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Einleitung

Die Radiotherapie ist ein etabliertes onkologisches Therapiever-
fahren bei Malignomen im Kopf-Hals-Bereich, das entweder
isoliert oder in Kombination mit chirurgischen Massnahmen
und/oder Chemotherapeutika kurativ, adjuvant oder pal- liativ
eingesetzt wird. Die Wirkung der Strahlung soll dabei die neo-
plastischen Zellen selektiv zerstéren und das normale Gewebe
schonen. In der Praxis aber wird eine solch idealisierte Wirkung
nicht erzielt; es gibt immer unerwiinschte Nebenwirkungen im
gesunden Gewebe. Was die Strahlentherapie im Kopf-Hals-Be-
reich zusatzlich erschwert, ist die Komplexitdt dieser Region mit
ihren unterschiedlich strahlensensiblen Strukturen. Auf einen
Zusammenhang zwischen der Radiotherapie und den unter-
schiedlichen Verdnderungen in der Kopf-Hals-Region, die
schliesslich zu Weich- und Hartgewebepathologien fiihren,
wurde bereits vor 80 Jahren hingewiesen (REGAUD 1922, DEL RE-
GATO 1939).

Die Strahlentherapie ist ein
etabliertes Verfahren zur
Therapie von Malignomen
im Kopf-Hals-Bereich, das
kurativ, adjuvant oder pallia-
tiv eingesetzt wird. Bei der
Radiotherapie kommt es
neben dem therapeutischen
Effekt auf die neoplasti-
schen Zellen immer wieder
zu unerwtinschten Wirkun-
gen an den verschiedenen
Geweben der Mundhéhle.
Bei den akuten Nebenwir-
kungen handelt es sich um
strahleninduzierte Mukosi-
tis, Schadigung der sich im
Strahlenfeld befindlichen
Speicheldriisen, orale Infek-
te und Stérungen des Ge-
schmackssinns. Die Spétfol-
gen einer Radiotherapie
kénnen ein gestértes
Wachstum bei Kindern, die
radiogene Karies, parodon-
tale Erkrankungen, Trismus
und die Osteoradionekrose
sein. Das Ziel der vorliegen-
den Arbeit ist es, anhand
der neueren Literatur die
Friih- und Spétfolgen der
Strahlentherapie auf die
Hart- und Weichgewebe
der Mundhéhle aufzuzei-
gen, wobei vor allem auf
die Pathogenese und klini-
schen Aspekte eingegan-
gen wird.

—ruh-

Die folgenden Gewebe werden auf Grund ihrer unterschiedli-
chen Strahlensensibilitdt gesondert diskutiert, wobei sowohl
auf die akuten als auch auf die spaten Nebenwirkungen ein-
gegangen wird: Schleimhaut mit subkutanem Bindegewebe,
Muskulatur, Speicheldriisen, Zdhne, Parodont, Knochen und
Knorpel.

Grundsitzlich unterscheidet man zwei Arten der Strahlenthe-
rapie: die externe Radiotherapie, bei der die Strahlung von aus-
serhalb des Korpers auf den Tumor gerichtet wird, und die in-
terne bzw. interstitielle Therapie, bei der radionuklidhaltige
Nadeln ins Gewbe implantiert werden, beispielsweise radio-
aktives Gold (HENK & LANGDON 1995). Die Rezidivrate bei Kar-
zinomen der Zunge und des Mundbodens betrdgt bei der in-
terstitiellen Therapie 26% gegentiber 41% mit der externen
Methode (WALLNER et al. 1986). Dennoch ist die externe Radio-
therapie die gebrduchlichste Behandlungsform, was unter an-
derem am nicht ganz gefahrlosen Umgang mit radioaktivem
Material und der Komplexitat der interstitiellen Methode liegt.
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Die Gesamtdosis einer Strahlentherapie der meisten Maligno-
me im Kopf-Hals-Bereich liegt zw. 50-70 Gray (Gy; ersetzt die
alte Bezeichnung Rad als Einheit der Energiedosis). Wichtig fiir
den Effekt einer Strahlentherapie am Tumor und den umgeben-
den Normalgeweben ist die zeitliche Aufteilung der verordne-
ten Gesamtdosis, die so genannte Fraktionierung. Die meisten
klinischen Erfahrungen wurden mit der konventionellen Frak-
tionierung, d.h. 1,8-2,0 Gy pro Fraktion an 5 Bestrahlungstagen
pro Woche, gewonnen. Die akuten Reaktionen sind so auch bei
grossvolumiger Bestrahlung meist noch tolerabel. Andererseits
werden die Gesamtbehandlungszeiten nicht unnotig ausge-
dehnt. Weiterhin sind die Dosen pro Fraktion ausreichend klein,
um die Unterschiede in der Erholungskapazitdt zwischen Tu-
moren und spét reagierenden Normalgeweben zu nutzen (SACK
et al. 1996).

Akute Nebenwirkungen wéhrend
der Strahlentherapie
Mukosa

Die strahleninduzierte Mukositis der Mundschleimhaut ist eine
der haufigsten akuten Nebenwirkungen bei der Strahlenthera-
pie im Kopf-Hals-Bereich. Nicht selten erzwingt die Schwere
der Reaktion eine Unterbrechung der Behandlung fiir zwei bis
vier Wochen (VAN DER SCHEUREN et al. 1990). In einer neueren
Analyse (HERRMANN et al. 1994) war die Schleimhautreaktion
mit 86% bei weitem der haufigste Ausloser fiir Behandlungs-
pausen, da die Schmerzen fiir die Patienten so intensiv werden,
dass die Zahnpflege kaum mehr durchfiihrbar ist und die Nah-
rungsaufnahme in fester als auch in fliissiger Form unméglich
wird. Eine schwer ausgepragte Mukositis kann den Therapie-
plan gar so storen, dass es erneut zu einer Proliferation von Tu-
morstammzellen kommt, die in der Folge die Heilungsaussich-
ten deutlich verringern kann.

Die akuten Reaktionen der Mukosa resultieren aus einem
strahlungsbedingten Zelltod im Stratum basale. Da diese Zellen
zwei Wochen fiir ihre Maturation benétigen, entspricht die
Latenzzeit zwischen dem Beginn der Radiotherapie und dem
Auftreten sichtbarer Schleimhautverdnderungen eben dieser
Zeitspanne (COOPER et al. 1995). Bei einer Fraktionierung von
ftinfmal 2 Gy wochentlich entwickelt sich nach ca. 12 Tagen ein
Erythem. Einige Tage spéter erkennt man kleine weisse oder
gelbliche Flecken in der gerdteten Schleimhaut, die in der drit-
ten Woche eine Tendenz zur Konfluation zeigen (SINGH et al.
1996) (Abb. 1). Histopathologisch liegt diesem Phdnomen eine
Vasodilatation der Gefdsse in der Lamina propria bzw. Submu-
kosa der Schleimhaut zu Grunde, was zu einem erhohten Aus-
tritt von Fibrin fithrt (Law 1981). Wird tiber einen kurzen Zeit-
raum eine hohe Dosis verabreicht, wird das klinische Bild von
einer ulzerierten Fldche geprdgt, die von einer dicken fibrindsen
Membran bedeckt ist. Das Ausmass dieser akuten entziindli-
chen Veranderungen ist von der Héhe der Einzeldosis und der
Grosse der bestrahlten Flache unmittelbar abhangig. Deshalb
wird bei grosseren Feldern die Reduzierung der Einzeldosis auf
1,8 Gy vom Beginn der Bestrahlungsserie an empfohlen. Eine
Einzeldosis von 2 Gy ist nur bei reduzierten Feldgrossen sinn-
voll (Sack 1996). Neben der Gesamtdosis, der Fraktionierungs-
art und der Flache des bestrahlten Gewebes wird der Schwere-
grad einer strahlenbedingten Mukositis auch von weiteren
Faktoren beeinflusst. So tragen Rauchen (RUGG et al. 1990), Kol-
lagenosen (FLECK et al. 1989) und auch eine HIV-Infektion (Ro-
DRIGUEZ et al. 1989) zu einer schwereren Mukositisform bei.
Nach Beendigung einer Strahlentherapie mit konventioneller
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Abb. 1

Strahleninduzierte Mukositis im Oberkiefer mit grossflachi-
gem Erythem und Fibrinausscheidungen, die Tendenz zur Konflua-
tion zeigen.

Fig. 1  Mucosite apres radiothérapie (ou radiomucite) dans le
maxillaire supérieur, caractérisée par un érytheme étendu et des dé-
pbts de fibrine qui ont tendance a confluer.

Fraktionierung heilt die Schleimhaut bei den meisten Patienten
nach 2-3 Wochen vollstandig ab. Nur selten kommt es zu Lang-
zeitschdden wie chronischen Ulzerationen und Nekrosen mit
Exposition des darunterliegenden Knochens und/oder Weich-
gewebes (COOPER et al. 1995, PARULEKAR et al. 1998).

Da grundsitzlich alle Patienten bei einer Radiotherapie im
Kopf-Hals-Bereich eine Form der Mukositis entwickeln, wurde
immer wieder versucht, mit Indizes die Schleimhautverande-
rungen standardisiert zu erfassen, um so die lokalen Komplika-
tionen der Malignomtherapie exakt zu dokumentieren und ver-
schiedene Therapiearten vergleichen zu kénnen. Eine genaue
und reproduzierbare Evaluation der Mukositis ist wichtig bei
der Patiententiberwachung wahrend der Strahlentherapie, zur
Dokumentation der Komplikationen der konventionellen The-
rapie und fiir eine kritische Auswertung alternativer Therapie-
ansitze (PARULEKAR et al. 1998). Gebrauchliche Indizes sind die
der World Health Organization (WHO 1979), der Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG) (Cox et al. 1995) und das von
Rahn (RAHN et al. 1996) entwickelte Modell (Tab. I). Diese Indi-
zes haben allesamt den Nachteil, dass bei den Schweregraden
der Mukositis subjektive Kriterien des Patienten wie Schmerz-
empfindung oder die Moglichkeit, feste Nahrung zu konsumie-
ren, berticksichtigt werden. Daher wurden flir wissenschaftliche
Zwecke Indizes entwickelt, bei denen nur objektive Paramter
gewertet werden (SPIEKERVET et al. 1988, VAN DER SCHEUREN et
al.1983) (Tab. I).

Speicheldriisen

Die Xerostomie ist eine der wichtigsten Nebenwirkungen der
Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich, da sie zur Atrophie der
oralen Mukosa, einem brennenden Gefiihl, Schwierigkeiten
beim Tragen von Prothesen, einer Verminderung des Ge-
schmacksinns, zu Karies und oralen Infekten fithren kann. Aus
tierexperimentellen Untersuchungen und klinischen Resultaten
lasst sich schliessen, dass die Schdden an den Speicheldriisen
durch Radiotherapie vor allem auf eine Zerstérung der serdsen
Driisenbestandteile zurtickzufiihren sind; deutlich weniger be-
troffen sind mukése Zellen und Gangepithelien (KasHMA et al.
1965, FAJARDO 1982, STEPHENS et al. 1986). Beim Menschen tre-
ten die histopathologischen Veranderungen 10-12 Wochen
nach Beginn der fraktionierten Radiotherapie auf und bestehen



Tab. |
Quelle
WHO 1979

RAHN et al.1996

RTOG
(Cox et al. 1995)

Grad 0

Keine Verénderung

Keine Mukositis

Keine Veranderung

Grad 1

Missempfindung,
Erythem

Erythem,
Wundgefihl

Leichte Schmerz-
empfindlichkeit,
bendtigt keine

Vergleich hédufig verwendeter Indizes zur Erfassung der Mukositis

Grad 2

Erythem,
Ulzeration; kann
feste Nahrung
essen

Erythem,
Ulzeration, feste
Kost moglich

Fleckige Mukositis,
evtl. Schmerzen,
die Analgetika

Grad 3

Ulzeration; kann
nur flissige
Nahrung essen

Erythem,
Ulzeration, nur
flissige Kost
maglich
Konfluierende
fibrinose Mukositis,
evtl. Schmerzen,

Frih- und Spéatfolgen im intraoralen Bereich nach Strahlentherapie

Grad 4

Kann sich nicht per
os erndhren

Erythem, Ulzeration,
keine orale
Nahrungsaufnahme
moglich

Ulzeration,
Hamorrhagie oder
Nekrose

Analgetika

VAN DER SCHEUREN  Nihil Leichtes Erythem

et al. 1983
SPIJEKERVET Nihil Weissliche
etal. 1988 Verférbung

bei Totaldosen von 50-70 Gy vor allem aus einem Verlust der
serdsen Azini, einer Distorsion oder Dilatation der Speicheldrii-
sengdnge, einer Aggregation von Plasmazellen und Lympho-
zyten sowie einer milden Fibrose.

Zu vorlibergehender Schmerzhaftigkeit und Schwellung der
Speicheldriisen kann es innerhalb von Stunden nach der ers-
ten Dosis der fraktionierten Strahlentherapie kommen. Eine
Verminderung der Speichelfliessrate wurde bereits 24 Stunden
nach Applikation einer Einzeldosis von 2,25 Gy nachgewiesen
(MIrA et al. 1981). Ein 50%iger Riickgang des stimulierten
Speichels wurde nach der ersten Woche der Radio- therapie
beschrieben (DREIZEN et al. 1976, ENEROTH et al. 1972, FRANZEN
etal. 1992). Der Speichelfluss nimmt im Laufe der Behandlung
standig ab und ist — in Abhdngigkeit vom Strahlenfeld — nach
6-8 Wochen kaum noch messbar. Der Speichel ist deutlich vis-
koser, weist einen niedrigeren pH-Wert auf, enthélt hohere
Konzentrationen an Natrium, Chlorid, Kalzium, Magnesium
und Proteinen, auf der anderen Seite aber weniger Bikarbona-
te und IgA (FRANZEN et al. 1992, MARKS et al. 1981). Die Xero-
stomie persistiert iiber mehrere Monate bis Jahre und ist zu ei-
nem gewissen Grad reversibel, was aber im Wesentlichen von
der Ausdehnung des Strahlenfeldes und der darin befindli-
chen Speicheldriisen sowie der totalen Strahlendosis abhangt.

Orale Infekte

Eine Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich kann durch eine
radiogene Schddigung des Speicheldriisenparenchyms und
daraus resultierender Xerostomie zur Zunahme der kariogenen
Bakterien fiihren, vor allem Streptococcus mutans und Lakto-
bazillen. Die schwerwiegendste Nebenwirkung stellt aber der
Befall durch Candida albicans dar (ROSSIE et al. 1987, SILVERMAN
et al. 1984). Als wichtigster pradisponierender Faktor fiir eine
Kolonisierung mit Candida albicans wird die durch die Strah-
lentherapie hervorgerufene Hyposalivation angesehen (COOPER
et al. 1995, EPSTEIN et al. 1996). Die orale Candidiasis kommt da-
bei in unterschiedlichen klinischen Formen vor: als pseudo-
membrandse (Abb. 2), chronisch-hyperplastische und erythe-
matdse Form, aber auch als Cheilitis angularis (NATIONAL
INSITUTES OF HEALTH 1989). Studien zeigen, dass bis zu einem
Drittel der Patienten wihrend bzw. nach der Radiotherapie eine
Candidiasis entwickeln (WORKING PARTY OF THE BRITISH SOCIETY

erfordern
Deutliches Erythem

Erythem

die Narkotika
erfordern

Fleckige Mukositis Konfluierende
Mukositis (> 0,5 cm)

Pseudomembranen Ulzerationen

Abb.2  Ausgeprégte pseudomembranése Form der oralen Candi-
diasis im Oberkiefer kurz nach Beginn der Strahlentherapie.

Fig.2  Variété pseudomembraneuse typique de la candidose buc-
cale dans le maxillaire supérieur, apparue peu de temps apreés le dé-
but de la radiothérapie.

FOR ANTIMICROBIAL CHEMOTHERAPY 1993). In einer neueren Ar-
beit wurde bei 17,4% der bestrahlten Patienten (n=46) eine kli-
nisch manifeste Candidiasis nachgewiesen (RAMIREZ-AMADOR
et al. 1997).

Viele verschiedene Stimuli wie emotionaler Stress, Menstrua-
tion, Fieber, ultraviolette Strahlung oder Immunosuppression
reaktivieren latente Herpes simplex Viren (HSV), was das be-
kannte blaschenférmige Exanthem (Herpes labialis) verursacht.
Die Rolle der Strahlentherapie fiir solche Rezidive konnte bis
heute nicht abschliessend geklart werden. In Studien (BUBLEY et
al. 1989, REDDING et al. 1990) konnte kein eindeutiger Zusam-
menhang zwischen einer Radiotherapie im Kopf-Hals-Bereich
und einer Reaktivierung latenter HSV hergestellt werden, so
dass eine prophylaktische Gabe von Acyclovir bei HSV-seropo-
sitiven Patienten als nicht indiziert erscheint. In einer neuen Ar-
beit (OAKLEY et al. 1997) wird auf die Notwendigkeit hingewie-
sen, anhand prospektiver Studien mehr tiber das Verhalten des
HSV bei Patienten zu erfahren, die sich einer Strahlentherapie
im Kopf-Hals-Bereich unterziehen.
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Geschmackssinn

Patienten, die im Kopf-Hals-Bereich bestrahlt werden, leiden
meist unter einer Stérung (Hypogeusie bzw. Dysgeusie) oder gar
einem vollstandigen Verlust des Geschmackssinns (Ageusie)
(CONGER 1973, SILVERMAN et al. 1983). Dieses Phanomen wird
durch eine direkte Zerstorung der Geschmacksknospen und/
oder deren innervierenden Nervenfasern verursacht (CONGER &
WELLS 1969). An tierexperimentellen Untersuchungen wurde
gezeigt, dass bei einer Dosis von 20 Gy ca. 20-30% der Zellen
einer solchen Geschmacksknospe nekrotisch werden kénnen
(MossMAN 1986). Innerhalb von vier Monaten nach der Thera-
pie regenerieren diese Zellen in den meisten Fillen. Der genaue
Mechanismus des Geschmackssinnverlustes ist jedoch derzeit
noch nicht sicher erforscht. Im Speziellen gilt es, die Rolle der
Xerostomie in der Pathogenese darzustellen, da der Speichel
eine wichtige Vermittlerfunktion fiir die Geschmacksempfin-
dung durch Umsptilen der Geschmacksknospen hat (SINGH et
al. 1996).

Spatfolgen nach der Strahlentherapie
Gestortes Wachstum und Entwicklung

Bei Kindern, die auf Grund von Malignomen bestrahlt werden,
entstehen durch ihr aktives Wachstum multiple Probleme in der
weiteren Entwicklung der orofazialen Hart- und Weichgewebe.
So kann es zu Asymmetrien im Gesichtsbereich, Trismus und
einer grossen Anzahl dentaler Anomalien wie verzogertem
Zahndurchbruch, missgebildeten Kronen und Wurzeln etc.
kommen (CARL & WooD 1980, DURY et al. 1984, DAHLLOF et al.
1994). Das grosste Risiko fiir ein gestortes kraniofaziales Wachs-
tum besteht bei Kindern unter finf Jahren, die eine unilaterale
Strahlentherapie erhalten. Dies kann zu einem asymmetrischen
Wachstum des Schéddels und schweren Knochendeformitaten
fihren, was einen rekonstruktiv-chirurgischen Eingriff nétig
macht (DAHLLOF 1998).

Zihne

Werden Zahne wahrend ihrer Entwicklung ionisierender Strah-
lung ausgesetzt, so kommt es je nach applizierter Dosis und
dem Entwicklungsstand der betroffenen Zahne zu irreversiblen
Schdden wie Zahnkeimzerstérung, Kronenverstiimmelungen,
Schmelzdysplasien, Mikrodontie, Arretierung der Wurzelbil-
dung und somit weit offenen Foramina apicalia (BURKE & FRAME
1979, CaRL & WooD 1980, SONIS et al. 1990).

Erwachsene, die tiber Jahre keine Kariesaktivitdt zeigten, ent-
wickeln kurze Zeit nach dem Einsetzen der Radiotherapie
schwerste Karies, die sog. Strahlenkaries bzw. radiogene Karies
(«radiation caries»). Typischerweise sind die zervikalen Areale
entlang des Gingivalrandes am héufigisten betroffen (Abb. 3).
Die Strahlenkaries entwickelt sich sowohl iiber eine direkte als
auch tiber eine indirekte Strahlenwirkung. Indirekt entsteht sie
durch Verdnderungen des Speichels, wenn die Speicheldriisen
im Strahlenfeld liegen (FRANK et al. 1965), was einen Speichel-
mangel und Verdnderungen in dessen chemischer Zusammen-
setzung bewirkt (DREIZEN et al. 1976, SHANNON et al. 1977, MOs-
SMAN et al. 1982, CowMmAN et al. 1983). Diese
Speicheldriisenschéadigung fiihrt zu einem Shift der oralen Mi-
kroflora hin zu azidogenen und &dusserst kariogenen Bakterien
(BROWN et al. 1975). Die Xerostomie erschwert zudem die phy-
siologische Selbstreinigung, und die Zahnpflege ist infolge der
Strahlenmukositis oft schmerzhaft und daher schwer durchzu-
fithren (FILippr & GEIGER 1992). Eine nicht zu unterschitzende
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Abb.3 Radiogene Karies im Unterkiefer, die zervikalen Zahnantei-
le sind am schwersten betroffen.

Fig.3 Caries post-radiothérapie dans le maxillaire inférieur; les
zones cervicales sont particuliérement touchées.

Rolle bei der Kariogenese spielen auch der reduzierte Gesund-
heitszustand und die mangelnde Kooperationsbereitschaft des
Patienten. Der tiberwiegende Anteil der Betroffenen besteht aus
starken Rauchern und Alkoholikern mit vernachléssigter Mund-
hygiene (WAGNER et al. 1986).

Die direkte Strahlenwirkung zeigt sich an der Schmelz-Dentin-
Grenze, wo es durch eine Degeneration der Odontoblasten-
fortsdtze zu einer Obliteration der Dentinkandlchen kommt
(GrOTZ et al. 1997). Diese Verminderung der Stoffwechselleis-
tung wirkt sich auf die nutritive Situation des grenznahen Den-
tins und Schmelzes aus und kann der Grund fiir den klinisch
geldufigen Befund der unterminierenden Zerstérung mit haufi-
gem Verlust ganzer, deckender Schmelzanteile sein (ANNEROTH
et al. 1985). Zusitzlich konnten signifikante mikromorphomet-
rische Unterschiede im Demineralisierungsverhalten des be-
strahlten Schmelzes gezeigt werden. Offensichtlich ist der
Schmelz nach der Bestrahlung fiir einen Saureangriff weniger
resistent (GROTZ et al. 1998).

Parodontale Erkrankungen

Die Radiotherapie verursacht tblicherweise voriibergehende
parodontale Verdnderungen, vor allem gingivale Blutung und
Ulzerationen (SINGH et al. 1996) (Abb. 4). Zudem wird das Par-
odont durch eine Reduktion der Vaskularisation, eine Verminde-
rung der Remodellierungsaktivitdt und eine vermehrte Plaque-
akkumulation auf Grund der Xerostomie anfélliger auf Infekte
(WRIGHT 1987). Eine aktive Parodontitis kann in Einzelfdllen zu
einer Osteoradionekrose fiihren, da das betroffene Parodont ei-
ne mogliche Infektionspforte zum darunterliegenden bestrahl-
ten Knochen darstellt (MURRAY et al. 1980).

Trismus

Ein Trismus kann sich 3-6 Monate nach einer Radiotherapie
entwickeln (ICHIMURA & TANAKA 1993), wobei es zu einer pro-
gressiven Endarteriitis der betroffenen Gewebe mit einer Re-
duktion derVaskularisierung kommt, was letztlich zu einer Nar-
benbildung und Fibrose der Kaumuskulatur fiihrt. Diese
Komplikation ist vor allem bei Nasopharynxtumoren relativ
haufig, da dort die Kiefergelenke bei der Radiotherapie fast im-
mer im Strahlenfeld liegen (Sack 1996). Wird die Dosis auf die
Kiefergelenke und die Mm. pterygoidei erhoht, verringert sich
die Mundoéffnung kontinuierlich. Bei der Entstehung eines
strahlenbedingten Trismus scheinen die Mm. pterygoidei die
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Abb.4  Ausgedehnte parodontale Lésion Zahn 42 nach Strah-
lentherapie.

Fig. 4

Lésion parodontale étendue sur la 42 aprés radiothérapie.

Hauptfaktoren zu sein, da es haufig moglich ist, die Kieferge-
lenke aus dem Strahlenfeld zu nehmen, nicht aber die Mm.
pterygoidei (GOLDSTEIN et al. 1999). Wichtig ist, dass ein solcher
Trismus klinisch immer von einer Kieferklemme auf Grund ei-
ner Invasion des Malignoms in den M. pterygiodeus medialis
und M. masseter abgegrenzt wird (LANGDON 1995).

Osteoradionekrose

Bei der Osteoradionekrose besteht durch nicht oder kaum mehr
vorhandene Reparationsmechanismen eine erhohte Infektions-
gefahrdung des aktinisch geschadigten Knochens. Die Ursa-
chen liegen in einer radiogenen Gefassschadigung, die tiber En-
darteriitis, ~ Hyalinisierung ~und  Thrombosierung  zur
Gefassfibrose fiihrt (MARX 1983, WANGERIN et al. 1986). Kommt
es demnach wahrend und nach der Strahlentherapie zu einer
Infektion durch eine lokale Eintrittspforte {iber operative Ein-
griffe, Extraktionen (FILIPPI 1994), apikale und marginale Par-
odontitiden oder Prothesendruckstellen (FiLippt 1993) (Abb. 5),
kann dies zu nicht heilenden Wunden fiihren. Die Infektion
greift auf den vorgeschadigten Knochen tiber und kann sich
dort ungehindert ausbreiten.

Man unterscheidet zwischen zwei verschiedenen pathologi-
schen Zustdnden, fiir die der Begriff Osteoradionekrose ge-
braucht wird (GUTTENBERG 1974, THIEL 1989):

Abb.5 Infizierte Osteoradionekrose regio 43 durch Interimspro-
these (Druckstelle).

Fig.5 Ostéoradionécrose surinfectée dans la région de la 43; la Ié-
sion était causée par une prothése provisoire (décubitus).

Abb. 6  Situation ein Jahr nach Osteotomie 38 nach Strahlenthera-
pie der Mandibula: Extraorale Fistel einer Osteoradionekrose.

Fig.6  Situation un an aprés ostéotomie de la 38 et apres radio-
thérapie dans la région de la mandibule: fistule extra-orale causée
par une ostéoradionécrose.

1. Aseptische Osteoradionekrose: Klinisch zeichnet sich diese
Form dadurch aus, dass der kaum mehr vaskularisierte Kno-
chen fiir lange Zeit ohne Symptome in situ bleibt.

2. Septische Osteoradionekrose: Es kommt zusitzlich zu einer In-
fektion des Knochens, was im Gegensatz zur Osteomyelitis
acuta haufig auffallend beschwerdefrei ist. Klinisch zeigen sich
bei den Patienten Schleimhautulzerationen mit Kraterbildung,
intra- und (seltener) extraorale Expositionen des devitalisierten
Knochens (Abb. 6) sowie pathologische Frakturen (vgl. Abb. 7, 8)
oder Abszedierung. Radiologisch imponiert eine mehr oder we-
niger ausgedehnte, unscharf begrenzte, mottenfrassahnliche
Osteolyse des entsprechenden Knochenabschnittes.

In der Literatur variiert die Inzidenz der Osteoradionekrose
zwischen 0,8%—-22% nach Strahlentherapie im Kopf-Hals-Be-
reich (BEUMER et al. 1972, BEDWINEK et al. 1976, KUTZNER et al.
1978, MURRAY et al. 1980, MORRISH et al. 1981, COFFIN 1983,
KuMAR et al. 1992) (Tab. II). Das Risiko nimmt mit héherer
Strahlendosis und vor allem nach Zahnentfernungen betracht-
lich zu (EmaMI et al. 1991). Die Mandibula ist deutlich héufiger
betroffen als die Maxilla. In einer aktuellen Ubersichtsarbeit
(PERRIER & MOELLER 1994) betrug das Verhéltnis der Haufigkeit
einer Osteoradionekrose zwischen Mandibula und Maxilla 24:1,
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Abb.7  Radiologische Situation vor Strahlentherapie (OPG).
Fig.7  Situation radiologique avant la radiothérapie (OPG).

Abb.8  Situation nach Strahlentherapie: Osteoradionekrose regio
46-48 mit pathologischer Fraktur (OPG).

Fig.8 Situation radiologique aprés la radiothérapie: ostéoradio-
nécrose dans la région 46-48 ayant entrainé une fracture patholo-
gique (OPG).

was an den fehlenden Kollateralgefdssen, der dichteren Kno-
chenstruktur und der daraus resultierenden schlechteren Vasku-
larisierung des Unterkiefers liegt.

Schlussfolgerungen

Die Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich hat verschiedenste
Auswirkungen auf die Hart- und Weichgewebe der Mund-
hohle. Innerhalb weniger Wochen manifestieren sich akute
Strahlenfolgen wie die Mukositis in ihren unterschiedlichen

Schweregraden, die Xerostomie, orale Infektionen, wobei die
Candidiasis den haufigsten Infekt darstellt, und die Beeintrdch-
tigung des Geschmackssinnes. Als Spatfolgen werden die
Strahlenkaries, der Trismus und insbesondere die Osteoradio-
nekrose gefiirchtet.

Patienten mit Malignomen im Kopf-Hals-Bereich werden also
zusdtzlich zu den physischen und psychischen Belastungen
durch ihre Erkrankung mit bestrahlungsbedingten Nebenwir-
kungen konfrontiert, die teilweise lebenslang bestehen bleiben
konnen. Die Pravention und Therapie kurzfristig und spat ein-
tretender Nebenwirkungen einer Radiotherapie sind daher
zentrale Punkte bei der Behandlung von Patienten mit Malig-
nomen des Kopf-Hals-Bereiches. Um den Patienten optimal zu
begleiten, sollte ein interdisziplindres Team zur Verfligung ste-
hen. Dieses besteht aus einem Hals-Nasen-Ohren-Arzt und/
oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, einem Radioonkologen
und einem Zahnarzt. Die Beteiligung eines Zahnarztes ist bei
der Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich eine Conditio sine
qua non, da nur so der Entstehung schwerer Nebenwirkungen
wie der Osteoradionekrose vorgebeugt werden kann (SONIS &
Kunz 1988).
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