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Spielt die Strahlentherapie bei
einer aktivierten Arthrose des
Kiefergelenks eine Rolle?*

Does radiotherapy play a role in activated osteoarthritis of the
temporomandibular joint?

Fragestellung
Konnte die Strahlentherapie eine Be-

handlungsoption bei symptomati-
scher entziindlicher und/oder dege-
nerativer Arthropathie des Kieferge-
lenks darstellen?

Hintergrund

Neben der Strahlentherapie bosarti-
ger Tumoren spielt auch die Strahlen-
therapie nicht maligner Erkrankun-
gen im Kklinischen Alltag eine wichti-
ge Rolle und wird erfolgreich ange-
wendet [17, 24]. Auch wenn die
Strahlentherapie bei malignen Er-
krankungen deutlich haufiger zum
Einsatz kommt, zeigen doch mehrere
nationale Versorgungsstudien die Re-
levanz der Strahlentherapie nicht ma-
ligner Erkrankungen. Die letzte grofie
nationale Versorgungsstudie erbrach-
te das Ergebnis, dass tiber 37.000 Pa-
tienten pro Jahr bei nicht malignen
Erkrankungen bestrahlt werden. Le-
diglich einen kleinen Anteil davon
machen gutartige Tumoren aus. Die
wichtigste Rolle spielen degenerative
und degenerativ-entziindliche Er-
krankungen, gefolgt von funktionel-
len Erkrankungen und hyperprolife-
rativen Erkrankungen. Allein die de-
generativen und degenerativ-ent-
ziindlichen Erkrankungen machen in

Deutschland iber 23.000 Fille pro
Jahr aus [25]. Daher stellt sich die in-
teressante Frage, ob auch Patienten
mit degenerativen oder degenerativ-
entziindlichen Erkrankungen des Kie-
fergelenks von einer Strahlentherapie
profitieren konnen?

Unter den degenerativen und de-
generativ-entziindlichen Erkrankun-
gen spielen die Plantarfasziitis (mit
oder ohne begleitenden Fersensporn),
Ansatztendinosen, Tendinitiden, die
Epicondylitis und das Subacromial-
syndrom eine wichtige Rolle [17, 24,
235]. Viele dieser Erkrankungen kon-
nen durch Strahlentherapie zu einem
groflen Prozentsatz geheilt oder zu-
mindest deutlich gebessert werden.
Zum Beispiel bei der Plantarfasziitis
stellt die Strahlentherapie eine Stan-
dardtherapie dar. Die Wirkung wurde
in mehreren prospektiven, randomi-
sierten Studien nachgewiesen [18,
24].

Auch die Strahlentherapie von Ar-
throsen ist seit vielen Jahren etab-
liert. Die Anfinge der Strahlenthera-
pie bei arthrotischen Verdnderungen
reichen zuriick bis in die 20er-Jahre
des letzten Jahrhunderts [11, 15, 16,
28]. Zur Strahlentherapie der Arthro-
se beziehungsweise aktivierten Ar-
throse des Kiefergelenks gibt es aller-

dings wenig Daten. Die meisten Da-
ten existieren zu Kniegelenkarthrose,
Hiiftarthrose und Fingerpolyarthrose.
In vielen heterogenen Kollektiven
geht die Kiefergelenkarthrose in den
ysonstigen” Arthrosen unter. Ledig-
lich eine édltere Arbeit weist die Kiefer-
gelenkarthrose separat aus [2, 4, 11].

Die aktuelle S2k-Leitlinie der
DEGRO (Deutsche Gesellschaft fiir
Radioonkologie) gibt fiir die Gon-
arthrose eine ,Sollte“-Empfehlung
und fiir die weiteren Arthrosen eine
,Kann“-Empfehlung. Somit besteht
gemdl der Leitlinienempfehlung
auch die Moglichkeit einer Bestrah-
lung der Kiefergelenkarthrose bzw.
degenerativer und/oder entziindli-
cher Arthropathien des Kiefergelenks
[16, 17, 20]. Die Arbeitsgruppe des
Autors behandelt seit mehreren Jah-
ren erfolgreich Patienten mit Kiefer-
gelenkarthrose mittels Strahlenthera-
pie. Die Patienten werden dabei zu-
meist in eine nationale multizentri-
sche  Beobachtungsstudie
schlossen.

einge-

Strahlenbiologische Grund-
lagen

Viele préklinische Arbeiten haben ge-
zeigt, dass die niedrig dosierte Strah-
lentherapie tiber unterschiedliche
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Mechanismen entziindungsmodulie-
rend bzw. entziindungshemmend
wirkt. So wurde z. B. eine Minderung
chemotaktisch wirksamer Zytokine
(z. B. CCL20) gezeigt. Somit werden
weniger Entziindungszellen
lockt [17, 22].

Einer der wichtigsten Schritte in
der Entztindungskaskade besteht in
der Adhédsion von Monozyten und
Granulozyten an das Endothel und
der Migration dieser Immunzellen in
das entziindete Gewebe. Ein Wirk-
ansatz niedrig dosierter Strahlenthe-
rapie ist die Minderung dieses Adha-
sionsprozesses. Interessanterweise ist
diese Wirkung unabhdngig vom be-
strahlten Target (das heifst unabhén-
gig davon, ob die Immunzellen oder
Endothelzellen bestrahlt werden) [17,
21, 24].

Auch die Ausschiittung antiadha-
siv wirksamer Zytokine scheint einen
Ansatzpunkt fiir die immunmodulie-
rende beziehungsweise antiinflam-
matorische Wirkung der niedrig do-
sierten Strahlentherapie darzustellen
[17].

Die Apoptose von Entziindungs-
zellen (insbesondere Granulozyten
und Monozyten) scheint ebenfalls ei-
ne Rolle zu spielen [6].

Ein weiterer wichtiger Angriffs-
punkt beziiglich der analgetischen
und antiinflammatorischen Wirkung
niedrig dosierter Strahlentherapie ist
die Minderung der Stickoxidsynthase
und damit auch der Stickoxidproduk-
tion. Stickoxide sind ein wichtiger
Trager der Entztindungsreaktion und
mafigeblich am Entziindungsschmerz
beteiligt [17, 21].

Ahnlich wie die Stickoxidsynthe-
se wird auch die Bildung reaktiver
Sauerstoffmetaboliten, wichtiger Tré-
ger des Entziindungsgeschehens, ver-
mindert [17].

Gemeinsam ist diesen antient-
ziindlichen Mechanismen, dass ihr
Wirkmaximum im Bereich der nied-
rig dosierten Strahlentherapie (Dosen
zwischen 0,3 und 1,0 Gy) liegt. Bei
hoheren Strahlendosen scheint keine
vermehrte antientziindliche Wirkung
zu bestehen, eher ist von einer
schwiacheren Wirkung auszugehen
[5, 21].

Auf molekularer Ebene bzw. im
Zellexperiment sind diese Mechanis-
men mittlerweile relativ gut unter-

ange-

Abbildung 1 Bestrahlungsplan eines Patienten, der unilateral am Kiefergelenk bestrahlt
wurde. Die Abbildungen links und oben zeigen die Dosisverteilung in 2 transversalen
sowie in einer sagittalen und einer koronaren Schicht. Rot umrandet ist das Zielvolu-
men. Die Abbildung rechts unten zeigt ein Dosis-Volumen-Histogramm, das zur Ab-
schédtzung der Dosisverteilung im Zielvolumen und der Dosisbelastung der Risikoorgane
dient.

sucht. Der Effekt konnte auch im
Tiermodell nachgewiesen werden.
Des Weiteren gibt es auch klinische
Untersuchungen, die zeigen, dass die-
se Modelle auf Patienten anwendbar
sind und dass die niedrig dosierte
Strahlentherapie eine immunmodu-
latorische beziehungsweise antiin-
flammatorische Wirkung bei ver-
schiedenen Krankheitsbildern hat [3,
5,7,8,27].

Strahlenphysikalische
Grundlagen

Der Bestrahlung unterschiedlicher
degenerativer und degenerativ-ent-
ztindlicher Erkrankungen gemeinsam
ist, dass dabei niedrige Strahlendosen
zum Einsatz kommen, in der Regel
Einzeldosen zwischen 0,5 und 1,0 Gy.
Es werden zumeist Gesamtdosen von
3,0-6,0 Gy appliziert. Die Bestrah-
lung erfolgt in den meisten Fillen
nicht tédglich, sondern wird 2- bis
3-mal wochentlich durchgefiihrt [20,
21].

Bei bosartigen Tumoren werden
hingegen in der kurativen Situation
in aller Regel Bestrahlungsdosen von
um die 50 Gy in multimodalen The-
rapieansdtzen und tiber 60 Gy bei der
definitiven Strahlentherapie eingesetzt.

Die Bestrahlung nicht maligner
Erkrankungen kann sowohl mit ei-
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nem Linearbeschleuniger (mittels
Photonen- oder Elektronenstrahlung)
als auch zum Teil mit einem Ortho-
voltgerdt erfolgen. Fiir die Bestrah-
lung der aktivierten Kiefergelenkar-
throse sollte ein Linearbeschleuniger
eingesetzt werden. Die Planung sollte
zur Schonung umliegenden Gewebes
und umliegender Risikoorgane als
3D-CT-Planung - idealerweise MRT-
gestiitzt — erfolgen [2,21].

Studienlage zur Strahlenthe-
rapie bei Arthrosen

Seit den 20er-Jahren des letzten Jahr-
hunderts gibt es eine Vielzahl an Pu-
blikationen, die einen Benefit fiir die
Strahlentherapie bei Patienten mit
Arthrose zeigen konnten. Die Ar-
beitsgruppe des Autors konnte bis
2019 eine Gesamtzahl von 50 Publi-
kationen mit tiber 12.000 ausgewer-
teten Patienten identifizieren [11,
15]. In den letzten Jahren gab es al-
lerdings 2 randomisierte Studien zur
Kniegelenkarthrose und zur Finger-
polyarthrose mit jeweils kleineren
Patientenzahlen, die keinen signifi-
kanten Benefit zeigen konnten [13,
14]. Das steht im Gegensatz zu den
vielen weiteren Arbeiten, die auf ei-
nen Vorteil fiir die Patienten hinwei-
sen — umso mehr, da es auch einige
Arbeiten gibt, die das Ansprechen

Abb. 1: Hautmann MG
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anhand objektivierbarer Kriterien
nachweisen konnten [8, 19]. So ist ei-
ne Vermutung, warum diese beiden
randomisierten Studien keinen sig-
nifikanten Vorteil zeigen konnten,
dass in sie vermutlich viele Patienten
mit sehr fortgeschrittener Arthrose
eingeschlossen wurden. Es ist anzu-
nehmen, dass bei der Arthrose meh-
rere  verschiedene Schmerzkom-
ponenten eine Rolle spielen. Neben
dem Schmerz, der rein degenerativ
bedingt ist, gibt es auch eine wichti-
ge entziindliche Schmerzkomponen-
te bei der aktivierten Arthrose bzw.
der entziindlichen oder degenerativ-
entziindlichen Arthropathie. Es ist zu
vermuten, dass durch die Strahlen-
therapie insbesondere die entziindli-
che Schmerzkomponente gebessert
werden kann, dass allerdings die Wir-
kung auf die rein degenerativ be-
dingte Schmerzkomponente unzurei-
chend ist [8, 19, 21, 27].

Klinische Wirkung

In vielen Studien hat sich gezeigt,
dass die analgetische beziehungsweise
antiinflammatorische Wirkung mit
einer gewissen Latenz eintritt [11, 18,
28], in der Regel zwischen 2 und 6
Wochen nach Strahlentherapieende.
Nur ein geringer Teil der Patienten
versplirt unter oder sofort nach Be-
strahlung Dbereits eine Schmerz-
besserung. Das Schmerzminimum
wird in der Regel zwischen 4 und 6
Wochen nach Strahlentherapieende
erreicht. Die Beurteilung des Erfolgs
ist daher auch erst zeitverzogert mog-
lich. Die erste klinische Kontrolle soll-
te in der Regel 10-12 Wochen nach
Strahlentherapieende erfolgen. Bei
unzureichender Wirkung oder fehlen-
dem Ansprechen kann eine erneute
Bestrahlungsserie erfolgen. Klinische
Arbeiten konnten den Nutzen einer
solchen Re-Bestrahlung bei degenera-
tiven oder degenerativ-entziindlichen
Erkrankungen zeigen, selbst bei Pa-
tienten, die kein Ansprechen auf eine
erste Serie zeigten [9, 10].

Anders als bei Enthesiopathien
(Sehnenansatzerkrankungen) oder
Tendinitiden (Sehnenentziindungen)
ist bei der Arthrose die analgetische
Wirkung der Strahlentherapie haufig
nicht dauerhaft, sondern nur fiir eini-
ge Jahre vorhanden. Am wahrschein-
lichsten ist dies durch die degenera-

X

Abbildung 2 Linearbeschleuniger moderner Bauart, wie er zur Bestrahlung maligner
und nicht maligner Erkrankungen eingesetzt werden kann.

Abbildung 3 Patientenlagerung mit einer individuell angefertigten thermoplastischen
Maske. Die Maske dient zur Immobilisation des Patienten. Ein Laserkoordinatensystem
(das auf der Maske angezeichnet ist) hilft bei der korrekten Ausrichtung des Patienten

wahrend der Bestrahlung.

tive Schmerzkomponente der Arthro-
se zu erkldren. Zudem stellt die Ar-
throse ein progredient verlaufendes
Krankheitsbild mit weiter fortschrei-
tender Degeneration dar [11, 16, 18,
20].

Da neuere Daten darauf hindeu-
ten, dass vorwiegend oder ausschlief3-
lich die entziindliche Schmerzkom-
ponente durch eine niedrig dosierte
Strahlentherapie giinstig beeinflusst
werden kann, sollten vor allem Patien-
ten mit aktivierter Arthrose — idealer-
weise Patienten im aktiven Schub ei-
ner Arthrose — behandelt werden [19].

Ob durch eine analgetische bzw. anti-
inflammatorische Strahlentherapie
eine Progressionsverlangsamung er-
reicht werden kann, ist bislang nicht
eindeutig belegt. Es gibt — tiberwie-
gend préklinische — Arbeiten, die dies
vermuten lassen [3, 5, 27].

Risiken einer Strahlenthera-
pie bei degenerativen und
degenerativ-entziindlichen
Erkrankungen

Da zur Behandlung - wie oben er-
wihnt - eine niedrig dosierte Strah-
lentherapie zum Einsatz kommt, ist

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2021; 76 (6)

Abb. 2 und 3: UKR
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mit sogenannten deterministischen
Toxizitdten nicht zu rechnen. Darun-
ter werden typische Nebenwirkun-
gen wie Radiodermatitis oder Muko-
sitis verstanden. Auch die typischen
Spédtnebenwirkungen einer hoher
dosierten Strahlentherapie wie Fibro-
sierung oder eine Xerostomie sind
nicht zu erwarten beziehungsweise
konnen nahezu ausgeschlossen wer-
den, da die Toleranzdosen der Risi-
koorgane in aller Regel nicht bzw.
bei Weitem nicht erreicht werden
[17, 21, 23].

Bei jeder Strahlenanwendung am
Menschen besteht prinzipiell das Ri-
siko stochastischer Nebenwirkungen
(z. B. einer Tumorinduktion). Dieses
Risiko einer Tumorinduktion ist fiir
die Strahlentherapie degenerativer
und degenerativ-entziindlicher Er-
krankungen gering. Mittels des Mo-
dells der effektiven Dosis kann dieses
Risiko abgeschétzt werden. Es miissen
allerdings in die Beurteilung noch in-
dividuelle Faktoren wie Geschlecht
und Alter des Patienten miteinbezo-
gen werden. Gegen dieses Risiko
miissen die potenzielle Chance auf
Besserung und die Risiken alternati-
ver Therapieoptionen abgewogen
werden (2, 21, 26].

Zum Beispiel besteht bei langer-
fristiger Einnahme analgetischer Me-
dikamente ein erhebliches Risiko un-
erwiinschter Nebenwirkungen und
auch schwerer unerwiinschter Ne-
benwirkungen. In vielen Fillen tiber-
wiegt dieses Risiko das Risiko der
Strahlentherapie [1].

In einer Berechnung nach ICRP
2008 fiir einen mittelalten Patienten,
der unilateral am Kiefergelenk mit ei-
ner Dosis von 6 x 0,5 Gray bestrahlt
wird, ergibt sich ein geschitztes Le-
benszeitrisiko von ca. 0,008 % fiir die
Induktion eines malignen Tumors [2,
26].

Praktisches Vorgehen

Patienten mit aktivierter Arthrose des
Kiefergelenks konnen auch von
Zahndrzten  strahlentherapeutisch
vorgestellt werden [12]. Dabei gilt es
zu beachten, dass fiir eine strahlen-
therapeutische Vorstellung eine Uber-
weisung erforderlich ist. Es bietet sich
zudem an, die wichtigsten Unterla-
gen und Informationen im Vorfeld zu
ibermitteln (sofern der Patient nach

datenschutzkonformer Aufkldrung
damit einverstanden ist). Insbesonde-
re der bisherige Erkrankungsverlauf,
der Behandlungsverlauf sowie vorlie-
gende Schnittbildgebungen (z. B. CT
oder MRT) mit entsprechenden ra-
diologischen Befunden sind sehr rele-
vant.

Fazit

Die niedrig dosierte Strahlentherapie
der Arthrose des Kiefergelenks stellt
eine konservative Behandlungsopti-
on dar. Insbesondere bei aktivierter
Arthrose, entziindlichen oder degene-
rativ-entztindlichen Arthropathien
kann sie zum Einsatz kommen. Auch
wenn Kiefergelenkarthrosepatienten
in den bisherigen Studien unterrepra-
sentiert sind, kann in Analogie zu Ar-
throsen anderer Lokalisationen mit
dem Ziel einer analgetischen und an-
tiinflammatorischen Wirkung behan-
delt werden. Dies deckt sich auch mit
der Empfehlung der S2k-Leitlinie der
DEGRO.

Bei der Behandlung wird mit
niedrigen Dosen bestrahlt. Mit typi-
schen deterministischen Toxizitdten
ist nicht zu rechnen, und das Risiko
stochastischer Nebenwirkungen
scheint gering zu sein.
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