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Kaufunktionelle Wiederherstellung
durch Implantate nach Strahlentherapie

Multimodale Konzepte in der Therapie von Kopf-Hals-Malignomen,
unter Einschluss von Strahlentherapie, Chemotherapie und
Operation, verbessern kontinuierlich das Langzeitluiberleben
onkologischer Patienten. Gerade die Tumorlokalisation im Kiefer-
Gesichts- und Hals-Bereich stellt sehr hohe Anforderungen an die
physische und psychosoziale Rehabilitation dieser Patienten. Neben
dem Sprech- und Schluck-Vermogen stellt die Kaufunktion und die
pro- bzw. epithetische Kompensation von Gewebs- und Organ-
defekten (Kieferdefekte, Zahnverluste) eine zentrale Rolle in der

orofazialen Rehabilitation dar.

ahlenmiflig fithrend sind im
Z Kopf-Hals-Bereich die Platten-

epithel-Karzinome unterschied-
licher Lokalisationen (insbesondere
Mundhéhle, Pharynx und Kieferhshle).
Seltener sind die malignen Speichel-
driisen-Tumoren  (adenoid-zystische
Karzinome, Mukoepidermoid-, Adeno-
und Speichelgang-Karzinome u.a.), die
Lymphoepitheliome (Schmincke, Re-
gaud) und die Sarkome (z.B. Rhabdo-
myosarkom) vertreten. Gemeinsam ist
diesen Tumoren, dass sie eine hohe
Strahlendosis von 50 bis > 70 Gy erhal-
ten und damit die Strahlenfolgen zu-
meist deutlich ausgeprigt sind.

Gemeinsame radio(chemo)thera-
peutische und chirurgische Behandlun-
gen fithren bei Tumor-Lokalisation
in der Mundhghle zu einer Kombinati-
on unterschiedlicher Therapiefolgen, da
neben den Strahlenfolgen Operations-
defekte, Narbenziige und/oder Ersatz-
plastiken die physiologische Anatomie
und Funktion beeintrichtigen kén-
nen.

Eine Gruppe besonderer Entitit
stellen die malignen Non-Hodgkin-
Lymphome (NHL) dar, die als lokali-
sierte, primir extranodale Lymphome
im Kopf-Hals-Bereich relativ hiufig

auftreten. Bei diesen wird meist eine
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Dosis von zirka 40 Gy appliziert, so dass
die Strahlenfolgen milder ausgeprigt
sind.

Multifaktorielle Beeinflussung
der Mundhédhlendkologie

Fiir die Mundhshle und die Perioral-
region ist die infizierte Osteoradione-
krose (IORN) der Kiefer die schwerste
lokale Strahlenfolge. Progrediente Osteo-
lysen kénnen oft nur durch Kieferteilre-
sektionen behandelt werden, die auf-
wendige chirurgische Rehabilitationen

(&) ASO

nach sich ziehen. Konsekutive Weich-
gewebslisionen bis hin zu orokutanen
Fisteln lassen sich meist nur sehr schwer
plastisch decken.

Das Ausmafl der chirurgischen
Zahnsanierung vor einer Strahlenthera-
pie legitimiert sich deshalb zu Recht
durch die Verminderung des IORN-
Risikos. Auch aktuell wird noch beti iiber
60% der IORN-Fille eine Infektions-
ursache aus dem ZMK-Bereich be-
richtet, wobei diese Atiologie-Gruppe
bei fehlender periradiotherapeutischer
Betreuung sogar um den Faktor 3 hiufi-
ger auftrite [63].

Neben diesen Zahnentfernungen
aus priventiver Indikation tritt aufgrund
der Strahlenkaries unabhingig vom peri-
radiotherapeutischen Betreuungskon-
zept oft ein foudroyanter Zahnverlust
post radiationem ein [197].

Eine konventionelle, zahnirztlich
prothetische Versorgung ist wegen der
Radioxerostomie meist erschwert, oft so-
gar unmdglich [103]. Aufgrund der
fehlenden Mukosalubrifikation (physio-
logische Schleimhautbefeuchtung) ist die
Adaptation an einen tegumental (d.h.

Réntgen-Orthopantomogramm (OPG) mit ausgedehntem Unterkieferdefekt
rechts nach Karzinom-Operation. Z.n. Insertion von 4 enossalen Implantaten in der
Unterkiefer-Front post radiationem.
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Schleimhaut-) getragenen Zahnersatz
sehr begrenzt [19, 68]. Aus der dadurch
wesentlich erhshten Privalenz an Pro-
thesen-Druckulzera resultiert erneut ein
erhohtes IORN-Risiko [43]. Eine mani-
feste IORN erschwert die Situation
durch Kieferteilverluste und Notwen-
digkeit einer Augmentations- oder Er-
satz-Osteoplastik nochmals ganz erheb-
lich.

Durch das Zusammenwirken der
drei spiten Strahlenfolgen Strahlenka-
ries, Radioxerostomie und IORN-Risi-
ko [202], die einander in einem multi-
faktoriellen Geschehen pathologischer
Mundhshlenskologie verstirken, wird
die orofaziale Rehabilitation somit er-
heblich limitiert (Abb. 1). Hinzu kom-
men nicht selten funktionelle Beein-
trichtigungen aufgrund geinderter Ana-
tomie und Funktion durch den on-
kochirurgischen Eingriff.

Auch unter Einsatz aktueller Me-
thoden mikrovaskulir anastomosierter
Knochen- und Weichteil-Ersatzplastiken
resultieren oft Defizite in der muskuliren
Balance, die insbesondere in den Weich-
geweben von Wange, Mundboden und
Zunge Auswirkungen auf die funktio-
nelle Stabilisierung des Zahnersatzes und
den Transport des Speisebolus, wie auch
auf Sprech- und Schluck-Funktion ha-

ben kénnen.

Enossale Implantate und
Kaufunktion

DPositive Langzeitergebnisse belegen die
hervorragende Prognose enossaler Im-
plantate im Querschnitt der versorgten
Gesamtbevélkerung [1]. Die Wertigkeit
implantatgetragenen Zahnersatzes ist
aufgrund des hohen Grades der funktio-
nellen Restitutio auch bei schwierigen
anatomischen Verhiltnissen (traumati-
sche Kieferdefekte, fortgeschrittene Kie-
feratrophie, Kieferspalten u.a.) belegt
[125]. Deshalb hat ein implantatveran-
kerter Zahnersatz auch fiir die kaufunk-
tionelle Rehabilitation von Tumorpati-
enten — unabhingig von einer radioon-
kologischen Therapie — einen besonders
hohen Stellenwert [189]. Neben ,,iibli-
chen“ Griinden einer mangelnden Pro-
thesenfihigkeit kénnen operationsbe-
dingte Kieferdefekte und ausgeprigte
enorale Weichteilnarben funktionell aus-
geglichen werden [198]. Dies begriindet
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die Indikation, auch bei Patienten nach
einer Kopf-Hals-Radiotherapie enossale
Implantate zu inserieren. Man bewegt
sich dabei allerdings in dem Spannungs-
feld zwischen den bestechenden Mog-
lichkeiten der funktionellen Wiederher-
stellung und der plausiblen Befiirchtung,
durch den enossalen Eingriff eine IORN
iatrogen zu provozieren. Da eine Im-

oder durch Verlust des implantattragen-
den Knochens zensiert wurden.

185 Implantate von 44 Patienten
konnten retrospektiv vollstindig analy-
siert werden, da sie alle in die protheti-
sche Belastungsphase eintraten. 12 Im-
plantate (6,1%) gingen wegen einer pro-
gredienten Entziindung (Periimplantitis)
verloren. Bei 8 Implantaten (4,1%), die

Abb. 1: Ursachen der pathologischen Mundhdhlenékologie
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Die pathologischer Mundh6hlendkologie nach Bestrahlung des Kopf-Hals-Gebietes ist
ein multifaktorielles Geschehen (IORN = infizierte Osteoradionekrose).

plantatverankerung des Zahnersatzes
aber die durch die fehlende Mukosa-
lubrifikation (Radioxerostomie) ausgels-
sten Probleme des mangelndes Prothe-
senhaltes und der héheren Inzidenz an
Druckstellen auszugleichen vermag, be-
steht die berechtigte Annahme, dass ne-
ben der funktionellen Wiederherstellung
sogar eine IORN-Privention erreicht
werden kann. Unter strengen Kautelen
werden deshalb Implantatversorgungen
post radiationem an onkologischen Zen-
tren vorgenommen.

Mainzer Studie zur Implantat-
Prognose

In einer restrospektiven Studie wurden
197 Implantate von 47 Patienten 1997
analysiert [61]. Es wurden ausschlief8lich
enossale Titan-Implantate inseriert. Die
Auswahl subgingivaler (geschlossener)
und transgingivaler (offener) Einheilung
erfolgte nach etablierten Kriterien nicht
bestrahlter Patienten (Abb. 2 und 3). Die
Implantatprognose wurde durch Uber-
lebenszeitanalyse (Kaplan-Meier) unter-
sucht, wobei implantat-unabhingige
Verluste durch Versterben der Patienten

ohne lokale Infektionszeichen entfernt
werden mussten, wurde eine biomecha-
nische Uberlastung als Ursache der peri-
implantiren Osteolyse und Implan-
tatlockerung gefolgert. Zu den nicht im-
plantatbedingten Verlusten zihlten 52
Implantate (26,4%) wegen Versterbens
der Patienten (meist am progredienten
Tumorleiden) und 2 Implantate (1%)
wegen Resektion des implantattragenden
Kieferabschnittes wegen Tumor-Rezidivs.
Diese Verluste wurden in der Kaplan-
Meier-Analyse zensiert. Im Recall
(Abb. 4) verblieben 111 Implantate
(56,3%), die mittlere Nachkontrollphase
betrug 33 Monate. Die Geschlechtsver-
teilung der Implantate zeigte mit 85%
minnlicher Patienten eine fiir dieses
onkologische Patientenkollektiv typische
Verteilung. 114 Implantate (61,6%)
waren in der UK-Front, 36 (19,5%) im
UK-Seitenzahnbereich, 23 (12,4%) in
der OK-Front und 12 (6,5%) im
OK-Seitenzahnbereich lokalisiert. Die
Kaplan-Meier-Analyse der 185 vollstin-
dig dokumentierten Implantate (Abb. 5)
ergab eine Uberlebensrate nach 1 und 2

Jahren von 95%, nach 3 und 4 Jahren
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von 92% und nach 5 und 6 Jahren von
72%. Damit lagen die Verlustraten der
Implantate zwar iiber denen im unbe-
strahlten Kiefer, aber im historischen
Vergleich deutlich unter den Verlusten
natiirlicher, pri radiationem gesunder
Zihne bei Strahlentherapie-Patienten
[197].

Diskussion

Nach kurativ erfolgreicher Karzinombe-
handlung im Kiefer-Gesichts-Bereich
stellt sich die Frage der physischen und
psychosozialen Rehabilitation dieser Pa-
tienten. Die kaufunktionelle Wiederher-
stellung als wichtiger Aspekt der orofa-
zialen Rehabilitation ist nach Wiederer-
langung des Schluck- und Sprechverms-
gens sehr wichtig fiir die soziale Kon-
takefihigkeit des Patienten. Neben der
durch die Tumoroperation verinderten
Anatomie und Muskelfunktion stellen

die spiten Strahlenfolgen Strahlenkaries
und Radioxerostomie sowie das Risiko
der IORN erhebliche Einschrinkungen
fiir das Wiedererlangen des Kauvermo-
gens dar.

Das etablierte Behandlungskonzept
nahm (zumindest bislang) eine bleiben-
de Reduktion des Kauvermégens in
Kauf, die durch eine Verminderung der
IORN-Inzidenz legitimiert war [22, 53,
63]. Besonders interessant ist in diesem
Zusammenhang, dass die sogenannten
»ZMK-Ursachen“ (dentogene Infektio-
nen, Zahnentfernungen post radiatio-
nem, Prothesen-Druckstellen) in einer
Subgruppe nicht kontinuierlich betreu-
ter Strahlentherapie-Patienten um den
Faktor 3 hiufiger auftraten [63]. Dies
bestitigt die Bedeutung und Wertigkeit
einer konsequenten interdiszipliniren
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Betreuung dieser Patienten. Die Erfolge
in der Begrenzung des IORN-Risikos
diirfen deshalb nicht leichtfertig durch
experimentelle Anderungen des etablier-
ten Betreuungskonzeptes in Frage ge-
stellt werden.

Die Implantat-Fixierung eines

Zahnersatzes, auch einer herausnehmba-
ren Prothese, kann durch deutliche Ver-
minderung der Freiheitsgrade der Pro-

Abb. 3: Klini-
sches, enorales
Bild: Unbezahnte
Unterkiefer-
Front. Z.n. offe-
ner (transgingi-
valer) Einheilung
enossaler
Implantate post
radiationem.

thesenbeweglichkeit nicht nur einen
fortgeschrittenen Zahnverlust, sondern
auch die speziellen (radio-)onkologi-
schen Probleme der fehlenden Mukosa-
lubrifikation durch die Radioxerostomie
und der geiinderten lokoregioniren Ana-
tomie (Gewebedefekte, Narbenziige und
Ersatzplastiken), mit Verlust der mus-

kuldren Balance, kompensieren [38,
189].

Wegen der iatrogenen IORN-Ge-
fahr durch Verletzung der ektodermalen
Integritit der Mukosa wurde die Indika-
tion zur Implantation in den bestrahlten
Kiefer zunichst kontrovers diskutiert
[44]. Dennoch verwiesen viele Publika-
tionen auf positive klinische Ergebnisse

[5, 48, 95, 102, 127, 183, 188, 192].

Abb. 2: Klinisches, enorales
Bild: Unbezahnte Unterkie-
fer-Front. Z.n. geschlossener
(subgingivaler) Einheilung
enossaler Implantate post
radiationem; Titan-Kopfe
schimmern dunkel durch die
Mukosa.

Die Prognose enossaler Implantate im
bestrahlten Kiefer wurde deshalb retro-
spektiv iiber 9 Jahre durch Verweildau-
eranalyse von 185 Implantaten bei 44
Patienten untersucht. Die Erfolgsraten
betrugen nach 1 und 2 Jahren 95%,
nach 3 und 4 Jahren 92% und nach 5
und 6 Jahren 72% [61]. Damit lagen die
Verlustraten der Implantate zwar iiber
denen im unbestrahlten Kiefer, aber im
historischen Vergleich deutlich unter den
Verlusten natiirlicher, pri radiationem
gesunder Zihne bei Strahlentherapie-Pa-

Abb. 4: Klinisches, enorales
Bild: Unbezahnte Oberkie-
| fer-Front.Z.n. Versorgung
enossaler Implantate mit
einem Steg zur Veranke-
rung eines Zahnersatzes;
Implantate und Steg 18
Monate in funktioneller,
klinischer Belastung.

tienten [197]. Auch wenn in der Litera-
tur frither unterschiedliche Verweildau-
erangaben von 70 bis iiber 95% prisen-
tiert wurden [95, 127, 188, 191], so wird
die o.g. Analyse durch aktuellere Ergeb-
nisse zur Langzeitprognose von Weischer
[192] (77% in 7 Jahren) und Esser [39]
(78% in 9 Jahren) bestitigt. Hinzu kom-
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men tierexperimentelle Untersuchun-
gen, die auch histologisch, immunbhisto-
logisch und histomorphometrisch das
knécherne Einheilen von Implantaten
(Osseointegration) und ein funktionel-
les periimplantires bone-remodeling
nach einer Bestrahlung bestitigen [203,
204, 205]. Diese histologischen Unter-
suchungen legen als giinstigsten Implan-
tations-Zeitpunkt die Insertion pri ra-
diationem nahe, so dass vor der Strah-
lentherapie die knécherne Einheilung
(Osseointegration) bereits abgeschlossen
sein kann. Aus onkologisch-therapeuti-
scher Perspektive kann diese Méglichkeit
aber sicher nur sehr selten realisiert wer-
den, da der zeitnahe Beginn der Radio-
therapie die hohere Behandlungsprio-

ser aufwendigen, aber hochwertigen,
kaufunktionellen Rehabilitation

Leistungstriager

Nach den Ausfiihrungen des Sozial-Ge-
setz-Buches V (SGB V) besteht im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) grundsitzlich keine Lei-
stungspflicht fiir die Versorgung durch
Implantat-getragenen Zahnersatz. Der
gesetzliche Leistungsrahmen soll auch im
Bereich der zahnirztlichen Prothetik den
Kriterien der ,wirtschaftlichen, zweck-
mifligen und ausreichenden® Versor-
gung gehorchen. Von diesem grundsitz-
lichen Leistungsausschluss werden im
§ 28 des SGB V sogenannte Ausnahme-
Indikationen definiert. Dazu gehéren

Abb.: 5 Uberlebenszeitanalysen enossaler Implantate
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Historischer Vergleich der Uberlebenszeitanalyse (Kaplan-Meier) von 185 enossalen
Implantaten bei 44 Strahlentherapie-Patienten im Zeitintervall 1988 bis 1997 (langste
Verweildauer 73 Monate) und 1.428 préaradiotherapeutisch karies- und fiillungsfreien

Zihnen [Wéstmann 1995].

ritdt einnimmt. Post radiationem sollte
nach tierexperimentellen und klinischen
Ergebnissen ein Zeitintervall von zirka
12 Monaten vor der Implantation abge-
wartet werden.

Zusitzlich muss darauf hingewiesen
werden, dass die prognostisch guten Stu-
dien-Ergebnisse nur unter den Voraus-
setzungen strenger perioperativer Kaute-
len (systemische, antiinfektive Prophyla-
xe und schonende, wenn méglich epipe-
riostale Priparationstechnik) und einer
engmaschigen Betreuung (Implantat-
Recall) der Patienten erzielt wurde. Zu-
sammenfassend rechtfertigt die gute Pro-
gnose enossaler Implantate bei Strah-
lentherapie-Patienten die Indikation die-
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Behandlungssituationen, die aufgrund
folgender Erkrankungen eine protheti-
sche Versorgung nur mit Implantaten
mdglich machen:

» ausgedehnte Kieferdefekte (z.B.

Z.n. Tumor-Operationen, Unfillen,
Zysten).

> ausgeprigte Mundtrockenheit (z.B.
Z.n. Kopf-Hals-Strahlentherapie,
Sjdgren-Syndrom).

» muskulir nicht steuerbare Fehlfunk-
tionen (z.B. Facialisparese, Opera-
tionsfolge).

» multiple Zahn-Nichtanlagen.

Onkologische Patienten finden sich in

diesem ,,Ausnahmeindikations-Katalog®

somit mehrfach beriicksichtigt. Die In-

dikationsstellung muss durch einen be-
handelnden Zahnarzt und/oder Kiefer-
Gesichtschirurgen gestellt und bei der
GKYV beantragt werden. Diese ist wie-
derum verpflichtet, zur Entscheidungs-
findung den Fall einem dafiir von der
KZV (Kassenzahnirztliche Vereinigung)
bestellten Gutachter vorzulegen. Auf
dessen Empfehlung hin wird von der
GKYV entschieden. Bei positivem Votum
werden sowohl die chirurgischen Leis-
tungen (operative MafSnahmen des Im-
plantierens und Material-Kosten fiir Im-
plantate, Einbringhilfen und Einmal-
Frisen), als auch die zahnirzdlich-pro-
thetischen Leistungen (Zahnarzt-Hono-
rar und Material- und Laborkosten) von
der GKV iibernommen. Auf entspre-
chend begriindete Kostenvoranschlige
hin werden gleich gelagerte Behand-
lungssituationen von den privaten Kran-
kenkassen und Beihilfestellen ebenfalls
iibernommen, es sollte aber immer eine
Beantragung des Einzelfalles erfolgen.

Es ist somit grundsitzlich vom Ge-
setzgeber und von den Krankenversiche-
rungstrigern die Voraussetzung geschaf-
fen, dass die funktionell hochwertige
und prognostisch gute Versorgung durch
Implantate zur kaufunktionellen und da-
mit psychosozialen Rehabilitation bei
Patienten mit einem Kopf-Hals-Malig-
nom erfolgen kann.

Zahlen in Klammern beziehen
sich auf die Literatur, die bei
den Verfassern angefordert

werden kann.
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