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1. Der Wissenschaftsbegriff in der Medizin

1.1. Klassifikation verschiedener medizinischer Denkrichtungen

Im umgangssprachlichen Bereich, aber leider auch hdufig in der Fachliteratur, hat
sich der nicht néher definierbare Begriff der ,Schuimedizin® eingebtirgert, der weder
qualitativ noch inhaltlich bestimmbare Kriterien enthalt. Historisch gesehen wird der
Begriff negativ gewertet und drlickt ein starres Verharren auf Leitsdtzen und
Aussagen aus, wie es haufig in der universitaren Medizin eingesetzt wird. Die
Universitat steht dabei in dem internen Widerspruch, dass sie auf der einen Seite
moglichst abgesicherte Inhalte als Lehrmeinung an die Studierenden weitergeben
soll, auf der anderen Seite jedoch gerade nicht in der etablierten Routine verharrt,

sondern offen neue Verfahren entwickelt, testet und etabliert,

Um nicht in seinem Denken auf das L.ehren des Etablierten reduziert zu werden,
sollten alle Hochschulmediziner den Begriff ,Schulmedizin’ konseguent meiden.
Somit kann es auch kein schulmedizinisches Wissen oder korrektes
schulmedizinisches Verhalten geben. Dennoch gibt es einen Kanon von
Wissensinhalten, der - gelehrt in der universitdren Ausbildung — als im

Gesundheitssystem dominierend angewandter ,Standard’ angesehen wird.

- Der Begriff ,dominierend’ ist dabei zunachst ohne Wertung eingesetzt und meint
nur am weitesten verbreitet. Leider wird dieser Begriff jedoch auch wertend
eingesetzt: so wird ,dominierend’ als ,nahezu ausschlieRlich richtig’ uminterpretiert,
was alternativen Denkansétzen hiufig eine kategoriale Existenzberechtigung
abspricht. ,.Dominierend’ suggeriert weiterhin, dass eine akzeptierte Wichtigkeit
mitspielt: ausgeklammert werden hier die tief in die Medizin verstrickten Aspekte
der Wirtschaftlichkeit und der Macht, die sehr viel mehr als ein wirkliches
medizinisches Versténdnis den Einsatz gewisser Diagnostika oder Therapeutika
flhren. Als Beispiel seinen hier nur kurz die Statine (Cholesterinsenker), die

Mammographie (Brustkrebs-screening) oder die H2-Blocker {(Magenséurehemmer)



genannt.

- Der Begriff ,angewandt’ zeigt, dass das Wissen tatsachlich in der Praxis eingesetzt
wird; gerade in der Medizin gibt es daneben ein theoretisches Wissen, das
bestimmte Denkvorstellungen prégt und damit auch die Anwendung beeinflussen
sollte. Oft genug passen die thecoretischen Modelle jedoch nicht zu den praktischen
Erfahrungen. In diesem Fall findet man in der Hochschulmedizin leider hdufig eine
dissoziative Haltung: gehandelt wird nach evidenzbasierten Leitlinien, argumentiert
wird nach tbernommenen Denkmaodellen, die in ihrer Konseguenz eigentlich die
Leitlinien aushebeln. Die Konseguenz wird jedoch nicht gedacht, um nicht in einen
therapeutischen Widerspruch zu gelangen.

- Der Begriff ,Standard’ verlangt Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien fir eine
definierbare Diagnostik bzw. Therapie. Wenn man jedoch annimmt, dass jede
Erkrankung eines Menschen individuell in Erscheinung und Verlauf ist, dann kann es
Uberhaupt keinen allgemeinen Standard geben. Eine solche Festlegung geht nur,
wenn die oben erwéhnte universitare Starre eingesetzt wird: dann bewegen wir uns
aber in politischen und nicht in medizinischen Aspekten. Ein Standard wird in der
Regel durch eine Expertengruppe definiert. Die Qualifizierung der Experten erfolgt
aus der Gruppe selbst, sodass es keine (ber die Gruppe hinausgehenden
allgemeinen Qualitdtsmerkmale gibt. Somit ist der Standard innerhalb der Gruppe
zwar objektivierbar, nach auf’en hin jedoch subjektiv zu werten. Dies ist
inshesondere fur die juristische Seite von Relevanz, die gerne einen medizinischen
Standard als Basis fUr ihre Argumentation einsetzen will. Einen solchen, generell

einsetzbaren objektiven Standard gibt es in der Medizin jedoch nicht.

Neben dem ,dominierend angewandten Standard’ gibt es in der Medizin eine Reihe
von diagnostischen und therapeutischen Methoden, die in ihrer Vielfalt die
unterschiedlichen BedUrfnisse der menschlichen Individuen spiegeln. Die Vertreter
dieser Methoden haben haufig ein mit dem an Universitéten vertretenen

Menschenbild nicht kongruentes Funktionsversténdnis des Menschen. lhre



Erklarungen kénnen deshalb of nur teilweise mit den Argumenten der gelehrten
medizinischen Ideen abgebildet werden; man spricht deshalb von Alternativ- oder
Komplementérmedizin. Aufgrund der fehlenden Dominanz werden diese Methoden
haufig als ,weniger gut' oder als ,Methoden zweiter Wah!’ gewertet. Ein quantitativer
Aspekt wie Dominanz oder Haufigkeit der Anwendung hat jedoch keinen
Aussagewert fir die Qualitat. Diese muss mit sigenen Merkmalen addquat dargelegt

werden: in der Medizin sind dies die Methoden der Evidenz und der Wissenschaft.

1.2. Qualitative Methoden in der Medizin

Um die Qualitat einer Diagnostik bzw. Therapie darzustellen gibt es grundsétzlich
zwei verschiedene Herangehensweisen, die durch inren Bezug zum &rztlichen
Handeln als praktische bzw. theoretische Methode charakterisiert werden kénnen. In
unserer europaischen Welt hat sich eine Stufung entwickelt, die grundsétzlich die
theoretische Uber die praktische Methode stellt; insofern versucht man wenn
maoglich einen theoretischen Ansatz zu realisieren. In der Medizin gibt es jedoch auch
viele Aspekte, bei der die theoretische Methode keinen Sinn macht; hier hat sich die
empirische Anwendung in der Praxis und ihre Dokumentation mit Einstufung in
verschiedene Evidenzgrade etabliert. Nur mit diesen aus der Praxis gewonnenen

Ergebnissen ist die Medizin Uberhaupt handlungsfahig.

1.2.1. die Stufen der praktischen Methode

Das Verstandnis fur eine bestimmte Diagnostik oder Therapie entwickelt sich in aller
Regel aus der eigenen Beobachtung und Erfahrung. Hier steht zunéchst der
glickliche {oder auch ungllckliche) Einzelfall, der vom Therapeuten reflektiert wird
und der Hinweise auf moégliche Kausalitdten gibt. Die Evidenz eines Einzelfalls wird
als niedrig angegeben; dies liegt jedoch auch hdufig in der mangelhaften Reflektion
und Aufarbeitung der Daten. Meistens wird der Fall auf eine gewiinschte Plausibilitat

hin eingeengt und der Patient und Krankheitsverlauf nicht umfassend gewdirdigt.



[Eine Ebene die nahezu immer fehlt ist die Reflektion und Interaktion mit dem
Therapeuten. Da die helfende Selbst-Wirkung des Therapeuten (ochne weitere
therapeutische MaRnahmen) gut belegt ist, miisste sie eigentlich auch benannt
werden.] Anekdotische Berichte (Ich hatte da mal einen Patienten, ...") helfen leider
fir eine qualitative Betrachtung nicht weiter.

Die nachste Stufe der praktischen Methode ist eine Failserie. Hier werden mehrere
Félle als Gruppe aufgearbeitet. Die Qualitat liegt hier ebenfalls wie in der
Einzelfallstudie in der umfassenden Beschreibung der Falle. Dabei muss klar
dargestelit werden, welche gruppenbildenden Kriterien herangezogen wurden (dies
muss nicht unbedingt ein gemeinsamer Diagnosebegriff sein). Die Aussage einer
solchen Studie ist qualitativ, wenn das jeweils Individuelle neben dem Gemeinsamen
noch Erwéhnung findet; wird nur das Gemeinsame aufgefihrt, scheint die Quantitat
der Ereignisse im Vordergrund zu stehen.

Die dritte Stufe reduziert die Beobachtungen noch stérker und versucht eine
Plausibilitat mit quantitativen Aspekten: durch geeignete mathematische
{statistische) Methoden sollen bestimmte zumeist vorher definierte Ereignisse auf
ihre Haufigkeit hin beschrieben werden. Dieser Methode wird die héchste Evidenz
zugeschrieben; allerdings l8sst sie sich nur anwenden, wenn tatséchlich
quantifizierbare Parameter existieren. Leider werden bei qualitativen Parametern
haufig Scheinguantifizierungen vorgenommen (z.B. die Skalierung von Schmerz) und
somit etwas vorgetauscht, was sich eigentlich nicht mathematisch-statistisch
ausdricken lasst. Eine weitere Differenzierung der quantitativen Datenerhebung ist

in der Cochrane-Klassifikation oder den Oxford levels of evidence dargestellt.

1.2.2. die Stufen der theoretischen Methode

Das Verstandnis flur eine bestimmte Diagnostik oder Therapie entwickelt sich in aller
Regel aus einem theoretischen Modell, das entweder (bernommen oder aus
sigenen Beobachtungen und Erfahrungen entwickelt wurde. Ein Modell ist jedoch

per se bereits eine Einschrdnkung der Realitat. Aus der realen Vielfalt werden



einzeine Parameter herausgegriffen und deren Verdnderung unter standardisierten
Bedingungen beobachtet. Man beginnt hierbei gerne mit wenig komplexen
Systemen {z.B. biochemische Reaktionen) und erweitert dann schrittweise (Zellkultur
— Tiermodell — Mensch). Das theoretische Modell verandert sich dabei fortwéhrend
und viele zunéchst aufgestellten Hypothesen erweisen sich als unhaltbar (Prozess
der Falsifizierung); tatséchlich herrscht die Meinung bei dieser Methode, dass im
Prinzip alles nur unter dem Blickwinkel der Falsifizierung beschrieben werden kann:
eine Verifizierung per se ist nicht moglich; man kann jedoch etwas so lange als wahr
anerkennen, bis es falsifiziert wurde. Da man seine eigenen Hypothesen nicht
standig veréndern mochte, liegt die Aufgabe der Falsifizierung nicht in den Handen
der Hypothesenersteller, sondern in den Handen der Gemeinschaft, die diese
Hypothese als falsch ansieht. Wenn der Versuch der Falsifizierung nicht

unternommen wird, kann man dies nicht dem Hypothesenersteller anlasten.

1.3. Wissenschaftlichkeit in der Medizin

Sowoh! die praktische als auch die theoretische Methode flihrt zum Begriff der
Wissenschaft, der aligemein als Prozess eines nachvollziehbaren Forschens und
Erkennens meint. Durch die wissenschaftliche Methode soll das Wissen zu einem
bestimmten Zeitpunkt geordnet und begrindet werden, sodass eine gewisse
Sicherheit in einem ausgewéhlten Bereich entsteht. Ein solches Wissen I4sst sich
kommunizieren und Uberpriifen. Die Kriterien, die dabei zur Uberprifung
angewendet werden, bedingen sich durch den Wissensinhalt: so macht es keinen
Sinn, qualitative Aspekte mit quantitativen Messmethoden zu testen. Stellt man
absolute Kriterien fir die Uberprifung jeglichen Wissensinhaltes auf, so verlisst man
damit die Wissenschaftlichkeit und begibt sich auf andere Ebenen (Unsicherheit,
Macht, Wirtschaft, Politik, etc.). Allerdings muss eine generelle Priifbarkeit eines
Wissensinhaltes vorliegen, denn der Anspruch der wissenschaftlichen Aussagen und

Theorien ist der der objektiven, d.h, Uberindividuellen Gultigkeit.



Der wissenschaftliche Kanon an Aussagen und Theorien ist komplex, da sich viele
Aspekte aufeinander beziehen und man nicht immer Gberbiicken kann, was sich alles
andert, wenn eine bestimmte Aussage geéndert oder erweitert wird. Deswegen hat
es sich im Wissenschaftsbetrieb eingebiirgert, dass neu postuliertes Wissen von
demjenigen zunéchst gut begriindet werden muss, der dieses Wissen in Form von
Hypothesen aufstelit. Als Begriindungen kann der jeweilige Forscher das oben
genannte Spektrum der praktischen und theoretischen Methoden einsetzen. Je
nachdem, wie iberzeugend die Darsteliungen sind (bzw. welchen Grad an Evidenz
sie erreichen), werden davon abgeleitete Handlungen dann breit Ubernommen und
anerkannt. So kann aus einer transzendenten Erfahrung (die Aussage ,die Mistel ist
ein Heilmittel fir die Onkologie' von Rudolf Steiner) durch zunachst
Einzeifallbeobachtungen, dann Substanzanalysen und randomisierte Studien ein
mittlerweile anerkanntes adjuvantes Therapeutikum entstehen. Entscheidend hierfir
war jedoch auch ein Wandel! in der Betrachtung der Krebserkrankung selbst: die
Mistel wirkt nicht unbedingt direkt auf den Tumor, sondern auf andere Aspekte, die
zum Krankheitsgeschehen als Ganzes dazugehdren. Eine Wirkung ist also nicht

immer nur lokal zu beschreiben, sondern auf den gesamten Kérper bezogen.

Wissenschaft als Prozess bedeutet auch, dass sich immer wieder etwas &ndert und
eine prinzipielle Bereitschaft fir Verdnderung auch da sein muss. Diese Veradnderung
betrifft alles: also nicht nur Details, sondern auch fundamentale Grundaussagen.
Letztere werden zwar seltener erschittert als Einzelfakten, aber eine Bereitschaft
auch far ein ,gewaltiges Erdbeben’ muss im Wissenschaftler angelegt und gelebt
sein. Fehlt dies, verkimmert die Wissenschaft zu einer starren Hiille und wir
kommen zu einer traurigen Situation, die tatséchlich nur noch als ,Schulmedizin’

abgestempelt werden kann.



2. FDOK - ein neues Syndrom?

[Fettig-degenerative Osteolyse des Kieferknochens’ (FDOK) ist die Bezeichnung
eines Syndroms, das bisher wenig Beachtung in der Fachiiteratur gefunden hat.
Bezeichnet werden damit histopathologisch definierte Veranderungen im Ober- und
Unterkiefer, die zuletzt monographisch von l_echner/Bougout/von Baehr im Mai 2015
mit reichlichem Bildmaterial und entsprechenden Literaturstellen dokumentiert
wurden. Die Autoren lieferten dabei Uberzeugende pathophysiologische
Erklarungsmodelie fir 1. die besondere Empfindlichkeit bzw. Belastung der
Kieferknochen, fir 2. die Entwicklung des Syndroms, fur 3. die Bedeutung flr den
gesamten Organismus und fir 4. die Schwierigkeiten der Diagnostik, die im

Folgenden einzeln betrachtet werden sollen.

2.1. Argumente fir die besondere Situation im Kieferknochen

- Besondere embryonale Herkunft aus der Neuralleiste. Diese allgemein in
Lehrblchern vertretene Ansicht wird heute wieder neu diskutiert: es scheint nicht
vollstandig gesichert, dass das Binde- und Stitzgewebe der Mundregion wirklich aus
Zelien der Neuralleiste entsteht. Dennoch zeigt die Umformung der
Kiemenbogenanlage entwicklungsspezifische Eigenheiten, z.B. die Bildung des
Meckei-Knorpels als temporére Leitstruktur fir die Unterkieferbildung.

- Neuzeitliche' Belastung. Zahnérztliche Eingriffe sind in der westlichen Welt heute
Routine. Durch die Entwickiung der lokalen Andsthesie wurden diese Eingriffe
weitgehend schmerzfrei. Um die Wirkung der Medikamente zu steigern wird haufig
zusatzlich ein Vasokonstriktor (Adrenalin) appliziert, der zu einer Minderversorgung
des betroffenen Gewebes mit Blut flihrt und damit die Blutung im
Behandlungsgebiet reduziert. Welche Bedeutung dies fiir die umliegenden Gewebe
(hier insbesondere den Knochen und die Knochenmarksbereiche) hat, ist gerade im

Kieferbereich bisher jedoch nicht ausreichend dokumentiert, insbesondere ob es



Risikogruppen fir diese kombinierten injektionen gibt. Da der Knochen mit
funktionellen Endarterien versorgt wird, kommt es bei ischdmischen Situationen
nicht zu einem Ausgleich von einem Nachbargebiet, sondern zu Zelluntergang des

Gewebes.

2.2. Entwicklung und Pathomechanismen

Im Knochenmark findet man mit zunehmendem Alter Umbauprozesse, die zu einer
Vermehrung von Adipozyten und einer Abnahme von blutbildenden Zellen fihren,
Ischémien wirken sich auf dieses Gewebe so aus, dass es zum Vitalitatsverlust von
Zellen kommt; bei den Adipozyten kann das gespeicherte Fett nicht abtransportiert
werden, sodass es zu Fettansamlungen kommt, die makroskopisch ais Ol-Zysten
imponieren. Da Fett keine immunologisch-reizende Komponente hat, kommt es in
diesen Bereichen zu keiner zellularen Gewebsreaktion.

Im Knochengewebe finden normalerweise permanente Umbauprozesse statt, die
eine Anpassung an die jeweilige Situation ermdglichen. Im Rahmen von Ischimien
kommt es jedoch zum Untergang der Osteozyten und Osteoklasten. Damit bieiben
avitale Knochenstrukturen bestehen, die nicht ab- und umgebaut werden kénnen. Es
entsteht nekrotisches Gewebe, was eine chronische Stimulation spezifischer
Faktoren {dokumentiert sind insbesondere RANTES, MCP-1 und FGF-2) aus|dst.
Weitere Faktoren fur eine chronische nicht-infektidse Entziindung kénnen

Fremdkorper (z.B. Impiantate) und Fillungsreste (z.B. Amalgameinschliisse) sein.

2.3. Bedeutung fitir den Gesamtorganismus

Ein lokaler Prozess kann unterschiedliche Wirkungen auf den Organismus Mensch
haben. Drei Konstellationen sind dabei zu berlicksichtigen:

- lokale Symptome: insbesondere die durch die Kieferknochen laufenden Nerven
kénnen durch die lokalen Prozesse irritiert werden. Es kommt dann in der Folge zu
einer Neuritis, die entweder akut klinisch oder subklinisch schwelende Beschwerden

verursachen kann. Hier wurde auch der Begriff der ,NICO' gepragt (Neuralgie,



induziert durch eine Kavitdten bildende Osteonekrose), als ein Aspekt der FDOK.

- diffuse generalisierte Symptome: eine chronische Entziindung fiihrt zu einer
Reaktion des gesamten Korpers, die in Form einer gesteigerten oder unterdriickten
immunologischen Lage fuhren kann. So kénnen je nach Disposition des individuellen
Menschen entweder inflammatorische Reaktionen (bis hin zu Autoimmun-
erkrankungen} oder immunsuppressive Mechanismen {z.B. Leukozytopenie oder
gestortes Cortisoltagesprofil) auftreten.

- konkrete prozessferne Symptome: neben der allgemeinen Reaktionslage des
Kérpers kann es zu sehr spezifischen ortlichen Reaktionen des Kdrpers kommen, die
indirekt mit einer lokal schwelenden Reaktion an einer anderen Stelle des Kérpers
zusammenhangen. Eine morphologische Verbindung (z.B. (iber Nervenbahnen) ist
dabei sehr oft nicht beschreibbar. Die Interaktionen im Kérper werden aber z.B. von
der Akkupunktur, Akkupressur, Reflexzonenmassage, Osteopathie und anderen
wirkungsvollen Therapiemafnahmen bestatigt, ohne dass es dazu ein schlissiges

physisches pathophysiologisches Erklarungsmodell gibt.

Das Fehlen eines Erkldrungsmodells erlaubt unter wissenschaftlichen Kriterien nicht
das Abstreiten der Existenz von beobachteten Phanomenen. Den Zufall gibt es in
dieser Ebene der Wissenschaft nicht: es gibt nur ein mehr oder weniger plausibles

Modell, was so lange Glltigkeit hat, bis es falsifiziert werden kann.

2.4. diagnostische Schwierigkeiten

Die ischamischen Umbauprozesse in Knochenmark und Knochen sind subtil. Obwoh!
sie sich patho-morphologisch an Gewsbeschnitten deutlich zeigen lassen, sind sie in
der klassischen Bildgebung der Zahnheilkunde nicht sicher darstellbar. Dies gilt
insbesondere fur die ,einfache’ Réntgenaufnahme, die in den meisten Fallen von a
posterion pathologisch belegbaren Verdnderungen unauffiilig ist. Obwohl z.B.
persistierende Zahnschatten einen Hinweis auf eine nicht regelhafte Dynamik des

Knochens geben, werden diese Zeichen gewshnlich nicht beachtet. Digitale
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Réntgenaufnanmen (3D-DVT) kénnen osteolytische Regionen zwar genauer orten,
erlauben aber keine Differentialdiagnose zwischen unauffilliger Osteolyse und

ischamisch-entztndlicher Osteonekrose.

2.5. Kritischer Ausblick

FDOK ist als neues Syndrom in der Zahnheilkunde ernst zu nehmen. Die
Entstehungsbedingungen soliten weiter abgeklart werden. Dabei erscheinen dem
Gutachter insbesondere folgende Themenbereiche wichtig:

- Muss eine Zahnmanipulation (Wurzelbehandlung bzw. Zahnextraktion) vorlfiegen um
die FDOK entstehen zu lassen oder kann sie auch in Nachbargebiete wandern?

- Welchen Einfluss hat Adrenalin? Kann z.B. durch reine lokalanésthetische
Injektionen eine FDOK vermieden werden?

- Muss die FDOK immer therapiert werden?

Die Fragen sind wissenschaftlicher Natur und stelien das Syndrom zunichst als
solches nicht in Frage (da es ja klinisch-pathologisch beobachtet wurde und damit
existiert). Auch wenn es (noch) nicht im ICD-10 Katalog verankert ist, muss es als
Entitat ernst genommen werden. SchlisRlich ist der ICD-10 Katalog eine primér fir
die Forschung (heute auch flir Abrechnungsaspekte) herangezogene
Vereinheitlichung von Diagnosebegriffen, der jedoch keinen Anspruch auf
Volistandigkeit und AusschlieRlichkeit erheben kann,

Im juristischen Kontext ist der Stellenwert der wissenschaftlichen Anerkennung
umstritten. Nach Karl Popper muss jedes Modell, was nicht eindeutig falsifizierbar
ist, als wissenschaftliches Wissen anerkannt werden (wissenschaftstheoretische
Begrundung). Da bisher kein einziges Argument zur Falsifizierung vorliegt, die
Diagnose FDOK jedoch prinzipiell falsifizierbar ist und somit die Voraussetzungen
nach Popper erfullt, muss sie als (zumindest vorlaufig) anerkannt gelten. Die
wissenschaftliche Anerkennung ist nicht von der Mehrheit abhangig, auch nicht von

der individuellen Meinung einzeiner Personen - alleine von der Frage der
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Falsifizierbarkeit.

3. TAU - Méglichkeiten zur Diagnose einer FDOK?

Through-transmission alveolar ultrasonography (TAU) ist ein Verfahren, welches
Dichteunterschiede im Knochen messen kann. Ein Gerét mit dieser Methode ist
unter dem Markennamen Cavitat durch die US-amerikanische FDA als erganzendes
Diagnosegerat zur Knochendichtemessung zugelassen.

Klassische Dichtemessungen werden mit radiologischen Verfahren durchgetihrt. Die
Limitierung dieser Methode muss dabei jedoch beriicksichtigt werden: verandert
sich die Dichte zunéchst nicht quantitativ, wird auch keine Veranderung im
Rontgenbild sichtbar, Die Ultraschaliwellen nehmen jedoch ein anderes Spektrum
der Dichte auf, und kénnen deshalb die Ergebnisse der Réntgenaufnahmen

erganzen.

3.1. Historische Entwicklung des Gerites

Soweit es die Quellenlage hergibt, wurde das Gerat von einem ehemaligen Piloten
entwickelt, der selbst starke gesundheitliche Probleme hatte und durch eine
Kieferbehandiung davon befreit wurde. Er griff die Technik der TAU, die fir andere
Bereiche im K&rper ebenfalls angedacht wurde, auf und modifizierte sie speziell fir
die Kieferregionen. Ergénzend wurde eine Software entwickelt, die die schwierig
interpretierbaren Wellen in einfache farbcodierte Pixel umwandelt und so ein
virtuelles Bild der Region liefert. Dies geschah in den 1990er Jahren. Das Gert
wurde von der FDA als ungeféhrlich fliir den Menschen eingestuft und als
erganzendes Diagnosegerét zur Knochendichtebestimmung zugelassen. Zu diesem
Zeitpunkt lagen Einzelfallbeobachtungen von klinischer Seite vor.

2005/06 kam das Gerét in die Schiagzeilen der Presse, weil einige juristische
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Vorwlrfe an die Firma gerichtet wurden. Diese entstanden durch Anwendung des
Gerétes von Zahnérzten (und anderen Heilberufsgruppen), die das Gerat zur
Diagnose von NICO {eine von der dominierenden Denkrichtung nicht anerkannte
Entitdt) ausschlieRlich einsetzten und daraus Handlungsbedarf ableiteten. Dieser
bestand oft in der Entfernung von Zzhnen und der knochenchirurgischen
Intervention. Das Gerét wurde damit in eine ,paramedizinische’ Ecke gedrangt und

geéchtet.

3.2. Diagnostisches Potential

In der Regel werden diagnostische Verfahren aus sinem klinischen Bedtirfnis heraus
entwickelt und unter universitdrer Betreuung getestst und evaluiert. Im Fall von
Cavitat wurde das Gerat auerhalb dieser Einrichtungen entwickelt, was leider
nahezu immer zu einer Ablehnung des universitiren und damit meinungsbildenden
Etablissements fihrt.,

[Selbst héchste wissenschaftliche Standards helfen bei der Anerkennung oft nichts.
Prominentestes Beispiel ist die Hyperthermiebehandlung, die von Ardenne in
Dresden in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts entwickelt wurde und lange nicht
in der Medizin integriert war; Ardenne war eben Physiker und nicht Arzt. Heute wird
sie bereits in der Universitdtsmedizin eingesetzt.]

Durch die Ablehnung und die negativen Schlagzeilen rutschte die TAU zunachst aus
dem Blickfeld und fiel in den noch anhaltenden Dornréschenschlaf. ihre praktische
Anwendung halt die Methodik am Leben, aber eine stabile wissenschaftliche Basis
zur Interpretation der Daten wurde bis heute noch nicht angegangen. Dabei wéren
die Schritte zunachst gar nicht so aufwéndig:

- Stabilitat der Befunde: wie dhnlich/gleich sind die Ergebnisse, wenn mehrfach
hintereinander (z.B. im Abstand von ein paar Tagen) gemessen wird?

- Wie verdndern sich Befunde nach ,standardisierten’ zahnérztlichen Eingriffen
(Wurzelbehandlung; Zahnextraktion) und wie verandern sie sich im Heilungsprozess?

- Kann man Lebensalter-abhangige Verénderungen im Sinne von physiologischen
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Veranderungen darstellen?
- Welche Gruppen von Erkrankungen bilden sich mit der Messung wie gut ab? Wie

ist das Spektrum von ,falsch positiven’ und ,falsch negativen’ Messergebnissen?

3.3. kritischer Ausblick

Aufgrund des Fehlens der genannten basalen Studien ist es schwierig, eine
Akzeptanz fir diese Diagnosemethode zu bekommen. Tatsachlich gibt es keinerlei
Informationen, wie man ein wie auch immer geartetes Ergebnis zu bewerten hat.
Das behindert die Glaubwirdigkeit dieses Apparates. Die Maglichkeiten, die in dem
TAU-Verfahren stecken, wurden bisher nicht wissenschaftlich aufgebaut. Damit ist
der potentielle Nutzen dieser Diagnostik nicht in Frage gestellt; allein fiir
differentialdiagnostische oder therapeutische Uberlegungen lassen sich die

Ergebnisse (im wissenschaftlichen Kontext) bisher nicht sinnvoll nutzen.

4. Therapie der FDOK

Wie bereits unter 2. angesprochen ist die FDOK als Syndrom klar dargestellt, es ist
jedoch unklar, wie man sie in vivo diagnostizieren kann. Dies ist jedoch eine
essentielle Voraussetzung, um eine therapeutische Intervention zu diskutieren bzw.
zu planen,

Die FDOK als lUberwiegend ,stiller’ Prozess kann ohne lokale Beschwerden und ohne
klinisch erkennbare Auffélligkeiten vorhanden sein. Auch die klassische Biidgebung
erkennt keine Auffalligkeiten, da die fir die Darstellung Uberwiegend verantwortliche
Kompakta in der Regel nicht betroffen ist. Fiir den lokal denkenden Therapeuten ist
somit kein Handlungsbedarf indiziert. in der erweiterten digitalen Radiologie kénnen
mit Hilfe der 3D-DVT Spongiosa-Auffalligkeiten erkannt werden, deren alieinige

Interpretation jedoch Schwierigkeiten macht.
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Um die FDOK als pathophysiologisch aktives Element zu erkennen und daraus einen
Handlungsbedarf abzuleiten, bedarf es demnach weiterer differentialdiagnostischer
Uberlegungen. Die TAU scheint ein potentiell erfolgversprechendes Diagnosegerat
zu sein, ist jedoch wie oben dargesteilt noch nicht validiert, Die gunstigen Vorzeichen
ergeben sich aus den zahlreichen klinischen Kasuistiken, in denen die TAU
Untersuchung angewendet wurde. Ein weiterer Parameter sind Messungen von
lokalen Entziindungsfaktoren, die keine klinisch sichtbare EntzUndung hervorrufen.
Dokumentiert sind hierflr die Faktoren RANTES, MCP-1 und FGF-2, allerdings bisher

nur postoperativ.

Chronische lrritationen lassen sich nur beheben, indem die irritierenden Substanzen
entternt werden. Im Fall der FDOK bedeutet dies, dass die einzig sinnvolle Therapie
in einer operativen Entfernung der abgelagerten Fettzysten und der avitalen
Knochenelemente liegt. Eine einfache Zahnextraktion erscheint dafir nicht
zielfGhrend; ebenso wenig eine lokale medikamentése Intervention. Bei beiden
alternativen Vorgehensweisen bleiben die das Immunsystem irritierenden
kérpereigenen Gewebeanteile am Ort des Geschehens und generieren so einen
circulus vitiosus. Im Rahmen eines aktiv-eitrigen Immungeschehens kénnen
abgestorbene korpereigene Gewebe ebenfalls mobilisiert werden. Ein solcher
Prozess ist jedoch nur schwer kontrollierbar und wird deshalb nicht als
therapeutische Alternative zur Anwendung kommen kénnen.

Dass ein operatives Vorgehen erhebliche Verbesserungen nach sich zieht wurde
bereits umfangreich dokumentiert und publiziert. Die therapeutische Intervention

muss deshalb nicht in Frage gestellt werden.



5. abschlieBende Beurteilung

Nach Klarung allgemeiner Begriffe zur Medizin und Wissenschaft wird in dem
Gutachten das Syndrom der Fettig-degenerativen Osteolyse des Kieferknochens'’
auf seine Wissenschaftlichkeit hin analysiert und als momentan nicht falsifiziertes
Modell im wissenschaftlichen Sinn eingestuft.

Der through-transmission alveolar ultrasonography” wird ein Potential zur
Difterentialdiagnose zugesprochen, allerdings fehlen fur dieses Verfahren bisher
wissenschaftliche Belege (insbesondere Validitat, Reliabilitat, Fehler 1. Und 2. Art).
Die prinzipielle operative Herangehensweise erscheint aus den pathophysiolegischen
Aspekten des Syndroms gerechtfertigt. Die Evidenz wurde bisher Uberwiegend
durch Falldarstellungen dokumentiert. Ein Studiendesign fir weitere Arbeiten ware

winschenswert.

AN

Prof. Dr. med. Christian Albrecht May
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