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Zahnirztliche Betreuung von Patienten mit tumortherapeutischer
Kopf-Hals-Bestrahlung

Die Bestrahlung stellt, neben der Operation und der Chemotherapie, in vielen Féllen einen
unverzichtbaren Teil der onkologischen Behandlung von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich dar.
Unter den Nebenwirkungen der Kopf-Bestrahlung haben die radiogene Mukositis als friihe
Strahlenfolge, die Radioxerostomie als hiufig langfristig anhaltende sowie die
Strahlenkaries und das Risiko der infizierten Osteoradionekrose (IORN) als spite
Strahlenfolgen besondere Bedeutung. Strahlen-Dosis und -Feld variieren nach Malignom-
Entitdt und Lokalisation und damit auch das Ausmal} der zu erwartenden Nebenwirkungen.
Bei dem lokal hdufigsten Malignom, dem Mundhdhlen-Oropharynx-Karzinom erhalten tiber
40 % aller Patienten eine (adjuvante oder alleinige) Strahlentherapie [Howaldt und Kainz
1997]. Meist wird eine hohe Dosis (= 60 Gy) appliziert und Kiefer, Speicheldriisen und Zahne
befinden sich im Herdvolumen. Alle Strahlenfolgen beeinflussen sich untereinander im Sinne
einer pathologischen Mundhohlenokologie und erschweren Privention und kaufunktionelle
Wiederherstellung.

In der klinischen Routine ist ein periradiotherapeutisches Betreuungskonzept etabliert,
welches die akuten, temporiren (z.B. Mukositis) wie auch die chronischen, meist irreversiblen
Strahlenfolgen (Strahlenkaries, Radioxerostomie) vermindern und optionale Komplikationen
(IORN) verhindern soll. Dabei hat die IORN einen besonderen Stellenwert. Progrediente,
therapieresistente Osteolysen, die in Kieferteilverlusten miinden, konnen post radiationem
schon nach unkomplizierten Zahnextraktionen auftreten. Aus diesem Grund erhidlt die
Vermeidung einer IORN die hochste Prioritét in den Zielsetzungen der Prévention.

1.

Mafinahmen pri radiationem:

Obligatorisch ist vor Strahlentherapie die Sanierung der Zihne sowie anderer pathologischer
Mundhéhlenbefunde. Im Rahmen einer eingehenden Aufkldrung hat es sich bewéhrt, dem Patienten
eine schriftliche Merkhilfe mitzugeben, die er im weiteren Verlauf der Betreuung immer wieder zu
Rate ziehen kann. Zur enoralen Sanierung zéhlen

die Entfernung aller harter und weicher Beldge am Restzahnbestand,

die Extraktion von avitalen, fortgeschritten PA-geschéddigten, karids zerstdrten oder
teilretinierten Zdhnen mit Risiko zur Schlupfwinkelinfektion,

die konservierende Therapie am Restzahnbestand (auch Glittung scharfer Kanten an Zéhnen
oder Zahnersatz) und

die chirurgische Sanierung persistierender Epitheldefekte (Mukosaldsionen), sowie
gegebenenfalls das Abtragen scharfer Knochenkanten (z.B. prominente Linea mylohyoidea), die
die Integritit der Schleimhaut unter und nach der Bestrahlung gefihrden konnen, wobei
individuell abzuwidgen ist, ob eine damit einhergehende Verzogerung der Strahlentherapie
verantwortet werden kann.

Die Bedeutung der Zahnextraktion pré radiationem ist durch Studien-Ergebnisse zur IORN-Inzidenz
belegt, in denen ein Anteil dentogener Ursachen von 60 - 90 % nachgewiesen werden konnte [Curi und
Dib, 1997, Grétz et al. 2001]. Der Umfang der Extraktion wird noch immer kontrovers diskutiert,
wobei viele Autoren eine selektive Extraktions-Indikation empfehlen. Die fiir die Therapiefestlegung
relevanten Parameter differieren. Von der Annahme einer ausschlieBlich durch die Xerostomie
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verursachten Strahlenkaries ausgehend, wurde der Extraktions-Umfang von dem Einschluss der
Speicheldriisen in das Herdvolumen abhingig gemacht. Individuelle Indikationen orientieren sich an
der Dosis und an patienteneigenen Parametern. Nach Einteilung in vier Gruppen werden
unterschiedliche Vorbehandlungen empfohlen:
e Zahnlose Patienten ohne enorale Weichteil-Knochen-Wunden, die keiner Vorbehandlung
bediirfen.
¢ Patienten mit konservierend nicht sanierbarem Status und der Indikation zur Totalsanierung.
e Patienten mit konservierend therapierbarer Karies und Zahnfleischtaschen < 3 mm Sondierung,
die einer zuriickhaltenden, selektiven Zahnentfernung zugefiihrt werden.
e Patienten ohne aktuelle kariose Lésionen und sehr guter Mundhygiene, bei denen keine
Zahnextraktion indiziert ist.
Ziel einer individualisierten Festlegung des Extraktionsplanes ist die Vermeidung einer
Totalsanierung, insbesondere durch Erhalt der oft kariesfreien und parodontal gesunden Eckzihne
und Prdmolaren im Unterkiefer und im Oberkiefer zusitzlich durch Erhalt der Incisivi.
Demgegentiiber wird die Indikation zur Extraktion bei Molaren, insbesondere im Unterkiefer,
wesentlich groB3ziigiger gestellt, da die postradiotherapeutische Molarenextraktion eine sehr schwer
zu deckende Kieferkamm-Wunde hinterldsst, die mehrwurzligen (zumeist strahlenkaridsen) Zahne
selten atraumatisch extrahiert werden konnen und die IORN meist in dieser Region beginnt.
Erhaltene Eckzéhne und Pramolaren im Unterkiefer habe eine hohe Wertigkeit als Pfeilerzdhne einer
teilprothetischen Versorgung. Neben diesen grundsétzlichen Erwdgungen gehen weitere
beeinflussende Parameter in den individuellen Extraktionsplan ein, wie beispielsweise die Prognose
quoad vitam bei palliativer Strahlentherapie, die im Einzelfall eine Absprache mit dem
Strahlentherapeuten erfordert. Die Bestrahlung beginnt moglichst bald nach Abschluss der primédren
Wundheilung (Karenz von 10 bis 14 Tagen nach Sanierung), wobei der Wundheilungsverlauf durch
Beseitigung scharfer Alveolarkanten und primédre Naht oder ggf. plastische Schleimhautdeckung
beschleunigt wird.

2. Maflnahmen intra radiationem

Die meisten Empfehlungen zu préradiotherapeutischer Zahnsanierung weisen auf die Bedeutung der

engmaschigen Betreuung intra und post radiationem hin. Hierzu zidhlen weiterhin die Intensivierung

konventioneller Mundhygienemafnahmen. In der Phase der Bestrahlung bis zirka 6 Wochen danach

sollten alle zahnérztlichen und chirurgischen Behandlungen, die mit einer Wundsetzung einhergehen,

unbedingt vermieden werden. Hierzu zdhlen neben operativen Eingriffe am Kieferkamm

(Extraktionen, Probexcisionen etc.) auch invasive Parodontalbehandlungen. Vielmehr zielen alle

MaBnahmen auf eine weitestgehende Gewebeschonung:

¢ In situ befindliche dentale Metall-Legierungen flihren bei Strahlenapplikation zur Dosiserh6hung
durch Sekundirstrahlung, die die Oberflachendosis der anliegenden Schleimhaut erhéhen kann.
Schleimhautretraktoren erreichen als Abstandhalter eine Dosisreduktion von iiber 90% der
Sekundérstrahlung. Daneben wird zusétzlich ein Schutz der Zahnhartgewebe diskutiert.

¢ Fluoridierungsschienen dienen der lokalen Fluoridapplikation, die abends nach der
Zahnreinigung fiir 5 bis 10 Minuten erfolgen kann. Diese sollte bereits vor Beginn der
Bestrahlung begonnen werden und kann bei Schmerzhaftigkeit durch ausgepriagte Mukositis
kurzfristig ausgesetzt werden. Alternativ ist (insbesondere bei florider Schleimhautreaktion) die
regelmafige Spiilung mit Fluorid-Losungen zu empfehlen.

e Zur Vermeidung einer Prothesendruckstelle, die als Epitheldefekt eine Bestrahlungspause erzwingt,
gilt unter der Bestrahlung eine strenge Prothesenkarenz.
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Mukaositisprophylaxe: Da sich trotz Prothesenkarenz und Einhaltung weicher bis fliissiger Kost
die Mukositis hdufig als erste die Strahlentherapie limitierende Nebenwirkung der Bestrahlung
einstellt, nimmt die medikamentdse Mukositis-Prophylaxe unter den supportiven MaB3nahmen
einen hohen Stellenwert ein. Neben der enoralen Mukositis (Stomatitis), die mit temporérer
Mastikationsstorung und Dysphagie einhergeht, birgt die Candidiasis eine Ausbreitungsgefahr
bis zur radiogenen Soor-Osophagitis mit dem Risiko der chronisch atrophischen Soor-Infektion
und Osophagusstrikturen, die trotz wiederholter Bougierungen rezidivieren kénnen und
langfristig ausschlielich fliissige Kost zulassen. Die in iiber 70 % auch ohne klinische
Manifestation positive enorale Pilzkultur bei Strahlentherapie-Patienten, verweist auf die
Wertigkeit der Prophylaxe einer Soorinfektion [Pyykonen et al. 1986]. Die medikamentdse
Mukositisprophylaxe sollte eine mehrfach tigliche Anwendung

e ciner Pantothenséure-Losung (Bepanthen™) und

e cines topischen Antimykotikums z.B. Nystatin (Nystaderm®, Moronal™) umfassen.
Daneben werden eine Reihe weiterer Spiillosungen, wie Tees (Salbei, Kamille), Sucralfat-
Suspension (Ulcogant®), Chloramin-Tee, Speichelersatzmittel und andere empfohlen, wobei die
Haufigkeit des Spiilens entscheidend zu sein scheint. Falls es dennoch zur Manifestation einer
klinisch bedeutsamen Candidiasis unter der Bestrahlung kommt, wird zusétzlich ein kombiniert
systemisch und topisch wirkendes Antimykotikum (z.B. Diflucan®) angewandt. [Dérr et al. 1997]
Karenz externer Noxen: Der Patient muss dringlich dazu angehalten werden, Noxen zu
meiden. Da die Karzinom-Grunderkrankung iiberdurchschnittlich hiufig mit vorbestehendem
Nikotin- und/oder Alkohol-Genuss korreliert ist, bedarf es intensiver Aufkldrung und ggf.
adjuvanter Begleittherapien (stlitzende Gesprache durch Psychologen, Entwohnung mit
perkutaner Nikotin-Applikation (z.B. Nikotinell®)). AuBerdem sollte der Patient angehalten
werden, auf heife, scharfe und sdurehaltige Speisen und Getrénke zu verzichten.
Dermatitisprophylaxe: Von strahlentherapeutischer Seite werden dem Patienten Regeln
angegeben, zur Schonung der duferen Haut. Hierzu gehdren &uflere Waschungen ohne
Hautreizungen und die Anwendung von Externa (z.B. Azulon-Puder®).
Trismusprophylaxe: Als Sonderform der Prophylaxe kdnnen forcierte Munddffnungsiibungen
angefiihrt werden, wenn sich bei Einschluss von Kaumuskulatur und Kiefergelenk in das
Herdvolumen schon unter der Bestrahlung eine Kieferklemme ankiindigt. Die Losung einer post
radiationem fixierten Mundo6ffnungsbehinderung ist ausgesprochen problematisch.
Zur Verminderung der Radioxerostomie befinden sich Therapieansitze der radiogenen
Sialadenitis an der Grenze kontrollierter Studien zur klinischen Routine, wobei Ethyol
(Amifostin®) und Cumarin/Troxerutin (Venalot Depot™) vielversprechend sind [Rudat et al.
2000, Grotz et al. 2001b]. Die regelmiBige Anwendung wird allerdings bei Amifostin® durch
die relativ hohen Kosten limitiert sein.

Mafinahmen post radiationem

Grundsitzlich endet die Betreuung des Radiotherapie-Patienten nicht mit dem Ausheilen
entziindlicher Strahlenfriihreaktionen (Stomatitis) oder der Besserung neurologischer Ausfille
(Geschmacks-, Geruchssinn).

Die Empfehlung, die unter der Bestrahlung begonnene Fluoridapplikation konsequent
weiterzufiihren, ist in der Literatur seit Jahren belegt [Jansma et al. 1989].

Ebenso wird empfohlen, die Prothesenkarenz weiterzufilhren, jedoch differieren die
angegebenen Zeitintervalle in der Literatur erheblich. Trotz intakter Mukosa sollte nach
therapeutischer Tumordosis von 60 Gy filir (iiberwiegend) tegumental getragenen Zahnersatz,
insbesondere im Unterkiefer ein Intervall von 3 bis 6 Monaten nach Abschluss der Radiatio
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eingehalten werden [Aitasalo et al. 1998]. Dental und Implantat-getragener Zahnersatz, sowie
Prothesen im Oberkiefer konnen in individueller Entscheidung nach Abklingen der Mukositis
frither eingegliedert werden.

e Wiederherstellung der Kaufunktion: Wegen fortgeschrittener Reduzierung des
Zahnbestandes, Radioxerostomie, Tumor-bedingten Kieferdefekten und Verminderung
muskuldrer Balance aufgrund Operationsnarben und fibrotischer Strahlenfolgen ist eine
konventionelle zahnirztlich-prothetische Versorgung oft nicht moglich. Die Implantat-getragene
Zahnersatzversorgung ist deshalb von den gesetzlichen Krankenkassen als Ausnahmeindikation
nach § 28 SGB V akzeptiert.

e Besondere Kautelen bei Operationen post radiationem: Eine besondere Gefahr
persistierender Epitheldefekte und konsekutiver IORN besteht nach allen chirurgischen
Eingriffen in Kieferndhe. Insbesondere unkompliziert erscheinende Zahnextraktionen kdnnen
nach Bestrahlung iiber eine lokale, weitgehend asymptomatische Alveolitis zur IORN
fortschreiten. Begrenzungen dieses IORN-Risikos bestehen zunéchst in der prophylaktischen
Vermeidung postradiotherapeutischer Eingriffe (chirurgische Zahnsanierung vor Bestrahlung).
Extraktionen und andere Operationen (z.B. PE bei onkologischer Nachsorge) am bestrahlten
Kiefer miissen unter besonderen Kautelen vorgenommen:

e Perioperative, systemische antiinfektive Prophylaxe (z.B. Amoxicillin), beginnend spétestens
24 Stunden vor der Operation.

e Atraumatische Zahnentfernung moglichst ohne Osteotomie.

e Abtragen aller scharfer Knochenkanten (Alveolotomie).

e Primdr plastische Schleimhautdeckung ohne zusdtzliche Denudierung des bestrahlten

Knochens [Wagner et al. 1986].

Der Wundverschluss erfolgt direkt, wenn durch das Kiirzen der Alveolarkanten eine

mukoperiostale Schleimhautdeckung ohne subperiostale Mobilisierung gelingt. Falls dies nicht

moglich ist, wird die Mobilisierung durch eine epiperiostale Entlastung (im submukodsen

Gewebe) erreicht, die die periostale Blutversorgung des benachbarten Kiefers nicht weiter

reduziert.

e Radioxerostomie: Therapeutische MaBnahmen nach Manifestation der Radioxerostomie
verfolgen zwei verschiedene pharmakologische Mechanismen: Speichel-Ersatzmittel und
Speicheldriisen-Stimulanzien (Sialogoga). Historisch etablierte Vertreter der Speichel-
Ersatzmittel sind Glandosane® (Carboxymethylcellulose), Polyox® (Polyethylenoxid) und
Saliment™, wobei der experimentell unter Glandosane®-Einwirkung gezeigte Mineralverlust der
Zahnhartgewebe deren Anwendung nicht mehr empfehlen lasst [Kielbassa et al. 2000, Kielbassa
und Meyer-Lueckel 2001]. Vielversprechend sind klinische Erfahrungen des Muzin-haltigen
Saliva-medac® und der Lysozym-haltigen BioXtra®-Produkte. Zu den Speicheldriisen-
Stimulanzien zédhlen Pilocarpin, Sialor® bzw. Sulfarlem 825®, Bromhexin und Xerolube®, wobei
deren Wirksamkeit durch die Fibrose des Driisenparenchyms und insbesondere die Anwendung
Pilocarpin durch die vielfiltigen vegetativen Nebenwirkungen limitiert ist.

e Trismus: Die radiogene Kieferklemme tritt in Abhéngigkeit vom Strahlenfeld selten als
Komplikation auf. Wenn groflere Anteile der Kaumuskulatur und das Kiefergelenk im
Zielvolumen lokalisiert sind, sind Mundoffnungsiibungen schon wihrend der Strahlentherapie zu
empfehlen (z.B. dynamic bite opener). Die post radiationem manifeste Kieferklemme ist operativ
schwer zu therapieren und hat eine ausgeprigte Rezidivneigung.



DGZMK
g

WISSENSCHAFTLICHE STELLUNGNAHME
Deutsche Gesellschaft flir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde gegr. 1859

4. Schlussfolgerungen

Alle genannten periradiotherapeutischen MaBnahmen korrelieren in ihrer Effektivitdt mit der
Compliance der Patienten und finden darin auch ihre Limitierung. Die Wertigkeit der Zahn- und
Mundgesundheit erhélt unter der zeitgleichen Diagnose eines Malignoms eine subjektiv nur
geringe Bedeutung und begrenzt die Motivierbarkeit. Zusitzlich werden Hygienemallnahmen
erschwert, da sie in der Phase der Mukositis schmerzhaft sind, und sie bediirfen
posttherapeutisch aufgrund der verdnderten anatomischen Voraussetzungen einer motorischen
Ubung. SchlieBlich ist die Leistungsfihigkeit des Selbstreinigungskrifte bei geinderter
mastikatorischer und glanduldrer Funktion drastisch vermindert; hierzu trdgt zusétzlich der
Wechsel zu weicher kohlenhydratreicher Kost bei. Insofern wird die Vermeidung radiogener
Komplikationen durch repetitive Motivation am besten erreicht, wenn dies in ein Konzept zur
orofacialen Wiederherstellung eingebettet ist. Durch die Wiedergewinnung psychosozialer
Integration durch kaufunktionelle Rehabilitation steigt der fiir den Patienten erkennbare Wert
einer kontinuierlichen Mundhygiene und ldsst sich so auf den Weg einer kontinuierlichen
Eigenmotivation bringen.

K.A. Grétz, Mainz und Wiesbaden

DZ7 57,509 — 511 (2002) u. Strahlenther Onkol 179, 275 — 278 (2003)
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