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Implantatgetragene Rehabilitation
nach Strahlentherapie

Die kaufunktionelle Wiederherstellung nach Therapie von Kopf-Hals-Malignomen hat einen
sehr hohen Stellenwert fir den onkologischen Patienten bei der sozialen Reintegration.
Gerade die Lokalisation im Kopf-Hals-Bereich stellt hohe physische und psychosoziale
Anforderungen an jene Patienten. Folgender Artikel zeigt neben den Therapiefolgen einen

Patientenfall aus der Praxis auf.

Dr. Umut Baysal, Dr. Arzu Tuna, Dr. Rainer Valentin

B Farden praktischtatigen Zahnarzt kommtbeider Lo-
kalisation im Kopf-Hals-Bereich nicht nur eine zentrale
Rolle in der Pravention und Friherkennung des Mund-
hohlenkarzinoms, sondern auch bei der kaufunktionel-
len Wiederherstellung post radiationem zu." Zahlenma-
RBig flhrend sind dabei die Plattenepithelkarzinome
unterschiedlicher Lokalisation. Seltener die malignen
Speicheldriisentumore (adenoid-zystische Karzinome,
Mukoepidermoid-,Adeno-undSpeichelgangkarzinome
u.a.), die Lymphoepitheliome und die Sarkome.? Thera-
piebedingt kommt es durch die oft gemeinsame ra-
dio(chemo)therapeutische und chirurgische Behand-
lung zu unerwiinschten Therapiefolgen, die physiologi-
sche Anatomie und Funktion beeintrachtigen kénnen.
Dabei stellen neben der Tumoroperation selbst, die
Strahlen- und Chemotherapie einen integralen Be-
standteil dar. Kopf-Hals-Bestrahlungen werden nicht
nur bei Plattenepithelkarzinomen der Mundhohle und
des Oropharynx durchgefiihrt, sondern auch bei Spei-
cheldriisenmalignomen oder malignen Lymphknoten.’

Therapiefolgen

Es werden dabei zwischen friithen, meist reversiblen
Therapiefolgen (Mukositis) und spaten, meist dauerhaf-
ten Therapiefolgen (Radioxerostomie, Strahlenkaries,
Strahlenfibrose, Risiko der infizierten Osteoradione-
krose (IORN)) unterschieden.>

Dabei stellt die infizierte Osteoradionekrose (IORN) die
schwerste lokale Komplikation dar. Progrediente Os-
teolysen kdnnen oft nurdurch Kieferteilresektionen be-
handelt werden und erfordern anschliefende aufwen-
dige chirurgische Rehabilitationen.? Ausloser der IORN
sind meistens Operationen am Kiefer,aberauch Prothe-
sendruckstellen kdnnen zu ihnen fiihren. Bei iber 60 %
der IORN-Falle kommt die Infektionsursache aus dem
dentogenen Bereich, welche sich bei fehlender perira-
diotherapeutischer Betreuung umden Faktor3erhoht.®
Der Umfang der Extraktion wird dabei noch immer kon-
trovers diskutiert, wobei eine selektive Indikationsstel-
lung bei einer radikalen Zahnentfernung zu empfehlen
ist.2 Weitere unerwiinschte Therapiefolgen sind die
Strahlenkaries, Radioxerostomie und Strahlenfibrose.
Strahlenkaries und konventionelle Karies unterschei-
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den sich dabei drastisch in Inzidenz und Verlauf. Die
friihzeitige Sanierung von Schmelz- und Dentinldsio-
nen als auch die Therapie mit Fluoridierungsschienen
haben dabei einen hohen Stellenwert.?® Als grof3te Ein-
schrankung in der Lebensqualitat sehen die Patienten
jedoch die Radioxerostomie. Viele wichtige Funktionen
des Speichels gehen dabeiverloren. Die fehlende Muko-
salubrifikation (physiologische Schleimhautbefeuch-
tung) lasst eine Adaption an tegumental getragenem
Zahnersatz nur bedingt zu und erhéht dadurch die
Pravalenz an Prothesendruckstellen. Weitere Folgen be-
treffen natirlich auch die Remineralisation von Zahn-
schmelz und die allgemeine Infektabwehr.? Konventio-
nelle, zahnarztlich prothetische Versorgungen stofen
anihreGrenzenunderfordern meistein Ausweichenauf
implantatgetragenen Zahnersatz.

Implantation

Enossale Implantate zeigen dabei Funf-Jahres-Uber-
lensraten zwischen 72 und 92 %.' Damit liegen die Ver-

Abb. 1: Zustand vor Operation: zirkulare Hybridbriicke in Regio 16—26
mit Pfeilerzahnen 12-23 und Implantaten in Regio 16,14, 13, 24, 25, 26
und zahnloser Unterkiefer
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lustraten Gber denen im unbestrahlten Kiefer,aberim
Vergleich deutlich unter den Verlusten natdrlicher,
praradiationem gesunderZahnebeiStrahlentherapie-
patienten.2Es liegen ausschlieflich Daten fir Titan als
Implantatwerkstoff vor. Die Versorgung mit Keramik
als Implantatwerkstoff ist wissenschaftlich nicht
untersucht.FirImplantate,die vor der Bestrahlungin-
seriert worden sind, ergeben sich keine Besonderhei-
ten.Eine periimplantare Entziindung sollte jedoch vor
Bestrahlung behandelt werden. Zwar bekommt die
Implantation wahrend der Tumorchirurgie einen im-
mer hoheren Stellenwert™, doch der haufigste Fall
wird die Implantation postradiationemsein.2 Obwohl
dasZeitintervallzwischen Bestrahlungund Implantat-
insertion keinen Einfluss auf die Implantatprognose
hat",wird allgemein sechs biszwolf Monate bis zur Im-
plantation abgewartet. Anders ist es jedoch bei der
Einheildauer,wo ein Abwarten von bis zu sechs Mona-
tenerforderlichist.Grundsatzlichsind knocherne Aug-
mentationen nach Strahlentherapie zu vermeiden.
Mit der Notwendigkeit der Risikominimierung kann
eine auf dreidimensionalen Daten gestitzte Implan-
tatinsertion indiziert sein, welche eine lappenlose Im-
plantation und die Vermeidung von Augmentationen
ermoglicht. Die besonderen lokalen Umstande erfor-
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Abb. 2: Virtuelle Implan-
tatplanung mit IMPLA3D,
Schnittbilder in oro-vesti-
buldrerRichtung mit Ner-
vus alveolaris inf. (rot). —
Abb. 3: Virtuelle Implan-
tatplanung mit Darstel-
lungderAchsen.

dern oftmals eine Erhohung der Implantatanzahl
gegenuber nicht bestrahlten Patienten.

Klinischer Fall

Imvorliegenden Fall stellte sich die 70-jahrige Patientin
mit einer zirkuldren Hybridbriicke in Regio 16—26 mit
Pfeilerzahnen 12—23 und Implantaten in Regio 16,14, 13,
24, 25,26 (Abb. 1) vor. Der Unterkiefer war zahnlos und
mit einer herausnehmbaren Prothese zum Ersatz der
Zahne36-46versorgt.Die Patientin wiinschte sich fest-
sitzenden Zahnersatz flr den Unterkiefer. Im Jahre
2009 wurde beider Patientin ein maligner Speicheldru-
sentumor diagnostiziert.Im Rahmen der Malnahmen
praradiationem wurden alle Unterkieferzahne extra-
hiert. Die onkologische Behandlung erfolgte in einer
Kombination aus Strahlen- und chirurgischer Therapie.
Der Tumor konnte in toto entfernt werden, und beim
engmaschigen Recall zeigten sich keine Rezidive mehr.
In unserer Praxis erfolgte die individuelle Risikoanalyse
und Therapieplanung. Dazu gehoren: Identifikation
vom Bestrahlungszeitpunkt, Bestrahlungsdosis und die
Dosisverteilung im Kopfbereich. Mit diesen Angaben
gelingt, in Abschatzung der onkologischen Gesamt-
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Abbly WS habb.8

Abb. 4:Intraorale Situation vor Operation.—Abb.5: Angelegte Schablone mit Pilotbohrungen in Regio 33 und 34.—Abb. 6: Inserierte Implantate in
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Regio 33 und 43.— Abb.7: Weitere Insertion in Regio 32 und 42.— Abb. 8: Zustand nach Insertion der acht geplanten Implantate.— Abb.9: Zustand

nach Einbringen der Deckschrauben im 4.Quadranten.

prognose des Patienten, die Zuordnung in ein indivi-
duelles Risikoprofil. Zur absoluten Risikominimierung
wurde die Indikation zur schablonengefiihrten Implan-
tationaufBasisdreidimensionalerDaten (DVT) gestellt.
Zielwares,durchdieschablonengefiihrteImplantation
einelappenlose Operation mitVermeidungeiner Denu-
dierung des bestrahlten Knochens zu realisieren. Die
virtuelle Implantatplanung (IMPLA 3D, Schiitz Dental
GmbH) erméglichte zusatzlich die vollstandige Nut-
zung desvorhandenen Knochenangebots mit dem Ziel
derVermeidung von augmentativen Verfahren (Abb.2).
Im Hinblick auf die Implantatprognose beim bestrahl-
ten Patienten und der Vorgabe der Vermeidung tegu-
mentaler Abstltzung wurden insgesamt acht Implan-
tate in Regio 36—46 fur eine bedingt herausnehmbare
Briicke geplant. Als postoperatives bildgebendes Ver-
fahren kam das OPG zum Einsatz (Abb.10).

Chirurgisches Vorgehen

Alsadjuvante Malinahmewurde praoperativdie Mund-
hohle antiseptisch behandelt (Chlorhexidin 0,2%), und

Abb. 10: Postoperatives OPG.

es erfolgte perioperativ eine systemische Antibiose
(Amoxicillin 24 Stunden vor dem Eingriff). Nach lokaler
Betdubung wurde die Schablone angelegt (Abb.5), und
die acht Pilotbohrungen wurden durchgefiihrt. Die
Erweiterungsbohrungen erfolgten nach dem Protokoll
des Herstellers. Nach sorgfaltiger Inspektion der Boh-
rungen mit einer Knopfsonde wurden die acht Implan-
tate (IMPLA Cylindrical, Schiitz Dental GmbH) inseriert
(Abb.8).DurchdieVermeidungjeglicher Schnittfihrung
konnteaufeine Nahtverzichtet werden.Die gestanzten
Bereiche wurden einer selbststandigen Granulations-
heilung Uiberlassen (Abb.9).

Schlussfolgerung

Positive Langzeitergebnisse belegen die gute Prognose
enossalerImplantateim bestrahlten Kiefer,welche eine
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von 72-92% haben. Je-
dochmussdaraufhingewiesen werden,dass diese posi-
tiven Studienergebnisse nur unter den Voraussetzun-
gen strenger perioperativer Kautelen und einer eng-
maschigen Betreuung der Patienten (Implantat-Recall)
erzielt werden kann.2 Eine individuelle Risikoanalyse
und genaue Planung ermoglicht eine Wiedergewin-
nung psychosozialer Integration durch im-
plantatgetragene kaufunktionelle Rehabili-
tation mit voraussagbaren Ergebnissen. ®
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