
gleitmedikationen konnen Einfluss auf Behandlung und Hei-
lungsverlauf nehmen. Oben geschilderter Fall zeigt die Wich-
tigkeit einer rechtzeitigen, interdisziplindren Zusammenarbeit
bei solch komplexen Fillen und soll als Anregung zur fachiiber-
greifenden Zusammenarbeit dienen.

Weiterhin zeigt der vorliegende Nebenbefund eines Basal-
zellkarzinoms, dass Patienten vom Blick ihrer Behandler tiber
das «Zentrum des Interesses» hinaus profitieren kdnnen.
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Die Autoren danken dem erstbehandelnden und tiberweisen-
den Privatzahnarzt Hr. Dr. med. dent. Eric Moesner, Ziirich, fiir
die zusatzlichen Auskiinfte zur speziellen Anamnese im Rah-
men der Zusammenstellung dieses Fallberichtes.

Abstract

Whenever a dentist is dealing with abscess formation in the
oral and maxillofacial region, it is mostly from dental origins.
However, sometimes uncommon (co-)factors are present and
responsible for major complications. Many general conditions



or medications can significantly influence the course of an
inflammation. It might spread faster and wider and also be
resistant to «correct» therapy. This case report should raise
awareness about general conditions supporting inflammation
and demonstrate the importance of interdisciplinary treatment
in these situations.

A 76-year-old patient was referred to the maxillofacial sur-
gery clinic after extraction of two teeth resulted in therapy-
resistant painful swelling. Her dentist already had initiated
«standard» therapy including Ponstan® (mefenamic acid) and
Clamoxyl® (amoxicillin) without success. Initial blood testing

Infektion nach zahnérztlichem Eingriff Praxis und Fortbildung

came back with severe agranulocytosis. Immediately all poten-
tially myelosuppressing drugs were stopped while myelosup-
porting drugs were prescribed. Under close interdisciplinary
treatment conditions, healing was then uneventful without
the necessity of surgical intervention.

The challenge in inflammation treatment is to identity pa-
tients with uncommonly severe, fast-progressing, or therapy-
resistant disease as early as possible. Further examination in-
cluding blood workup for several medical parameters is
indispensable in those patients.
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