Komplikationen und Gefahren

Kasuistik

Bei einer 61-jahrigen Frau war ein Jahr zu-
vor HNO-irztlich ein Zungenkarzinom
durch Hemiglossektomie via Unterlip-
pen- und Unterkieferdurchtrennung ent-
fernt worden (B Abb. 1). Wegen der Man-
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vanten Radiotherapie kam eine Herddosis
von 62 Gy zur Anwendung. Die Patientin
stellte sich zur implantologisch-prothe-
tischen Rehabilitation des Unterkiefers vor.
Der klinische Lokalbefund war operations-
typisch durch die narbige Einengung des
Weichteillagers sowie die Minderung der
Zungenmobilitit und der Mundéffnungs-
bewegung bei mittelgradiger Alveolarfort-
satzatrophie gekennzeichnet. Zudem be-
stand eine ausgeprégte Xerostomie.

Therapeutisch erfolgten die Entfernung
des Osteosynthesematerials und die Ein-
gliederung von fiinf Branemark-Implan-
taten (MK III 3,75x15 mm, maschinierte
Oberflache) in den interforaminiren Be-
reich (8 Abb. 2). Der postoperative Ver-
lauf war durch eine Wundheilungsstérung
im medianen Alveolarfortsatzbereich mit
Exposition von zwei Implantaten (medi-
an, Regio 32) gekennzeichnet. Nach kon-
servativer Lokalbehandlung zeigte sich ei-
ne weitgehende Abheilung der Dehiszenz.
Lediglich der Implantatkopf des media-
nen Implantates war zur Mundhohle ex-
poniert.

Nach einem Zeitraum von 3 Mona-
ten zeigte die Panoramaschichtaufnahme
(8 Abb. 3) eine massive Osteolyse im Be-
reich des median platzierten Implantates.
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Abb. 1 » Panorama-
schichtaufnahme: mit-
telgradige Alveolar-
fortsatzatrophie nach
tempordrer media-

ner Mandibulotomie
und Stabilisation durch
zwei Kleinplatten

Abb. 2 » Panorama-
schichtaufnahme nach
Metallentfernung
und Einglig<~
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Nach einer e
lung mit HB sk
ne sequestrierte vestibuldre Kortikalisla-
melle entfernt. (B Abb. 4) Das Opera-
tionsareal heilte komplikationslos ohne
weitere Therapiemafinahmen ab. Bei der
Freilegung der Implantate 6 Monate spa-
ter war der Knochen gut durchblutet und
die vier Implantate erwiesen sich als osseo-
integriert. Die eingebrachte transokklu-
sal verschraubte Extensionsbriicke ist seit
3 Jahren funktionsfahig (8 Abb. 5).
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Unterkiefer im Be
Eine Strahlendosis iiber 60 Gy induziert
massive und irreversible Veranderungen
des knochernen Lagergewebes: Mangel an
vitalen Knochenzellen, Gefiflarmut, Fib-
rose und Osteoid [1]. Das Ausmaf$ der Ak-
tivitdtsminderung der Osteoblasten ist do-
sisabhéngig [2]. Knochenbiopsien in Serie
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Abb. 3 < Panorama-
schichtaufnahme

3 Monate nach Implan-
tation: zunehmende
periimplantare Osteo-
lyse im medianen Un-
terkieferbereich mit
basaler Kallusbildung

Abb. 4 <« Detail-
libersicht der Pano-
ramaschichtaufnahme
6 Monate nach Im-
plantation: Konsolidie-
rung des knéchernen
Defektes nach Explan-
tation und Sequestro-
tomie

Fazit fiir die Praxis

Die infizierte Osteoradionekrose des Un-
terkiefers ist die schwerste lokale Kom-
plikation einer kurativen Strahlenbe-
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jedoch der therapeutische Nutzen [6].
Insbesondere die Eingliederungsopera-
tion muss schonend mit geringer Expo-
sition und systemischer antiinfektioser
Prophylaxe erfolgen. Bei zusétzlicher ge-
minderter Vaskularisation (Osteotomie,
Mandibulotomie, Dekortikation, An-
schluss eines vaskularisierten Transplan-
tates, mehrfache Voroperation) sollte
die entsprechende Region eines radio-
gen belasteten Unterkiefers von einer
Implantation ausgeschlossen werden.
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