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Der Risikopatient in der Implantologie:

Radiatio

Die operative Therapie von Mundhéhlenkarzinomen fihrt haufig zu funktionellen und as-
thetischen Beeintrachtigungen. Sowohl die Resektion des Tumors als auch eine adjuvante
Radiochemotherapie resultiert in erheblicher Destruktion physiologisch und anatomisch
wichtiger Strukturen. Meist ist bei diesen Patienten nur durch die Insertion von Implanta-
ten eine ausreichende Stabilisierung von Zahnersatz méglich. Allerdings sind bei der Im-
plantation im vorbestrahlten Kiefer bestimmte MaBnahmen zu ergreifen.
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B BeiderBehandlungvoninvasivwachsenden Maligno-
men der Mund-, Kiefer- und Gesichtsregion ist neben der
Resektion von infiltriertem Weich- und Hartgewebe oft
auch die Extraktion von Zahnen notwendig. Einerseits,
weil sie im direkten Kontakt mit dem Tumor stehen, an-
dererseits weil der einzuhaltende Sicherheitsabstand
dies erfordert (Abb. 1 und 2). Hinzu kommt, dass vor der
Durchfiihrung einer Strahlentherapie alle Zdhne, die auf
lange Sicht nicht zu erhalten sind, entfernt werden ms-
sen, da die spatere Extraktion aufgrund der Wundhei-
lungsstorung zu einer Osteoradionekrose fiihren kann.
Zusatzlich induzieren die direkten Auswirkungen der Be-
strahlungaufdieZahneeineStrahlenkaries,diehaufigim
Zahnverlustresultiert.Resektion undBestrahlungfiihren
zu funktionellen Einschrankungen der Mundoffnung,
der Speichelproduktion sowie der Zungen- und Lippen-
beweglichkeit.”® Durch Maxillektomie entstandene oro-
antronasale Fisteln sind nicht immer chirurgisch zu ver-
schliefen und zusatzlich mangeltes an belastbaren Zah-
nen zur Fixierung einer Defektprothese. Konventioneller
Zahnersatz ist im resektionsbedingt kompromittierten
Prothesenlager nur schwer oder gar nicht anwendbar
(Abb.3 und 4). Die Insertion von Implantaten ist bei der
prothetisch-epithetischen Rehabilitation solcher Falle
eine condition sine qua non und als zuverlassige Me-
thodeanerkannt.23*DabeiflhrtdieEingliederungeines
implantatverankerten Zahnersatzes zur Steigerung der
Lebensqualitat.°Allerdingsistdie Ausgangssituationfir
eine Implantation meist unglinstig, da sowohl das Kno-

chen- als auch das Weichteillager zuvor wieder herge-
stellt werden mussen. Aufgrund des Risikos einer iatro-
gen induzierten Infektion der Osteoradionekrose wurde
der Zustand nach Strahlentherapie als absolute Kontra-
indikation flir Implantationen genannt,? aber viele Publi-
kationen berichten iber positive Ergebnisse im bestrahl-
ten Kiefer. 4#215m22324.26 Um die infizierte Osteoradione-
krose im Rahmen der implantologischen Rehabilitation
vorbestrahlter Patienten zu vermeiden, muissen unter-
schiedliche MalRnahmen befolgt werden.

Besondere Kautelen bei Operationen
post radiationem

Viele Autoren empfehlen eine postradiotherapeutische
Karenzbis zurImplantation.’s'92°22 Das etablierte Rehabi-
litationskonzept onkologischer Patienten sieht die Im-
plantatinsertion entweder prae radiationem (bei Tumor-
operation oder chirurgischer Zahnsanierung) oder erst
nach einem zwdlfmonatigen rezidiv- und metastasen-
freien Intervall vor. Zwischen diesen Alternativen beste-
hen keine signifikanten Unterschiede im Bezug auf die
Verlustrate.® Auch die Bestrahlungsdosis beeinflusst die
Prognose der Implantate nicht signifikant.9 Zur Beurtei-
lung der Aktivitat des Knochenstoffwechsels bietet sich
dieUntersuchung mittelsKnochenszintigafiean (Abb.s).
Dabei wird das Radionuklid 99™-Technetium intravends
injiziert und die Verteilung mit einer Gammakamera ge-

Abb.1: Resektion eines Kieferhohlenkarzinoms der rechten Kieferhohle mit Neckdissection rechts.— Abb. 2: Resektat der rechten Kieferhohle, des
Alveolarfortsatzes mit Zahnen und des Tumors. — Abb. 3: Unglinstige Situation fiir die Retention einer Obturatorprothese. — Abb. 4: Einge-
schranktes Prothesenlager nach Resektion eines Mundbodenkarzinoms: Die Zunge ist fixiert, das Vestibulum verstrichen.
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