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Einleitung

Die Strahlentherapie ist in der modernen Tumortherapie eine
etablierte Methode bei Malignomen im Kopf-Hals-Bereich, die
entweder isoliert oder in Kombination mit chirurgischen Mass-
nahmen und/oder Chemotherapeutika eingesetzt wird. Neben
den positiven Auswirkungen auf das Tumorgewebe kommt es
jedoch speziell in der Mundhöhle zu teilweise lebenslangen
Nebenwirkungen, die den Patienten neben seiner Grunder-
krankung zusätzlich physisch und psychisch belasten. Für den
betreuenden Zahnarzt sind Kenntnisse über die Nebenwirkun-
gen der Strahlentherapie sehr wichtig, um dem Patienten eine
optimale Prävention vor zusätzlichen Schäden in der Mund-
höhle bieten zu können.

Konzepte zur 
Prophylaxe und
Therapie strah-
lungsbedingter

Nebenwirkungen

Patienten mit Malignomen
im Kopf-Hals-Bereich, die
strahlentherapeutisch be-
handelt werden, sind als
Risikopatienten zu betrach-
ten. Für diese Patienten
sollte vor, während und
nach der Radiotherapie ein
interdisziplinäres Team zur
Betreuung zur Verfügung
stehen. Vor einer Strahlen-
therapie muss eine einge-
hende zahnärztliche Befund-
aufnahme mit klinischer und
radiologischer Diagnostik
erfolgen, um die Therapie-
schritte zu planen. Für jeden
Patienten sollten die thera-
peutischen und prophylakti-
schen Massnahmen indivi-
duell erfolgen, wobei sich
die an der Klinik für Oral-
chirurgie der Universität
Bern verwendete Einteilung
der Patienten anhand der
verabreichten Gesamtdosis
(< 40 Gy, 40–50 Gy, > 50 Gy)
anbietet. Während einer
Strahlentherapie müssen
Patienten wöchentlich kon-
trolliert werden, insbeson-
dere um die Beschwerden
zu mildern, die aus der
Mukositis resultieren. Nach
der Radiotherapie steht die
Behandlung der Xerostomie
und die Vermeidung von
oralchirurgischen Eingriffen
im Vordergrund. Eine kon-
sequent durchgeführte
zahnärztliche Behandlung
vor der Strahlentherapie
und regelmässige Kontroll-
untersuchungen während
und nach Radiatio sind da-
her unabdingbar.
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Oben: Frontale Ansicht einer mit pH-neutralem Natriumfluoridgel
beschickten Miniplastschiene.
En haut: Vue frontale d’une gouttière en résine thermoformée char-
gée de gel de fluoration à pH neutre.

Unten: Eingesetzte Fluoridierungsschiene im Oberkiefer. Die Mini-
plastschiene sollte etwa drei Millimeter über den Margo gingivae
hinausreichen.
En bas: Gouttière de fluoration mise en place dans le maxillaire su-
périeur. Les contours de la gouttière en résine devraient dépasser de
quelque 3 mm le rebord gingival.
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Innerhalb weniger Wochen nach Beginn der Radiatio manifes-
tieren sich die akuten Strahlenfolgen: die Mukositis in ihren un-
terschiedlichen Schweregraden, die Xerostomie, orale Infektio-
nen wie die Candidiasis und die Beeinträchtigung des Ge-
schmacksinnes. Als Spätfolgen bzw. -komplikationen haben
die Strahlenkaries, der Trismus und insbesondere die Osteora-
dionekrose klinische Bedeutung (BORNSTEIN et al. 2001). Die
Prävention und – falls erforderlich – die Therapie dieser kurzfris-
tig oder später eintretenden strahlungsbedingten Nebenwir-
kungen stellt im Einzelfall eine grosse Herausforderung für die
begleitenden Mediziner und Zahnmediziner dar. Um den Pa-
tienten optimal zu begleiten, sollte ein interdisziplinäres Team
zur Verfügung stehen. Dieses besteht im Idealfall aus einem Ra-
dioonkologen, einem Kiefer-Gesichtschirurgen und/oder Hals-
Nasen-Ohren-Arzt und einem Zahnarzt. Die Beteiligung des
Zahnarztes ist bei der Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich
eine Conditio sine qua non, da nur so der Entstehung schwerer
Nebenwirkungen vorgebeugt werden kann (SONIS & KUNZ

1988, LIZI 1992) (Abb.1). Eine gute interdisziplinäre Kooperation
führt darüber hinaus auch zu einem besseren Verständnis der
jeweiligen fachspezifischen Probleme (ALLARD et al. 1993). Der
Zahnarzt sollte so früh wie möglich in die Behandlung des Pa-
tienten, für den eine Strahlentherapie geplant ist, einbezogen
werden, so dass erforderliche zahnärztliche Therapieschritte
den Beginn der Radiotherapie nur unwesentlich oder idealer-
weise gar nicht verzögern. Das Ausmass der Nebenwirkungen
einer Strahlentherapie ist von zahlreichen Faktoren abhängig.
Dazu gehören die Strahlenart, die Höhe der Einzeldosis, die Art
des bestrahlten gesunden Gewebes und vor allem die Höhe der
Gesamtdosis. Die Strahlendosis zur Behandlung von Maligno-
men in Kopf-Hals-Bereich ist individuell verschieden und rich-
tet sich nach Lokalisation, Ausbreitung und Typ des Tumors und
danach, ob die Radiotherapie die alleinige Behandlungsform
bleibt oder adjuvant neben einem chirurgischen Eingriff bezie-
hungsweise einer Chemotherapie eingesetzt wird. Damit das
Spektrum an therapeutischen und prophylaktischen Massnah-
men für den behandelnden Zahnarzt bereits vor Beginn der Be-
strahlung transparent wird, bietet sich folgende, an der Klinik
für Oralchirurgie und Stomatologie der Universität Bern ge-
bräuchliche Einteilung der Patienten anhand der zu verabrei-
chenden Gesamtdosis an:

– Patienten mit einer Gesamtdosis unter 40 Gray (geringe Do-
sis)

– Patienten mit einer Gesamtdosis zwischen 40 bis 50 Gray
(mittlere Dosis)

– Patienten mit einer Gesamtdosis über 50 Gray (hohe Dosis)
Im Folgenden soll ein Überblick über die zahnärztlichen Mass-
nahmen zur Prophylaxe und Therapie strahlungsbedingter Ne-
benwirkungen gegeben werden. Behandelt werden Szenarien,
bei denen der Zahnarzt bereits vor, erst während oder (lange)
nach einer Strahlentherapie mit dem Patienten konfrontiert
wird. Die Empfehlungen erfolgen – wie oben angegeben – im-
mer in Abhängigkeit von der Gesamtdosis der Strahlenthera-
pie.

Betreuung des Patienten vor einer 
Strahlentherapie
Im günstigsten Fall wird der Zahnarzt bereits vor Beginn der
Strahlentherapie in die Diagnostik und Therapie miteinbezo-
gen. Die wichtigste Aufgabe besteht zunächst in der sorgfälti-
gen klinischen und radiologischen Untersuchung der Mund-
höhle, wobei speziell auf die im Strahlengebiet gelegene Region
zu achten ist. Um eine exaktere Planung zu ermöglichen, sollte
das Strahlengebiet vom Radioonkologen zum Beispiel auf ei-
nem dafür vorgesehenen Schema mit der geplanten Gesamtdo-
sis vermerkt sein.
Die klinische Erstuntersuchung umfasst eine extra- und intra-
orale Befunderhebung, wobei auf den Zustand von Mukosa,
Gingiva, Zähnen, bestehenden Füllungen, Kronen, Brücken
und Prothesen zu achten ist. Sämtliche Zähne sollten auf ihre
Sensibilität überprüft werden (thermisch oder elektrisch). Ins-
besondere bei den Zähnen im Strahlenfeld müssen die Son-
dierungstiefen und ein möglicher Furkationsbefall der Molaren
ermittelt werden. Die maximale Mundöffnung ist in der Kran-
kengeschichte des Patienten zu notieren, dessen Kaumusku-
latur oder dessen Kiefergelenk im Strahlenfeld liegt, um die
Ausbildung eines Trismus sicher diagnostizieren und – falls not-
wendig – adäquat behandeln zu können (Abb. 2).
Bei der radiologischen Untersuchung sollte für alle Patienten
standardmässig ein Orthopantomogramm angefertigt werden,
welches bei Bedarf durch weitere Einzelröntgenbilder ergänzt

Abb. 1 Situation nach Radiatio ohne vorherige zahnärztliche Sa-
nierung: Ausgeprägte Parodontitis marginalis und Zahn 13 retiniert
mit Karies. Es besteht ein hohes Osteoradionekroserisiko.

Fig. 1 Situation après radiothérapie sans assainissement dentaire
préalable: parodontite sévère généralisée; 13 incluse présentant
une destruction importante par la carie. Le risque d’ostéoradioné-
crose est très élevé.

Abb. 2 Trismus nach einer Strahlentherapie mit einer Gesamtdosis
über 70 Gray. Die Schneidekantendistanz beträgt 15 Millimeter.

Fig. 2 Trismus après une radiothérapie avec une dose totale supé-
rieure à 70 Gray. L’ouverture buccale est seulement 15 mm.
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werden kann. Nur so können vor Beginn der Strahlentherapie
Risikofaktoren wie apikale Pathologien, Zysten, retinierte Zäh-
ne oder auch verbliebene Wurzelreste erkannt werden.
Nach der initialen Befundaufnahme erfolgt die Planung der
zahnärztlichen Therapieschritte. Diese muss dem Radioonkolo-
gen unter der Angabe des zeitlichen Ablaufs schriftlich mitge-
teilt werden. Das Ziel der zahnärztlichen Therapie ist letztlich
ein Kompromiss. Einerseits sollte angestrebt werden möglichst
viele Zähne zu erhalten, um die Lebensqualität während und
nach der Tumorbehandlung nicht noch mehr zu verschlechtern.
Andererseits sind jedoch jegliche zahnärztlich-chirurgische,
parodontologische oder endodontische Eingriffe während oder
in den Jahren nach Strahlentherapie bei Strahlendosen über
50 Gy möglichst zu vermeiden.
Um dem Zahnarzt die Entscheidung zwischen einer zurückhal-
tenden Therapie und einer Zahnsanierung mit multiplen Ex-
traktionen zu vereinfachen, sollte er sich gleich zu Beginn der
Behandlung folgende grundsätzliche Frage stellen: Kann man
von einem Patienten, der gerade mit der Diagnose eines Ma-
lignoms konfrontiert wurde und der in wenigen Tagen einer Ra-
diotherapie ausgesetzt sein wird, erwarten, dass er Gewohn-
heiten bezüglich seiner jahrzehntelang geübten Mundhygiene
ändert? Es gilt zu bedenken, dass der überwiegende Anteil der
betroffenen Patienten aus starken Rauchern und Alkoholikern
mit vernachlässigter Mundhygiene besteht. Man sollte daher im
Rahmen der zahnärztlichen Therapieplanung bei zweifelhafter
Prognose der Zähne im Bestrahlungsfeld und/oder mangelnder
Motivationsbereitschaft des Patienten einer eher grosszügigen
zahnärztlich-chirurgischen Intervention den Vorzug geben
(WAGNER et al. 1986, FILIPPI & GEIGER 1992). Ein nicht zu ver-
nachlässigender Faktor bei der Planung spielt auch die Gesamt-
dosis der Radiatio (Tab. I), die einen wesentlichen Einfluss auf
die zahnärztliche Therapieplanung haben muss.
Sind Extraktionen oder chirurgische Entfernungen von nicht-
erhaltungswürdigen Zähnen geplant, sollte auf ein möglichst
gewebeschonendes Vorgehen geachtet werden. Um die Wund-
heilung nicht zu verzögern, scharfe Knochenkanten oder eine
postoperative Wundinfektion möglichst zu vermeiden, sollten
nach einem zahnärztlich-chirurgischen Eingriff immer even-
tuelle Knochenkanten sorgfältig geglättet und die Wundränder
mit Hilfe von Situationsnähten zumindest adaptiert werden.

Besonders im Unterkiefer sollte – wann immer möglich – auf
eine Aufklappung verzichtet werden, da diese Einfluss auf die
Vaskularisierung des Knochens hat. Um einer Wundinfektion
mit resultierender Verzögerung des Beginns der Strahlenthera-
pie weitgehend vorzubeugen, sollte zumindest perioperativ und
in Abhängigkeit von vorhandenen Risikofaktoren postoperati-
ver Heilungsstörungen (Malignom, Rauchen, schlechte Mund-
hygiene) auch postoperativ antibiotisch behandelt werden. Um
das Risiko einer Osteoradionekrose möglichst gering zu halten,
ist der Wundheilung vor Radiatiobeginn genügend Zeit ein-
zuräumen. Als ideal wird eine Heilungsphase von zwei bis drei
Wochen angesehen und sollte wann immer möglich eingehal-
ten werden (MARX & JOHNSON 1987). In der Realität bleibt aber
häufig in Abhängigkeit von der Aggressivität des Tumors deut-
lich weniger Zeit.
Vor Beginn einer Radiotherapie sollte bei allen bezahnten Pa-
tienten die Zahnpflege und die Kooperationsbereitschaft durch
umfangreiche und wiederholte Mundhygieneinstruktionen
verbessert werden. Es gilt, dem Patienten eine geeignete Putz-
technik in Verbindung mit dem Gebrauch einer fluoridhaltigen
Zahnpaste und die korrekte Reinigung der Interdentalräume
mit Zahnseide oder Bürstchen zu instruieren. Zudem sollte vor
Beginn der Strahlentherapie eine supra- und subgingivale
Zahnreinigung durchgeführt werden. Zahnlose Patienten wer-
den angehalten, ihre Prothesen morgens und abends mit einer
speziellen Prothesenbürste und alkalifreier Seife zu reinigen.
Motivation, Instruktion und Kontrolle von Hygienemassnah-
men stellen eine Conditio sine qua non vor jeder Strahlenthe-
rapie dar, reichen aber als alleinige Massnahmen nicht zur
Prävention einer Strahlenkaries aus (JANSMA et al. 1989). Zu-
sätzlich sollte ein pH-neutrales Natriumfluoridgel mittels einer
Fluoridierungsschiene (Abb. 3, 4, 5) appliziert werden. Zur
Herstellung der Schienen werden nach der initialen Befund-
aufnahme und Therapieplanung Alginatabformungen des
Ober- und Unterkiefers vorgenommen. Die Fluoridierungs-
schienen sollten etwa drei Millimeter über den Margo gingivae
hinausreichen und den Zähnen gut anliegen, um eine mög-
lichst optimale Bedeckung mit Fluorgel zu erreichen. Die Pa-
tienten sind zu instruieren, die Schienen einmal täglich für
etwa fünf Minuten zu tragen, idealerweise direkt vor dem Zu-
Bett-Gehen.

Tab. I Planungskonzept für zahnärztliche Therapien vor Beginn der Radiatio

Patienten mit einer Gesamtdosis Patienten mit einer Gesamtdosis Patienten mit einer Gesamtdosis
unter 40 Gray (geringe Dosis) zwischen 40 bis 50 Gray (mittlere Dosis) über 50 Gray (hohe Dosis)

– Vor Beginn der Strahlentherapie nur – Zähne mit einer unsicheren Prognose und – Sämtliche Zähne, die in den Jahren
die nicht erhaltungswürdigen Zähne alle nicht erhaltungswürdigen Zähne nach der Strahlentherapie Prob-
entfernen (nach der Strahlentherapie werden enfernt leme machen könnten, werden 
können zahnärztliche Therapien, wie – Die Indikation zur Zahnentfernung ist entfernt
Wurzelkanalbehandlungen oder Zahn- deutlich strenger, verglichen mit einer – Die Indikation zur Zahnentfernung
entfernungen, grundsätzlich durchge- Strahlendosis < 40 Gy ist sehr streng, insbesondere im
führt werden) Unterkiefer

– Folgende Zähne werden entfernt:
– Zähne mit apikalen Pathologien
– Pulpatote Zähne
– Zähne mit profunder Karies und 

Pulpabeteiligung
– Zähne mit Sondierungstiefen über 

5 mm und/oder Furkationsbefall
– Wurzelreste
– Teilretinierte oder retinierte Zähne, 

die nicht knöchern impaktiert sind
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Da die Nahrungszufuhr für viele Patienten während und nach
der Strahlentherapie – bedingt durch eine temporäre oder le-

benslange Hyposalivation und eine zum Teil stark ausgeprägte
Mukositis – äusserst schmerzhaft ist, kommt der Ernährungsbe-
ratung eine zentrale Rolle zu. Bei der verschriebenen Diät sollte
aber darauf geachtet werden, dass niedermolekulare Kohlen-
hydrate weitgehend vermieden, erosive Getränke aufgrund feh-
lender remineralisierender Wirkung des Speichels nicht kon-
sumiert (RATEITSCHAK et al. 1988) und die Patienten generell zu
einer erhöhten Flüssigkeitszufuhr angehalten werden. Da Alko-
hol und Tabakwaren die Mukosa zusätzlich irritieren, sollten
diese während und auch nach Radiatio möglichst nicht mehr
konsumiert werden; dies gelingt jedoch bei vielen Patienten
nicht. Die Mundschleimhaut wird durch die Strahlentherapie
auch sehr anfällig auf mechanische Irritationen. Deshalb gilt es,
vor Beginn der Radiatio auch auf allfällige Irregularitäten oder
scharfe Kanten bei Füllungen, Kronen, Brücken oder abnehm-
baren Prothesen zu achten. So wird das Auftreten von Osteora-
dionekrosen des Kieferknochens, ausgelöst durch Prothesen-
druckstellen, nicht selten beobachtet (EGGERT et al. 1985, FILIPPI

1993). Wurden vor Beginn der Strahlentherapie Zähne entfernt,
dürfen bei Strahlendosen über 40 Gy keine Interimsprothesen
eingegliedert werden. Die Entscheidung über den Zeitpunkt
des Eingliederns einer Prothese ist unter anderem von der Aus-
dehnung des Strahlenfeldes abhängig und somit im Einzelfall
zu treffen. Diskutiert werden Zeiträume zwischen drei bis zwölf
Monaten nach Abschluss der Strahlentherapie (WANGERIN et al.
1986, FILIPPI 1993).

Betreuung des Patienten während 
einer Strahlentherapie
Während einer Strahlentherapie gilt es, auf den Erhalt einer
optimalen Mundhygiene zu achten und die Beschwerden, die
aus der Mukositis resultieren, zu mildern. Die Patienten sollten
daher wöchentlich einmal durch den Zahnarzt kontrolliert und
beraten werden. Nur so können zusätzliche therapeutische
Schritte unverzüglich eingeleitet werden.
Wird die Mundhygiene für den Patienten durch die Mukositis zu
schmerzhaft und daher unmöglich, muss während jeder wö-
chentlichen Kontrolle eine gründliche Zahnreinigung – eventuell
mit Hilfe eines Oberflächenanästhetikums – erfolgen. Diesen Pa-
tienten wird eine 0,1 oder 0,2%ige chlorhexidinhaltige Spüllö-
sung für die Dauer der Radiatio verschrieben, welche sie zwei-
bis dreimal pro Tag anwenden sollen (KATZ 1982). Mit diesem
Vorgehen kann eine hohe Plaquereduktion erzielt werden.
Die Schwere der strahleninduzierten Mukositis erzwingt nicht
selten eine Unterbrechung der Strahlentherapie. Die Schleim-
hautreaktion ist gar mit bis zu 86% bei weitem der häufigste
Auslöser für Behandlungspausen (HERRMANN et al. 1994). Auf-
gabe des Zahnarztes ist es, die Mukositis zu vermindern, mit
dem Ziel, Behandlungsunterbrechungen zu vermeiden und so
den therapeutischen Erfolg der Radiatio nicht zu gefährden.
Gute Resultate lassen sich mit der Anwendung von Mund-
spüllösungen auf Kamillenbasis (beispielsweise Kamillosan®)
erzielen, die mehrmals täglich angewandt werden. Neben anti-
inflammatorischer Wirkung tritt auch ein antimikrobieller und
spasmolytischer Effekt ein (CARL & EMRICH 1991). Spüllösungen
mit alkoholischen Zusätzen sollen prinzipiell gemieden wer-
den, da sie zusätzlich zur Xerostomie austrocknend wirken. Die
strahlenbedingte Mukositis kann auch zu schweren Schluck-
beschwerden führen, die mit 2%igen Lösungen von Lokal-
anästhetika vor und während der Mahlzeiten gelindert werden
können. Beim Schweregrad einer Mukositis spielt die orale Mi-
kroflora eine entscheidende Rolle. Durch direkte Strahlenschä-

Abb. 3 Okklusale Ansicht einer mit pH-neutralem Natriumfluorid-
gel beschickten Miniplastschiene.

Fig. 3 Vue occlusale d’une gouttière en résine thermoformée char-
gée de gel de fluoration à pH neutre.

Abb. 4 Frontale Ansicht der Fluoridierungsschiene.

Fig. 4 La même gouttière en vue frontale.

Abb. 5 Eingesetzte Fluoridierungsschiene im Oberkiefer. Die Mi-
niplastschiene sollte etwa drei Millimeter über den Margo gingivae
hinausreichen.

Fig. 5 Gouttière de fluoration mise en place dans le maxillaire su-
périeur. Les contours de la gouttière en résine devraient dépasser de
quelque 3 mm le rebord gingival.
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digung des Epithels wird die Integrität der Schleimhautbarriere
gestört, so dass Infektionen vermehrt auftreten. Zur Bekämp-
fung der relativ häufigen Infektion mit Candida albicans hat
sich die Gabe von Amphotericin B als Lutschtablette bezie-
hungsweise bei ausgeprägter Xerostomie als Suspension (zum
Beispiel Ampho-Moronal®) bewährt. Alternativ steht die zeitlich
begrenzte Behandlung mit einer Suspension oder Salbe von
Nystatin zur Verfügung. Bei schweren Formen der Xerostomie
nach Bestrahlung klagen die Patienten über Durst, ein brennen-
des Gefühl im Mund sowie Schwierigkeiten beim Essen,
Schlucken und Sprechen. Es gilt, zwei Gruppen von Patienten
zu unterscheiden: solche, bei denen die Speichelsekretion noch
stimuliert werden kann, und andere, bei denen die Stimulation
keinen oder nur einen unzureichenden Effekt hat (VISSINK et al.
1987). Voraussetzung für die Wirksamkeit speichelstimulieren-
der Mittel ist ein noch funktionsfähiges Speicheldrüsenparen-
chym. Die Stimulation kann gustatorisch, durch mechanische
Reize (wie Massage oder Kauen) und durch Pharmazeutika
(zum Beispiel durch direkte oder indirekte Parasympatikomi-
metika) erfolgen. Pharmazeutika können durch ihre Nebenwir-
kungen nur begrenzt eingesetzt werden (CARL 1995). Bei einer
symptomatischen Behandlung der strahlenbedingten Xerosto-
mie kommen Speichelersatzmittel in Betracht. Diese bilden ei-
ne schleimähnliche Schicht, die die Schleimhaut möglichst gut
und lange befeuchten soll, damit diese nicht austrocknet. Die
Schleimschicht sorgt zudem für einen mechanischen Schutz und
verbessert zum Teil die Retention von Prothesen. Die Speichel-
substitute enthalten meist Carboxymethylzellulose oder Muzine,
Sorbitol oder Xylitol und Kalzium- und Phosphatsalze in unter-
schiedlichen Konzentrationen. Bei bezahnten Patienten können
zusätzlich Fluoride hinzugefügt werden. Idealerweise sollten sich
die Speichelersatzmittel im pH-neutralen Bereich bewegen. Auf
Grund des sauren pH-Wertes und des fehlenden Fluoridzusatzes
ist zum Beispiel Glandosane® nur bei unbezahnten Patienten an-
zuwenden (NICHOLLS & ILANKOVAN 1998). Nach Anwendung des
Speichelersatzmittels in Sprayform erreicht man eine Befeuch-
tungsdauer von durchschnittlich 30 Minuten.
Patienten, bei denen die Entstehung eines Trismus als späte
Nebenwirkung der Radiatio erwartet werden kann, sollten
während der Strahlentherapie tägliche Mundöffnungsübungen
durchführen. Nur so kann die Mobilität im Kiefergelenk und die
maximale Mundöffnung aufrechterhalten werden.
Sollte der Zahnarzt mit einem Patienten konfrontiert werden,
der während einer laufenden Strahlentherapie Beschwerden
an den Zähnen hat oder der vor Beginn der Radiatio nicht
zahnärztlich saniert wurde, dürfen bei Strahlendosen über
40 Gy niemals (!) spontan Zähne entfernt werden. Auch bei
endodontischen oder parodontologischen Erkrankungen sollte
erst dann therapeutisch eingegriffen werden, wenn das Strah-
lenfeld und die Strahlendosis bekannt sind. Zähne, die sicher
nicht im Strahlenfeld liegen, können vergleichsweise risikolos
behandelt werden. Zahnentfernungen im Strahlenfeld hinge-
gen sollten in diesem Stadium der Behandlung grundsätzlich in
einer Fachklinik durchgeführt werden. Hoch dosierte antibioti-
sche Abschirmung, insbesondere bei Extraktionen im Unterkie-
fer, und eine epiperiostale plastische Deckung sind Minimal-
voraussetzungen zur Prävention einer Osteoradionekrose.

Betreuung des Patienten nach einer 
Strahlentherapie
Nach einer Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich stehen die
Behandlung der Xerostomie und damit verbundener Beschwer-

den sowie die Vermeidung von Zahnextraktionen durch die
Prävention der Strahlenkaries und parodontaler Erkrankungen
im Vordergrund. Um die Gesundheit der oralen Mukosa, des
Parodontes und der Zähne zu gewährleisten, kann die Bedeu-
tung von regelmässigen Recallterminen nicht oft genug betont
werden. Im ersten Jahr nach einer Radiatio sind die Intervalle
zwischen den Kontrollen relativ kurz zu halten, das heisst etwa
alle sechs bis acht Wochen. Danach sind Visiten alle drei bis
sechs Monate ausreichend. Während dieser Nachsorgetermine
sollen die Patienten immer wieder motiviert werden, sich ent-
sprechend der Therapieanweisungen zu verhalten. Die Mund-
hygiene und der Fluoridgebrauch werden überprüft und gege-
benenfalls angepasst (JANSMA et al. 1992). Die Recalltermine
sind auch bezüglich der rechtzeitigen Erkennung von Tumorre-
zidiven von nicht zu unterschätzendem Wert.
Die Xerostomie nach einer Strahlentherapie persistiert in der
Regel für mehrere Monate oder Jahre, kann aber auch perma-
nent bestehen bleiben. Zwei Faktoren, die dies entscheidend
beeinflussen, sind: der Anteil, der sich im Strahlenfeld befind-
enden Speicheldrüsen und die Gesamtdosis der Radiatio. Stu-
dien zeigten, dass es kaum eine Verbesserung der Speichel-
fliessrate gibt, wenn eine der grossen Speicheldrüsen im
Strahlenfeld liegt und die Gesamtdosis über 40 Gy beträgt
(DREIZEN et al. 1977, LIU et al. 1990). Einmal eingetreten, beruht
die Behandlung der Xerostomie vor allem auf dem Einsatz von
Speichelersatzmitteln oder mechanischer beziehungsweise
chemischer Sialogoga.
Eine Folge der Hyposalivation ist die Entstehung eines sauren
pHs in der Mundhöhle und eine Veränderung der oralen Mikro-
flora hin zu kariogenen Bakterien wie Streptococcus mutans
oder Lactobacillus (BROWN et al. 1975). Um zu verhindern, dass
sich nach Strahlentherapie eine radiogene Karies entwickelt,
müssen die Patienten ihre Mundhygiene auf einem möglichst
hohen Niveau halten. Zudem gilt es, die Patienten immer wie-
der über die geeignete Ernährung zu informieren, da das Ver-
meiden einer häufigen Zufuhr von niedermolekularen Kohlen-
hydraten die kariogene Aktivität entscheidend senken kann.
Die Applikation des Fluorgels mittels Tiefziehschiene gilt es
ebenfalls im Rahmen der Nachsorge zu kontrollieren. Die Pati-
enten müssen diese häufig lebenslang weiterführen. Wird bei
einem Recalltermin aktive Karies entdeckt, kann die Fluori-
dierungsrate und -dauer temporär erhöht werden. Die Fluori-
dierungsschiene wird hierbei zwei- bis dreimal täglich für 10 bis
15 Minuten eingesetzt (ENGELMEIER & KING 1983).
Neu auftretende Karies ist möglichst im Initialstadium zu be-
handeln, um eine Pulpaschädigung zu verhindern. Trotz aller
präventiven Massnahmen werden bei einigen Patienten nach
der Strahlentherapie Zahnextraktionen aus kariologischen, en-
dodontischen oder parodontalen Gründen erforderlich werden.
Bei Extraktionen im ehemaligen Strahlenfeld ist darauf zu ach-
ten, dass – ebenso wie bei zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen
vor Radiatiobeginn – scharfe Knochenkanten geglättet und eine
primäre Wundheilung angestrebt werden. Um das Risiko einer
Osteoradionekrose weiter zu verringern, sollte vor dem Eingriff
mit einer antibiotischen Prophylaxe begonnen und bis zu zwei
Wochen weitergeführt werden (ROTHWELL 1987). Als Antibioti-
kum eignet sich dafür ein Breitspektrum-Penicillin oder bei
Verdacht auf Penicillinallergie ein Cephalosporinpräparat. Bei
Strahlendosen über 40 Gy, insbesondere im Unterkiefer, sollten
Zahnentfernungen in einer Fachklinik vorgenommen werden,
auch wenn die Strahlentherapie bereits viele Jahre zurückliegt.
Die Schädigung des Knochens, insbesondere des Unterkiefers,
bleibt häufig lebenslang bestehen.
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Patienten, bei denen die Kaumuskulatur und/oder ein bezie-
hungsweise beide Kiefergelenke im Strahlenfeld gelegen ha-
ben, können auch längere Zeit nach Beendigung der Strah-
lentherapie einen Trismus entwickeln (JANSMA et al. 1992). Bei
jedem Recalltermin sollte daher die maximale Mundöffnung
gemessen und mit dem Wert vor Beginn der Radiatio verglichen
werden. Die Patienten werden dann angehalten, spezielle Mund-
öffnungsübungen bis zu einem Jahr nach Abschluss der Strah-
lentherapie weiterzuführen, eventuell unterstützt durch eine
Physiotherapie.

Prävention und Therapie der Osteoradionekrose
Die Entstehung einer Osteoradionekrose wird durch zwei
Gruppen von Risiko- beziehungsweise Promotionsfaktoren ge-
fördert: Bestrahlungsparameter und Patientenfaktoren (THIEL

1989a). Unter den Bestrahlungsparametern versteht man Fak-
toren wie Strahlenqualität (zum Beispiel Elektronen- oder Pho-
tonentherapie), Bestrahlungsmethode (Tele- oder Brachythera-
pie), Ausdehnung des bestrahlten Feldes, Tumorlokalisation
und Strahlendosis. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass
bei einer Gesamtdosis unter 40 Gy keine Osteoradionekrosen
auftraten (MURRAY et al. 1980). Die Inzidenz stieg bei einer Dosis
von 40 bis 50 Gy auf 6% und bei über 50 Gy auf 14%. Diese Er-
gebnisse entsprechen der Einteilung der Patienten anhand der
zu verabreichenden Gesamtdosis an der Klinik für Oralchirur-
gie und Stomatologie der Universität Bern, die der Planung von
zahnärztlichen Therapieschritten vor Radiatio gilt.
Im Gegensatz zu den Bestrahlungsparametern sind die Patien-
tenfaktoren durch den Zahnarzt direkt beeinflussbar. Operative
Eingriffe, Extraktionen (Abb. 6, 7), apikale und marginale Paro-
dontitiden, Druckstellen sowie Schleimhautulzerationen im Be-
strahlungsgebiet können zu nicht heilenden Wunden führen,
aus denen sich nicht selten eine infizierte Osteoradionekrose
entwickelt (FILIPPI 1993). In einer neueren Studie wurden 64%
der infizierten Osteoradionekrosen dentogen verursacht (GRÖTZ

et al. 1994). Dabei beruhen 21 von 28 dentogenen Auslösern auf
insuffizienten Sanierungen prae radiationem. Eine konsequent
durchgeführte zahnärztliche Behandlung vor der Strahlenthe-
rapie und regelmässige Kontrolltermine während und nach Ra-
diatio sind daher unabdingbar.
Die Therapie einer Osteoradionekrose sollte ausschliesslich an
einer Fachklinik erfolgen. Die Behandlung wird in der Literatur
kontrovers diskutiert, wobei die Empfehlungen von einer kon-
sequenten lang dauernden konservativen Behandlung bis hin
zur sofortigen radikalen Resektion des bestrahlten Kieferab-
schnittes reichen (HERZOG et al. 1995). Bei der konservativen
Therapie stehen regelmässige Spülungen mit desinfizierenden
Präparaten (zum Beispiel verdünnte Chlorhexidin- oder Was-
serstoffperoxid-Lösungen), systemische Antibiotikagaben und
die Entfernung freier Knochensequester im Vordergrund (COFFIN

1983) (Abb. 8, 9). Als Antibiotika der Wahl gelten Tetracyc-
lin-Präparate, da diese mit dem Kalzium des Knochens Che-
latkomplexe bilden, aus denen sie im Rahmen des normalen
Knochenstoffwechsels wieder freigesetzt werden. Hierdurch er-
reicht man trotz verminderter Vaskularisation der bestrahlten
Kieferabschnitte, dass immer eine gewisse Menge Antibiotikum
im Knochen vorhanden ist (THIEL 1989b). Die hyperbare Sauer-
stofftherapie wird in der Literatur neuerdings vermehrt disku-
tiert, wobei sie zur rein konservativen Behandlung oder in Kom-
bination mit chirurgischen Eingriffen empfohlen wird (VAN

MERKESTEYN et al. 1995, EPSTEIN et al. 1997). Die Therapie beruht
auf folgender Grundlage: Wird reiner Sauerstoff unter Über-

druckbedingungen geatmet (im Allgemeinen herrscht ein Druck
von 2 bis 2,5 Atmosphären), so kann die Menge des im Plasma
gelösten Sauerstoffs um ein Vielfaches erhöht und somit die
Sauerstoffdiffusion in das strahlengeschädigte hypoxische Ge-

Abb. 6 Situation nach Strahlentherapie und Extraktion 13 alio loco:
Osteolyse regio 13 im Sinne einer Osteoradionekrose.

Fig. 6 Situation après radiothérapie et extraction de la 13 alio loco:
l’ostéolyse marquée dans la région de la 13 est un signe d’ostéora-
dionécrose.

Abb. 7 Klinische Situation derselben Patientin: Freiliegender Kno-
chen regio 13.

Fig. 7 Situation clinique de la même patiente: mise à nu de l’os
alvéolaire dans la région de la 13.
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webe erheblich verbessert werden. Damit wird eine zelluläre
Wundheilung und eine Neovaskularisation in Gang gesetzt, die
zur Erholung des strahlengeschädigten Gewebes führen kann
(MARX et al. 1985, MARX et al. 1990).
Sollte sich die Osteoradionekrose nach einer konservativen Be-
handlung weder klinisch noch radiologisch bessern oder ist die
Läsion bereits bei der Diagnosestellung weit fortgeschritten,
wird eine chirurgische Therapie durchgeführt. Bei geringer Aus-
dehnung des Osteoradionekrosebezirks wird das Areal unter
hoher antibiotischer Abdeckung dekortikiert, ein spannungslo-
ser primärer Schleimhautverschluss durchgeführt und eventuell
eine Verbandplatte eingesetzt. Ausgedehnte Osteoradionekro-
sen werden durch Resektion des gesamten befallenen Kiefer-
abschnittes behandelt. Die Resektionsgrenzen orientieren sich
dabei intraoperativ an blutenden Knochenabschnitten (EGGERT

et al. 1985).

Schlussfolgerungen
Während und nach einer Strahlentherapie ist auf Grund der Fol-
geschäden in der Mundhöhle eine zahnärztliche Sanierung und

Begleitung des Patienten dringend erforderlich. Patienten mit
Malignomen im Kopf-Hals-Bereich, die sich einer Radiothera-
pie unterziehen müssen, sind als Risikopatienten zu betrachten
und sollten gut in ein interdisziplinäres Team mit einem Radio-
onkologen, einem Kiefer-Gesichtschirurgen und/oder Hals-
Nasen-Ohren-Arzt und einem Zahnarzt eingebettet werden.
Nach eingehender klinischer und radiologischer Diagnostik
werden die therapeutischen und prophylaktischen Massnah-
men für jeden Patienten individuell geplant. Es bietet sich dazu
die an der Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie der Uni-
versität Bern verwendete Einteilung der Patienten anhand der
zu verabreichenden Gesamtdosis an (< 40 Gy; 40–50 Gy; > 50
Gy). Neben der Entfernung pulpatoter, parodontalgeschädigter,
stark zerstörter sowie teilretinierter Zähne werden vor Beginn
der Radiotherapie auch insuffiziente Füllungen erneuert, kleine
kariöse Defekte behandelt und der Patient zu einer optimalen
Mundhygiene angeleitet. Insbesondere der Information und
Motivation sollte viel Zeit gewidmet werden: Aufgrund der oft-
mals selektiven Patientengruppe (Nikotin-, Alkoholabusus)
und auf Grund der psychischen Belastung, an einem Malignom
erkrankt zu sein, stehen die Zähne eher im Hintergrund des Pa-
tienteninteresses. Die Erfahrungen zeigen jedoch, dass man
trotz dieser Ausnahmesituation (Diagnose: «Krebs») sehr wohl
durch entsprechende Information Patienten motivieren kann.
Des Weiteren werden bei Voll- oder Restbezahnung Miniplast-
schienen angefer- tigt, die, zähne- und gingivabedeckend mit
Fluoridgel beschickt, während und auch nach Radiatio getragen
werden. Während und nach der Strahlentherapie sind engma-
schige zahnärztliche Kontrollen und gegebenenfalls eine Re-
motivation des Patienten erforderlich. Mit diesen Massnahmen
ist die Prognose eines weitgehend gesunden Zahnes im Be-
strahlungsfeld als günstig zu bewerten. Ist vor einer Radiothera-
pie keine konsequente zahnärztliche Sanierung erfolgt, so sind
in den ersten Jahren nach einer Strahlentherapie häufig Zahn-
entfernungen erforderlich (FILIPPI & GEIGER 1992). Die Entfer-
nung eines Zahnes im Strahlenfeld bedarf in allen Fällen be-
sonderer Vorsichtsmassnahmen, um einer kaum zu therapie-
renden infizierten Osteoradionekrose vorzubeugen. Die Be-
handlung der Osteoradionekrose erfolgt ausschliesslich in einer
Fachklinik für Oralchirurgie beziehungsweise Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie.
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