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Einführung: Die Rehabilitation von Tumorpatienten 
und damit einhergehende Lebensqualität involviert 

den Zahnarzt unmittelbar in die onkologische Therapie. 
Material und Methode: Bestand bis vor einigen Jahren 
noch Unsicherheit bei der Versorgung von Patienten nach 
Strahlentherapie mit enossalen Implantaten, so hilft dem 
Praktiker jetzt die aktuelle S3 Leitlinie zu diesem Thema. 
Ergebnisse: Die Prognose von Implantaten nach Strahlen-
therapie ist zwar schlechter als bei unbestrahltem Lager, die 
Vorteile der Implantation überwiegen jedoch in vielen Fällen. 
Die systematische Literatursuche ergibt 5-Jahres-Überlebens-
raten zwischen 75 und 92 %. In den meisten Situationen be-
ginnt die kaufunktionelle Rehabilitation mit einer Karenzzeit 
von 6 bis 12 Monaten nach der Bestrahlung. 
Schlussfolgerung: In letzter Zeit finden sich in der Litera-
tur allerdings auch viel versprechende Konzepte zur onkolo-
gischen Sofortrehabilitation, die bereits bei der Tumorresekti-
on mit der Implantatinsertion beginnt. Immer noch ungelöst 
ist die Frage der optimalen Prophylaxe von Weichgewebs-
problemen in diesem kritischen Patientenkollektiv.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 818–826)
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Introduction: The rehabilitation of patients after therapy of 
head and neck cancer and the respective health related 
Quality of Life directly involves the dentist into oncologic 
therapy. 
Materials and Methods: Until recent years therapeutic 
uncertainty was obvious. Now the S3 guideline for “rehabili-
tation of patients following radiotherapy using dental im-
plants” helps the practically active dentist in the decision 
making process.
Results: The prognosis of dental implants after radiation 
therapy is lower compared to those in non-irradiated bone, 
but the clinical advance is often outweighing possible dis-
advantages. The systematic analysis of the literature reveals a 
5 year survival rate of 75 to 92 %. In most reports the oral 
rehabilitation starts 6 to 12 months after radiotherapy. 
Conclusion: In recent times promising examples on im-
mediate rehabilitation starting at the time of tumor resection 
have been reported. The optimal prophylaxis of soft tissue 
problems still remains an unsolved issue.
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Einleitung

Die kaufunktionelle Rehabilitation 
nach Behandlung eines Kopf-Hals-
tumors hat in den letzten Jahren an Be-
deutung gewonnen. So hängt nicht zu-
letzt die Möglichkeit der Reintegration 
des onkologischen Patienten in ein nor-
males familiäres, soziales und berufli-
ches Umfeld unmittelbar von der kau-
funktionellen Rehabilitation ab. In die-
sem Zusammenhang kommt dem Zahn-
arzt nicht nur in der Prävention und 
Früherkennung des Mundhöhlenkarzi-
noms, sondern auch bei der interdiszi-
plinären Therapie eine zentrale Rolle zu. 
Zu beachten ist in diesem Zusammen-
hang, dass Kopf-Hals-Bestrahlung nicht 
nur bei Plattenepithelkarzinomen der 
Mundhöhle und des Oropharynx 
durchgeführt werden, sondern auch bei 
Speicheldrüsen-Malignomen oder ma-
lignen Lymphknoten. Wegen der Häu-
figkeit und Bedeutung wird im Folgen-
den im Wesentlichen auf das Plattenepi-
thelkarzinom eingegangen werden.

Strahlentherapie und Chemothera-
pie stellen (neben der Tumoroperation) 
einen integralen Bestandteil onkologi-
scher Behandlung dar. Die unerwünsch-
ten Therapiefolgen wandeln das onko-
logische Kollektiv dauerhaft zu Risiko-
patienten für die zahnärztliche Behand-
lung. Aus klinischer Perspektive ist es 
sinnvoll, zwischen frühen, meist rever-
siblen Therapiefolgen (insbesondere der 
Mukositis) und späten, dauerhaften Fol-
gen (Radioxerostomie, Strahlenkaries, 
Strahlenfibrose, Risiko der infizierten 
Osteoradionekrose [IORN]) zu differen-
zieren [7, 18, 21, 35]. 

Für die Mundhöhle wird als schwer-
wiegendste lokale Komplikation die IORN 
angesehen. Um dessen Risiko zu minimie-
ren, wurden in der zweiten Hälfte des letz-
ten Jahrhunderts radikale Zahnentfernun-
gen vor einer Radiotherapie (RT) vor-
genommen. Der aktuelle Behandlungs-
algorithmus dieser Patienten ist deutlich 
differenzierter und setzt sich aus Maßnah-
men „vor, während und nach einer Kopf-
Hals-Bestrahlung“ zusammen [19]. Jeder 
Strahlentherapiepatient sollte in ein kon-
tinuierliches, periradiotherapeutisches Be-
treuungskonzept eingebettet sein [19]. Die 
enoralen Maßnahmen während der RT 
haben insbesondere die Vermeidung bzw. 
Minderung der radiogenen Mukositis zum 
Ziel, da diese auch heute noch weltweit die 
häufigste Ursache für eine (unerwünsch-
te!) RT-Unterbrechung ist. Diese Maßnah-
men und auch die Sanierung der Mund-
höhle vor RT liegen meist in den Händen 
spezialisierter Zentren, da ein sehr kurzfris-
tiges, abgestimmtes Vorgehen mit der Ra-
dioonkologie erforderlich ist [24]. Die 
langfristige Behandlung und Betreuung 
nach RT liegt dagegen überwiegend in den 
Händen der Hauszahnärzte. Diese Patien-
ten stellen deshalb ein wichtiges, langfris-
tiges Risikokollektiv dar. 

Strahlenfolgen

Für den Zahnarzt stellen sich dabei fol-
gende Herausforderungen:

Strahlenfibrose: Die dauerhafte 
Weichgewebsfibrosierung erschwert zu-
sammen mit Operationsnarben und Ge-
webedefekten die Mundhygiene. Da die-
se gegenüber dem Zeitraum vor RT aber 

eher intensiviert werden soll, sind eine 
besondere Betreuung und ein Einbinden 
in ein engmaschiges Recall sinnvoll.

Strahlenkaries: Inzidenz und Verlauf 
unterscheiden sich elementar von der 
konventionellen Karies. Wichtigste und 
durch internationale Studien evidenz-
basierte Prophylaxemaßnahme ist die 
lokale Fluoridierung mittels Schienen-
applikation [23, 27]. Frühzeitige und 
akribische Sanierung von initialen 
Schmelz/ Dentin-Defekten kommt 
ebenfalls eine große Bedeutung bei, wo-
bei Studienergebnisse für Composite-
Resin-Material sprechen [27].

Radioxerostomie: Lebensqualitäts-
untersuchungen zeigen, dass Patienten 
nach einem Kopf-Hals-Malignom sich 
am nachhaltigsten durch die Radio-
xerostomie kompromittiert fühlen [2]. 
Viele wichtige Speichelfunktionen ge-
hen für die Mundhöhle verloren: Dies 
äußert sich z. B. in erhöhter Mukosa-
Vulnerabilität durch verminderte Lubri-
fikation, was Auswirkungen auf die Pro-
thesenadaptation und auf die mecha-
nische Belastbarkeit bei enoralen Ein-
griffen hat. Weitere Folgen betreffen na-
türlich die Remineralisation des Zahn-
schmelzes (Strahlenkaries) und die all-
gemeine Infektabwehr (IgA-Bereitstel-
lung durch den Speichel). Die enge Do-
sis-Wirkungs-Beziehung [16] wird im-
mer wieder durch Studien belegt und die 
kritische Grenzdosis bestätigt sich auch 
aktuell wieder mit 40 Gy [10]. 

Infizierte Osteoradionekrose (IORN): 
Wichtige lokale Auslöser einer IORN sind 
Kiefer-Operationen, Prothesen-Druckstel-
len und andere chronische Keimeintritts-
pforten bzw. Weichteil-Knochen-Wun-
Abbildung 1 Mit tegumental getragenem Zahnersatz kaum mehr 

versorgbare Situationen nach chirurgischer und Radiotherapie: 1a) 

Weichegewebshyperplasie und narbiger Mundboden nach Spalthaut-

transplantation; 1b) Narbenzüge und fehlende keratinisierte Mucosa.

Figure 1 Situation after surgical therapy and radiaton therapy that 

cannot be restored with a tegumental positioned dental prostesis: 1a) 

hyperplasia of soft tissue and scarred floor of the mouth after split-

thickness graft; 1b) Scars and missing keratinized mucosa.
Abbildung 2 Massive Weichgewebshyperplasie unter einer Rehabili-

tation als typische Folge nach Bestrahlung und Stegversorgung.

Figure 2 Massive hyperplasia of soft tissue under rehabilitation as a 

typical result after irradiation and bar-clip treatment. 
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den. Deshalb kommt dem Zahnarzt eine 
Schlüsselrolle für diese Prävention zu, 
durch Einhaltung spezieller Kautelen bei 
allen chirurgischen Eingriffen und durch 
Gestaltung und Recall tegumental getra-
genen Zahnersatzes. Auch die Früherken-
nung der IORN liegt in den Händen des 
Hauszahnarztes, wenn auch die weitere 
Diagnostik und Therapie zumeist durch 
spezialisierte Einrichtungen erfolgt.

Somit wird die Rehabilitation deut-
lich erschwert durch den Verlust an stra-
tegisch wichtigen Pfeilerzähnen, die re-
gelmäßig auftretende Radioxerostomie 
[20] und damit einhergehende Candida- 
Besiedelung [3]. Insbesondere die 
Mundtrockenheit führt doch dauerhaft 
zu einer Beeinträchtigung der Lebens-
qualität der Patienten [2]. Diese anhal-
tende Xerostomie erschwert dauerhaft 
die Versorgung mit tegumental getrage-
nem Zahnersatz. Gegebenenfalls könn-
ten sogar durch Druckstellen entstande-
ne Mukosadefekte zu dem Auftreten der 
gefürchteten IORN führen. Auf der an-
deren Seite wurde noch bis Ende der 
90er Jahre der Einsatz von Implantaten 
nach Strahlentherapie auch in der Lite-
ratur kontrovers beurteilt. Hier war ins-
besondere die Implantatprognose infra-
ge gestellt worden, aber auch die Mög-
lichkeit einer IORN durch den operati-
ven Eingriff diskutiert worden (siehe da-
zu [20]). In Untersuchungen zur Lebens-
qualität von Patienten mit Kopf-Halstu-
mor nach der kaufunktionellen Rehabi-
litation stellt sich eindeutig der Gewinn 
an Lebensqualität durch die Versorgung 

dar. Dieser Effekt ist für unbestrahlte Pa-
tienten stärker ausgeprägt als für be-
strahlte [43, 45]. Daher stellt die aktuelle 
S3 Leitlinie „Implantat-Versorgung soll 
oralen Rehabilitation im Zusammen-
hang mit Kopf-Hals-Bestrahlung“ eine 
wichtige Basis für den Zahnarzt in der 
Planung der kaufunktionellen Rehabili-
tation dar [17]. 

Als „seltene Ausnahmeindikation in 
besonders schweren Fällen“ findet sich 
im SGB V §28 die Beschreibung der Be-
dingungen, die gewährleistet sein müs-
sen, falls eine Implantatversorgung 
durch die gesetzlichen Krankenkassen 
bezuschusst wird. Hier werden ins-
besondere „größere Kiefer- oder Ge-
sichtsdefekte, die ihre Ursache in Tu-
moroperationen ... haben“, sowie die „… 
extreme Xerostomie, insbesondere im 
Rahmen einer Tumorbehandlung ...“ ei-
ne Rolle spielen. Zusätzlich müssen ku-
mulativ folgende Punkte erfüllt sein:
•  Vorliegen einer „seltenen Ausnahme-

indikation für besonders schwere Fälle“ 
• Erbringung der implantologischen 

Leistungen „im Rahmen einer medizi-
nischen Gesamtbehandlung“

• Konventionelle prothetische Versor-
gung ohne Implantate nicht möglich.

Individuelle Risikoeinschät-
zung und Therapieplanung

Zu Beginn der Therapieplanung sollte 
eine individuelle Risikoeinschätzungen 
erfolgen [17]. Dazu gehört:

•  Identifikation vom Bestrahlungszeit-
punkt

•  Bestrahlungsdosis
•  Informationen über das Zielvolumen/ 

die Dosisverteilung im Kopf (insbeson-
dere Kiefer, Mundhöhle, Speicheldrü-
sen)

•  gegebenenfalls zusätzlich erfolgte 
Chemotherapie oder biologische The-
rapie (z. B. Thyrosinkinaseinhibitoren, 
VEGF Antagonisten)

Mit diesen Angaben gelingt, in Abschät-
zung der onkologischen Gesamtprogno-
se des Patienten, die Zuordnung in ein 
individuelles Risikoprofil [46]. 

Spezielle Anforderungen an die lo-
kale Therapieplanung, die über die allge-
meinen Erfordernisse implantologi-
scher Versorgung im ZMK- und MKG-
Bereich hinausgehen, sind nicht be-
schrieben [21]. Betrachtet man aller-
dings die absolute Notwendigkeit der Ri-
sikominimierung bei diesem Patienten-
klientel, so kann eine auf einem 3-D Da-
tensatz basierende, schablonengestützte 
Insertion der Implantate in Einzelfällen 
medizinisch indiziert sein. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn sich durch diese 
Planung kritische Augmentationen ver-
meiden lassen. Im Rahmen der Thera-
pieplanung sollte ein besonderes Au-
genmerk auf fragliche pathologische 
Gewebeveränderungen gelenkt werden, 
da vor der Versorgung ein Rezidiv mit-
tels Biopsie ausgeschlossen werden 
müsste. Ebenso sollte der versorgende 
Zahnarzt ein besonderes Augenmerk auf 
eine IORN lenken, die häufig am seitli-
Abbildung 3 Zustand nach Oberkieferteilresektion mit großer Mund-Antrum-Verbindung und geplanter Radiatio; 3a) Obturator mit Locator Ver-

ankerung; 3b) klinische Situation mit den primär bei der Tumortherapie inserierten Implantaten.

Figure 3 Situation after upper jaw resection with big mouth-antrum connection and radiation; 3a) obturator with locator retention; 3b) clinical 

situation with the inserted implants at tumor therapy.
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chen Unterkiefer mit lingual freiliegen-
den Knochen klinisch identifiziert wer-
den kann. In beiden Fällen hätte zu-
nächst die Behandlung der Pathologie 
Priorität. Im Rahmen dieser Therapie-
planung werden dann die Möglichkei-
ten der konservativen Therapie mithilfe 
eines konventionellen Zahnersatzes mit 
den Vor- und Nachteilen des implantat-
gestützten Zahnersatzes abgewogen. In 
Tabelle 1 finden sich Hinweise zur Ab-
wägung der Indikationen.
In der S3 Leitlinie werden folgende As-
pekte genannt, denen eine besondere 
Bedeutung in der Planung zukommt:
• Defektlokalisation und -ausdehnung
• Mobilitätseinschränkungen des Unter-

kiefers und der Zunge
• Zustand der Weichgewebes, insbeson-

dere Verfügbarkeit prothetisch nutzba-
rer und belastbarer Schleimhautberei-
che

• Speichelmenge und -qualität
• Einschränkungen der Möglichkeiten 

zur Mundhygiene
• Kieferfehlstellungen
• Erhaltungswürdigkeit der Restbezah-

nung unter Berücksichtigung strahlen-
bedingter Beeinträchtigung der Prog-
nose und implantatstrategischer Über-
legungen

• Psychosoziale Aspekte
Die besonderen lokalen Bedingungen 
erfordern bei bestrahltem Patienten ge-
gebenenfalls eine Erhöhung der Implan-
tatzahl gegenüber nichtbestrahlten Pa-
tienten. Ebenso kann ein Abweichen 
von implantatprothetischen „Standard-

konzepten“ erforderlich sein. Vielver-
sprechend sind Arbeiten, die zeigen, 
dass moderne Strahlentherapiekonzep-
te, z. B. intensitätsmodulierte Strahlen-
therapie (IMRT), zu einer messbaren Do-
sisreduktion im anterioren Unterkiefer-
bereich führen kann [48]. Hier hat die 
technische Weiterentwicklung der 
Strahlentherapie in den letzten Jahren 
doch zu einer deutlichen Reduktion des 
Osteoradionekroserisikos geführt. Der 
mögliche Einfluss einer alleinigen oder 
adjuvanten Chemotherapie (Cisplatin, 
Carboplatin und 5-FU) auf die Implan-
tatprognose scheint eher untergeordnet 
zu sein [33]. 

Implantation

Enossale, rotationssymmetrische Im-
plantate sollten gegenüber Extensions-
implantaten, wegen der geringeren Ver-
lustmobilität, bevorzugt werden [5]. Bis-
her liegen ausschließlich Daten für Ti-
tan als Implantatwerkstoff vor. Bezüg-
lich eines möglichen Vorteils von mo-
dernen, chemisch modifizierten Ober-
flächen finden sich nur wenig verglei-
chende Studien, die allerdings auf einen 
Vorteil chemisch modifizierter Oberflä-
chen hindeuten [25]. Die Versorgung 
bestrahlter Patienten mit Zirkonoxidke-
ramikimplantaten ist wissenschaftlich 
nicht untersucht. Ebenso finden sich in 
der Literatur keine entscheidenden Be-
wertungen zur Frage submuköser versus 
transmukosaler Einheilung sowie zur 

Frage der Lageraufbereitung oder des 
Implantationszeitpunktes (Sofort- ver-
sus Spätimplantation).

Zeitpunkt der Insertion

Bei Implantaten, die bereits vor der 
Strahlentherapie osseointegriert 
und versorgt waren, ergeben sich übli-
cherweise keine Besonderheiten. Es gilt 
zu bedenken, dass konventioneller, me-
tallischer Zahnersatz zu einer uner-
wünschten, lokalen Dosiserhöhung 
durch Streustrahlung an der Mund-
schleimhaut führt [38]; dies macht die 
Anfertigung eines Abstandshalters erfor-
derlich. Titanimplantate verursachen 
dem gegenüber nur eine geringe Dosis-
erhöhung durch Streustrahlung [13, 37]. 
Soweit möglich ist die Behandlung einer 
eventuellen periimplantären Entzün-
dung vor Beginn der Strahlentherapie 
unbedingt zu empfehlen.

In Anbetracht der raschen Einheilzei-
ten moderner Implantatsysteme setzen 
sich zunehmend Konzepte durch, bei de-
nen die Implantatinsertion bereits 
im Rahmen der Tumoroperation 
durchgeführt wird. Dieses Vorgehen hat 
insbesondere Vorteile bei geplanter Ver-
ankerung von Obturatorprothesen im 
Oberkiefer und stellt in diesem Zusam-
menhang ein besonders günstiges Vorge-
hen dar. Auch in anderen Indikationen 
bietet sich die frühzeitige Planung der 
kaufunktionellen Rehabilitation an. So 
findet sich in der Unterkieferfront kein 
Abbildung 4 Zustand nach Exenteratio orbitae und Radiatio; epithetische, implantatgestützte Versorgung (Epithese: J. Brom, Heidelberg).

Figure 4 Situation after exenteratio orbitae and radiation; prothesis and implant based treatment (Epithesis: J. Brom, Heidelberg)
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71 
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Impl (n)
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435
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471

100
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197
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221

Impl.  
Überleben

82 %

88 %

92 %

84 %

69 %

75 % 

75 %

97 %

80 %

85 %

78 %

72 %

57 %

75 % 

86 %

80 %

Follow up (y)

3,5

3,5

8,5

13

8 

6,3

5

10

10

6

13

7

5

Examiantion

1994 – 2006

1990 – 2003 

1979 – 2003

1998 – 2001

1987 – 2001

1988 – 1996

1988 – 1997

1988 – 1991

1992 – 1997

1985 – 1995

LoE

IIb

III

IIb 

IIb 

III

IIb 

III 

IIb

III

IIb 

IIb
Unterschied bezüglich der Implantat-
prognose von während der Tumoropera-
tion inserierten Implantaten zwischen 
unbestrahlt und bestrahlt [40]. Eine ande-
re Arbeitsgruppe berichtet über 50 zahn-
lose Patienten mit oralem Karzinom, bei 
denen bereits während der Tumorresekti-
on Probleme mit der kaufunktionellen 
Rehabilitation absehbar waren [32]. Diese 
Patienten erhielten während der Tumor-
chirurgie Implantate in der interforami-
nalen Region. Nach fünf Jahren waren 26 
Patienten verstorben; die Prothesen der 
übrigen 20 Patienten, die untersuchbar 
waren, waren in Funktion. Die Implantat-
überlebensrate bei diesen Patienten be-
trug 89 % im bestrahlten Knochen und 
99 % im unbestrahlten Knochen. Die Au-
toren betonen daher, wie wichtig die Im-

plantatinsertionen bereits während der 
Tumorchirurgie sein kann. Ein abge-
stimmtes, interdisziplinäres Operations-
konzept ist unabdingbare Voraussetzung 
für die Planung der Implantatinsertionen 
bereits während der Tumoroperation. 
Zum Zeitpunkt der Strahlentherapie müs-
sen entsprechende Weichgewebsver-
änderung abgeheilt sein [45]. Problema-
tisch ist sicherlich, dass die vertragszahn-
ärztliche Versorgung bei diesen Therapie-
konzepten die Notwendigkeit einer vor-
herigen Begutachtung mit sich bringt. 
Dies ist im Rahmen eines komplexen  
onkologischen Behandlungskonzeptes 
kaum präoperativ zu realisieren.

Der häufigste Fall wird die Implan-
tation post radiationem sein [28]. 
Das Zeitintervall zwischen Strahlenthe-

rapie und Implantatinsertionen hat 
hierbei wohl keinen Einfluss auf die Im-
plantatprognose [54]. Grundsätzlich be-
steht jedoch Konsens ca. 6 bis 12 Mona-
te nach Bestrahlung abzuwarten, um ein 
Abklingen der frühen Strahlenfolgen, 
auch an den Weichgeweben, zu ermögli-
chen [52]. Zu einer möglichen Früh- 
oder sogar Sofortbelastung von Implan-
taten nach Strahlentherapie finden sich 
in der Literatur keine Aussagen. Es be-
steht allerdings Konsens, dass nach 
Strahlentherapie ein eher längeres Inter-
vall der Implantateinheilung abgewar-
tet werden muss [17]. So wird man in der 
Mehrzahl der Fälle eine Einheildauer 
von bis zu 6 Monaten abwarten. In ei-
nem Tierexperiment konnte über einen 
längeren Zeitraum der Einheilung der 
Tabelle 1 Übersicht über Studien zur Implantatprognose im bestrahlten Lager (modifiziert nach [21]).

Table 1 Study survey about the prognosis of implants after radiation (modified by [21]).
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negative Effekt der Bestrahlung auf die 
Knochenvaskularisierung und Implan-
tatstabilität dargestellt werden [49].

Implantatprognose

Eine systematische Literaturübersicht 
zur Implantatprognose nach Bestrah-
lung findet sich bei Ihde et al. [28]. Die er-
weiterte Basis der Literaturanalyse, die 
zur S3 Leitlinie geführt hat, ist in Tabelle 
2 dargestellt. Aktuell finden sich auf-
schlussreiche, vergleichende Studien: In 
einer prospektiven 5-Jahres-Verlaufs-
beobachtung wurden Mundhöhlenkar-
zinompatienten mit und ohne Radiothe-
rapie (n = 50) und Implantatinsertion in 
der ortsständigen regio interformanina-
lis aufgenommen. In der abschließen-
den Nachuntersuchung konnten 20 Pa-
tienten (76 Implantate) erfasst werden. 
Die Implantatüberlebensrate betrug im 
bestrahlten Knochenlager 89 % und im 
unbestrahlten Lager 99 % [32].

Kritisch wird in der Literatur oft der 
transplantierte Knochen als Lager disku-
tiert. So stellt sich in der mit autologem 
Beckenkamm rekonstruierten Mandibu-
la eine schlechtere Implantatprognose 
als im lokalen Knochen dar [31]. Ähn-
lich stellen sich die Daten in der trans-
plantierten Fibula dar [47]. In einer re-
trospektiven, vergleichenden Studie be-
trug die kumulative Überlebenrate 92 % 
[39]. Verglichen wurden auch die Er-
folgsraten; in der Fibula 82 % und in der 
Mandibula 88 %. So finden sich in der 
Literatur viel versprechende Daten zur 
Prognose von Implantaten im trans-

plantierten Knochen, die insgesamt die 
schlechtere Prognose im transplantier-
ten Lager belegen. Leider finden sich in 
keiner Studie Hinweise darauf, ob hier 
das knöcherne oder weichgewebliche 
Lager entscheidend ist. Im Rahmen der 
S3 Leitlinie wird daher auch von knö-
chernen Augmentationen soweit wie 
möglich abgeraten: „Grundsätzlich sind 
knochenaugmentierende Maßnahmen 
nach Strahlentherapie tendenziell zu 
vermeiden. Darüber hinaus ist der 
Transplantation von kortikalem bzw. 
spongiösem Gewebe gegenüber der Al-
loplastik der Vorzug zu geben. Für um-
fangreichen Gewebeersatz (z. B. Kiefer-
ersatzosteoplastik nach Kontinuitäts-
resektion) sind gestielte oder mikrovas-
kuläre Transplantate zu empfehlen.“

Die Überlebensrate von Implanta-
ten nach Strahlentherapie ist zusam-
menfassend im Kiefer zwischen 75 und 
92 % bei Beobachtungszeiten zwischen 
fünf und zehn Jahren angegeben (die 
beiden Studien mit den Extremwerten 
57 % und 97 % werden dabei als „Ausrei-
ßer“ gewertet). Die Implantatprognose 
ist bei Strahlentherapiepatienten damit 
ungünstiger als bei Nicht-Strahlenthera-
piepatienten, aber sie ist vorhersagbar 
gut, so dass sich aus der Strahlentherapie 
allein keine relevante Indikationsein-
schränkung ergibt [17].

Weichgewebliches 
Implantatlager

Das weichgewebliche Implantatlager 
stellt sich häufig als der prognoselimitie-

rende Faktor im Gesamtkonzept der Re-
habilitation dar. So sind rezidivierende 
Entzündungen, insbesondere in Arealen 
nach tumorbedingtem Verlust des kerati-
nisierten Weichgewebes, aber auch in ex-
traoralen Hautlappen, häufig beschrie-
ben. Für den Kliniker stellt diese Proble-
matik oft eine kaum zu lösende Situation 
dar. In der Literatur finden sich nur weni-
ge Daten zum periimplantären Weich-
gebe nach Bestrahlung. In einer Studie 
wurden bei 34 Mundhöhlenkarzinompa-
tienten mit originärer Mukosa oder Zu-
stand nach Spalthauttransplantation Da-
ten zum periimplantären Weichgewebe 
erhoben [34]. Die multivariate Analyse 
zeigte eine Korrelation der periimplantä-
ren Erkrankung sowohl mit Parodontal-
keimen, als auch mit Candidabesiedlung. 
In einer anderen Arbeit wurden bei 100 
Patienten, von denen 51 klinische Zei-
chen einer periimplantären Entzündung 
aufwiesen, multivariat mögliche Risiko-
faktoren evaluiert. „Rauchen“ stellte sich 
als wichtigster und „erfolgte Radiothera-
pie“ als nachgeordneter Risikofaktor he-
raus, während die Implantatoberflächen-
rauhigkeit, die erfolgte Augmentation 
und die Art der Zahnersatzversorgung ei-
nen geringen Einfluss auf die periimplan-
täre Mukositis zeigten [29]. 

Im Rahmen der S3 Leitlinie wird da-
rauf hingewiesen, dass Gewebeersatz, ins-
besondere dicke Weichgewebsrekonstruk-
tionen, sich gegenüber ortsständigem be-
strahlten Weichgewebe ungünstig auf die 
Implantatprognose auswirken können 
[17]. Hier sind klinisch chronische Reiz-
hyperplasien mit therapieresistenten peri-
implantären Entzündungen beschrieben. 
Abbildung 5 Magnetattachment; 5a) klinische Situation auf Uni Abutment; 5b) Magnet.

Figure 5 Magnet attachment; 5a) clinical situation of uni abutment; 5b) magnet. (Tab. 1 und Abb. 1–5: B. Al-Nawas)
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1. Allg. Entscheidungsfindung für eine implantologische Versorgung

2.  Spezielle Gründe für Implantate bei Strahlentherapie-Patienten

 · Reduktion oder Fehlen der Restbezahnung (Sanierung prä radiationem, Strahlenkaries)

 · Kieferdefekte, Gaumendefekte

 · Radioxerostomie

 · nicht beeinflussbare, muskuläre Fehlfunktionen, narbige Funktionseinschränkungen, Fibrose

 · Mukosaaffektionen, Mukositis, Schleimhautfibrose, -atrophie

 · erhebliche Abweichung der Kieferstellung durch fehlende Gelenkabstützung

 · Konventioneller Zahnersatz führt nicht zur suffizienten Funktion und/oder erhöht relevant das IORN-Risiko

3.  Gründe, die das funktionelle Benefit der Implantatversorgung in Frage stellen:

 · keine Schluckfunktion rehabilitierbar (unabhängig von der Kaufunktion)

 · Zustand nach Ablatio linguae, Dauer-PEG-Träger

 · ausgeprägte Kieferklemme, keine suffiziente UK-Mobilität erreichbar

4.  Gründe, die allgemein die Indikation relativieren:

 · Patienten-Prognose quoad vitam kurzfristig ungünstig

 · Früher durchgemachte IORN

 · Bisphosphonat-Therapie

 · Sehr ausgedehnter Primärtumor, Tumor-Rezidiv oder Metastasen ohne therapeutischen Remissionsansatz (palliative onkologische 
Behandlungssituation)

 · Extrem schlechte Mundhygiene, ohne erkennbare Compliance

 · Zusätzliche Allgemeinerkrankungen mit bekannter Prognoseeinschränkung für Implantate (z. B. nicht eingestellter Diabetes mellitus)
Viel versprechend erscheint in diesem Zu-
sammenhang die von Heberer et al. [26] 
beschriebene Methode einer modifizier-
ten Vestibulumplastik mit Spalthaut und 
einem implantatgetragenen Splint, der 
z. B. über Locator verbunden ist.

Adjuvante Maßnahmen

Der Erfolg einer Hyperbaren Sauerstoff-
therapie wurde in einem Cochrane Re-

view bearbeitet [11]. Dabei fand sich nur 
eine randomisierte Studie mit insgesamt 
26 Patienten, in der sich kein Vorteil für 
die HBO Therapie ergab. Entsprechend 
wird der Erfolg der HBO Therapie von 
den meisten Autoren kritisch beurteilt. 

Empfohlen wird eine präoperative 
Mundhöhlenantiseptik (z. B. Chlorhexi-
din 0,2 %). Ebenso eine perioperative, 
systemische, antiinfektive Prophylaxe 
(z. B. Amoxicillin, Clindamycin). Ent-
sprechend des individuellen Risikopro-

fils und Operationsumfangs kann eine 
über mehrere Tage prolongierte Prophy-
laxe erforderlich sein [4, 17].

Zweittumorereignis

Auffällig sind Berichte über Zweitkarzi-
nome an Implantaten bei Patienten, die 
bereits an einem Kopf-Hals-Karzinom er-
krankt waren. So wurde 2006 erstmalig 
über implantatassoziierte Tumorrezidive 
Tabelle 2 Ablaufdiagramm zur Indikationsfindung.

Table 2 Diagram showing how to find the indication.
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bei Patienten mit multifokalen Dyspla-
sien berichtet [8]. In konsekutiver Ver-
laufsbeobachtung von 21 Patienten mit 
Mundhöhlenkarzinomtherapie und Im-
plantatrehabilitation wurden in einer an-
deren Studie 16 Patienten mit Implanta-
tinsertion während der primären Tumor-
operation verglichen mit 5 Patienten, bei 
denen die Implantatinsertion später er-
folgte. In der Gruppe der simultanen Im-
plantation entwickelten 3 Patienten ein 
Zweitkarzinom periimplantär, während 
ein solches Ereignis in der zweiten Grup-
pe nicht auftrat [9]. Dies deckt sich mit 
sporadischen Beobachtungen an unserer 
Klinik im Rahmen der Tumornachsorge. 
Entsprechend muss empfohlen werden, 
dass bei Patienten nach Mundhöhlen- 
oder Oropharynxkarzinomen persistente 
periimplantäre Entzündungen bezüglich 
des Vorliegens eines Rezidivs histolo-
gisch geklärt werden.

Extraorale Verankerungen

Eine Besonderheit stellen enossale Im-
plantate zur Verankerung extraoraler 
Epithesen dar. Auch wenn in der Litera-
tur beschriebenen Fälle selten sind [30, 

41], so lassen sich doch viele Aspekte in 
Analogie aus der Mundhöhle übertra-
gen. Entsprechend stellt auch im extra-
oralen Einsatz eine vorangegangene Be-
strahlung keine Kontraindikation für ei-
ne Implantatversorgung dar, jedoch ver-
schlechtert sie die Implantatprognose. 
Zusätzliche Probleme stellen das oft ge-
ringe Knochenangebot sowie die cutane 
Durchtrittsstelle der Implantate dar. Ins-
besondere im Ohr und Nasenbereich 
stellt der epithetische Ersatz mit Implan-
tatverankerung eine erfolgreiche und 
gut standardisierte Maßnahme dar. Die 
Verankerung der Implantate erfolgt ent-
weder mittels Steg- oder Magnetversor-
gung. Dank technischer Weiterentwick-
lung und Miniaturisierung bieten sich 
moderne Hochleistungsmagnete in die-
sem Bereich an.

Schlussfolgerung

In der aktuellen S3 Leitline findet sich ein 
wichtiges Ablaufdiagramm zur Entschei-
dungsfindung (Tab. 2). Auch wenn der 
Aspekt der Bisphosphonattherapie aus 
heutiger Sicht eher kritisch betrachtet 
wird [1, 16], so spiegelt dieser Ablauf doch 

die differenzierte Therapiefindung in der 
onkologischen Rehabilitation wieder. Für 
den praktisch tätigen Zahnarzt zeigt sich, 
dass die Aufbereitung der wissenschaftli-
chen Evidenz im Rahmen einer Leitlinie 
in Kombination mit dem interdisziplinä-
ren Konsens, der in dieser S3 Leitlinie vor-
liegt, zu einer relevanten Hilfestellung bei 
der täglichen Arbeit führt. Allerdings be-
darf insbesondere die Frage nach der adä-
quaten Prophylaxe periimplantärer 
Weichgewebsprobleme in Zukunft noch 
einiger Anstrengungen.  
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