Osteoradionekrose hei Zahnextraktion nach Bestrahlung

Kapitel 11

Prophylaxe der Osteoradio-
nekrose bei Zahnextraktion
nach Bestrahlung

Privalenz/Inzidenz

Wie hoch ist die Privalenz/Inzidenz der
Osteoradionekrose bei Zahnextraktion nach
Bestrahlung in Deutschiand?

Die genaue Inzidenz von Kopf-Hals-
Tumoren die Erkrankungsfall einer Ra-
diatio unterzogen werden missen, ist
nicht bekannt. Grundsatzlich wird eine
Zahnsanierung vor Bestrahlung durchge-
fithrt. Mindestens die Halfte der Patien-
ten wird einmal im Erkrankungsfall mit
groflen Dosen (60 Gy) unter Einschlull
des Unterkiefers bestrahlt. Bei einem
Teil dieser Patienten fithrt eine radiogene
Xerostomie selbst bei pratherapeutisch
gesunden Zihnen zur Zahnkaries und
macht eine spatere Extraktion notwendig
(Vasnaver und Mekjavic 1997). Daraus
resultiert, dafl genaue Zahlen nicht vor-
liegen.

Nach vorsichtigen Schitzungen basie-
rend auf der Arbeit von Wingo et al
(1998) und dem Jahresbericht des Krebs-
registers des Saarlandes aus dem Jahre
1992 (Statistisches Landesamt, Saarland
1995) erkranken etwa 150 bis 200 Perso-
nen pro 1 Mio. Einwohnem an Kopf-
Halstumoren. Die tumorbedingte Morta-
litat liegt zwischen 26% (Wingo et al.
1998) und 41% (Stat. Landesamt, Saar-
land 1995). Das langfristige Uberleben
1st Voraussetzung fur das Erleben spiter
Nebenwirkungen! Aus beiden betrachte-
ten Kollektiven ergibt sich tbereinstim-
mend eine Zahl von 110 bis 120 Patien-
ten pro 10° Einwohnern p.a., von denen
aber nur die Hilfte bestrahlt wird und
somit potentiell at risk wére. Die Zihne
der verbleibenden 60 Patienten pro 10°
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Einwohnern wurden vor der Bestrahlung
saniert bzw. extrahiert.

Ausgehend von 5% bis maximal 10%
Nebenwirkungsrate, tber die im Rahmen
der Vorbereitung einer Strahlenbehand-
lung aufgeklart wird, liegt die erwartete

Obergrenze bei 600 Patienten pro Jahr in
Deutschland (10° Einwohner), wenn
allen Mitbehandlern die Indikation be-
kannt wire und ohne Berticksichtigung
des Sachverhaltes, dal} die vorangegan-
gene Zahnsanierung das Risiko mini-
miert hat.

Diagnostik, Spontanverlauf und Behandlungsziele

Anhand welcher diagnostischer Parameter
wird die Prophylaxe der Osteoradionekrose
bei Zahnextraktion nach Bestrahlung eindeu-
tig festgelegt und abgegrenzi?

Es handelt sich bei der Indikation um
den prophylaktischen Einsatz der HBO
bei Zahnextraktion aus vorbestrahlten
Unterkiefern. Kandidaten fur diese The-
rapie sind daher grundsitzlich alle Pati-
enten die wegen eines Kopf-Hals-
(Mundboden)-Tumors kurativ bestrahlt
wurden, dh. mindestens mit 50 Gy im
Unterkieferbereich belastet wurden und
bei denen eine Zahnextraktion aus dem
zuvor bestrahlten Unterkiefer notwendig
wird (Marx et al. 1985).

Wie ist der Spontanveriauf bei Zahnextrakti-
on nach Bestrahlung?

Zunichst wird vorausgeschickt, daf
grundsétzlich vor Beginn einer Strahlen-
therapie eine umfassende Zahnsanierung
erfolgt. Erhaltungswurdige  Zihne
verbleiben 1in situ. Allerdings stellen
samtliche Speicheldrisen ab einer Dosis
von 50 Gy ihre Funktion ein. In Abhén-
gigkeit von dem Ausmal} der Mitbelas-
tung der Speicheldrisen ergibt sich eine
entsprechend stark ausgeprigte Xe-
rostomie. Dadurch wird die Mundflora
derart alteriert, daf3 auch vormals gesun-
de Zahne kangds werden und extrahiert
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werden mussen (Pavy et al. 1995, Ves-
naver und Mekjavic 1997). Ungesichert
st die direkte Strahlenwirkung auf den
Zahn selbst. In der Westdeutschen Kie-
ferklinik, Dusseldorf sind derzeit Unter-
suchungen angelaufen, die sich mit letz-
terem Punkt auseinandersetzen.

Gleichzeitig zu den Veranderungen der
Mundflora kommt es tber den Verlust
von Endothelzellen zur Entwicklung
eines bradytrophen Gewebes. Im Kno-
chen entsteht Gber eine Osteoporose die
Osteonekrose (Merkesteyn et al. 1996).
Bei dem zu betrachtenden Indikations-
spektrum der HBO ist der Unterkiefer
mehr betroffen als der Oberkiefer, weil
hier eine geringere Gefiledichte vorliegt
und gleichzeitig auf Grund der grofleren
Knochendichte mehr Strahlung absor-
biert wird (Jain 1996).

Marx und Johnson (1987) konnten bei
einer Serie von 536 Patienten mit Osteo-
radionekrose nachweisen, dal} die Trau-
matisierung  vorbestrahlter Kieferkno-
chen, wie zB. die Zahnextraktion sie
darstellt, nicht nur in der Akutphase nach
der Bestrahlung bedeutsam ist, sondern
vielmehr ein dauerhaft anhaltendes Risi-
ko induziert. Bei der Zahnextraktion
werden Eintrittspforten fir Erreger ge-
schaffen, die auf immuninkompetentes
Gewebe treffen. Infektionen mit konse-
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kutiven Nekrosen sind die Folge (Miller
and Rudolph 1990). 80% aller betroffe-
nen Patienten entwickeln eine infizierte
Osteoradionekrose des Kieferknochens,
die nicht selten mit dem Totalverlust des
Unterkieferknochens einhergeht (Pape et
al. 1994

Welche priovitiren Ziel gelten fiir die Pro-
phylaxe der Osteoradionekrose bei Zahnex-
traktion nach Bestrahlung?

Die  Primértherapie von Kopf-Hals-
Tumoren stellt hiufig emnen mutilieren-
den Eingniff dar, der fur den Patienten
mit Einschrankungen in der Kommuni-
kation mit der “gesunden” Umwelt ver-
gesellschaftet ist. Der zusétzliche Verlust
des Unterkiefers stellt dabei eine ver-
meidbare Hérte dar. Neben der optischen
Alteration wird die nattirliche Nahrungs-
aufnahme unmdoglich, der Verlust der
Sprache fuhrt zur psychosozialen Isolati-
on. Zahnextraktionen aus bestrahlten
Kiefern sind nicht immer vermeidbar
(s.0.). Ziel des prophylaktischen Einsat-
zes der HBO-Therapie ist es, das Risiko
der Kieferresektion zu vermindemn (Pape
et al. 1994, Marx et al. 1985).

Mit welcher Diagnostik (z.B. Untersuchungs-
techmiken, Apparaten, Gesundheitsskalen)
werden die therapeutischen Ergebnisse (Ziel-
grifen) gemessen?

Da die traumatische Osteoradionekrose
mit massiven Schmerzen -einhergeht,
steht im Vordergrund die klinische Dia-
gnostik, die den Anlall zu weiteren bild-
gebenden Verfahren gibt. Die meisten
zitierten Autoren belegen daher ihre
Ergebnisse zusétzlich durch native Ront-
genuntersuchungen (zB. Marx et al
1985; Pape et al. 1994; Merkesteyn et al.
1996). Marx et al. (1985, 1987) fihren
ferner histopathologische Hrgebnisse zu
Beleg ihrer Erkenntnisse an.

Wie ist die Giiltigheit (Validitit), Zuverlis-
sighkeit (Reliabilitit), Genauigkeit und Repro-
duzierbarkeit dieser Diagnostik belegt?

Beztiglich der klinischen Symptomatik
gibt es sicherlich eine sehr grofle
Schwankungsbreite, die von der Person-
lichkeitsstruktur des betroffenen Patien-
ten beeinflullt wird Bereits einfache
radiologische Methoden wie zB. die
Panorama-Rontgenaufnahmen lassen in
Synopsis mit dem klischen Bild eine
eindeutige differentialdiagnostische
Zuordnung zu (Burgener und Komano
1988). Am genauesten ist sicherlich die
bioptische Sicherung, die aber das Risiko
der zusdtzlichen Eintrittspforte fur Erre-
ger bildet.

Behandlungsmethoden, Notwendigkeit der HBO und

erreichbare Ziele

Welche Ziele sind (ggf teilweise) bei der
Prophylaxe der Osteoradionekrose bei Zahn-
extraktion nach Bestrahlung zu erreichen?

Thiel (1989) stellt in ener Metaanalyse
die Daten von vier Studien mit 245 Pati-
enten zur Osteoradionekrose des Unter-
kiefers dar. Bei etwa 50% der Patienten
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(n=122) war eine konservative Therapie
erfolgreich. Die konservative Therapie
war allerdings in 27 Fillen erfolglos,
ohne dall eine OP-Indikation gestellt
wurde. Bei 98 Patienten (40%) wurde
eine chirurgische Intervention notwen-
dig. Es fand sich eine hohe OP-bedingte
Mortalitit (n=28; 11.5%), wihrend bei
69 Patienten (28 %) eine Unterkieferre-
sektion erfolgte. Thiel (1989) gibt keinen
Hinweis auf die Grofe des betrachteten
Grundkollektivs. Legt man zusatzlich die
Arbeit von Marx et al. (1985) zu Grunde,
so entspriche bei einer Inzidenz von
29.9% das von Thiel (1989) analysierte
Patientengut einer Gesamtzahl von etwa
1000 Patienten.

Marx et al. (1985) prasentieren Daten
einer prospektiv randomisierten Studie
zur beantragten Indikation. Die Autoren
konnen belegen, dal3 der prophylaktische
Einsatz der HBO-Therapie die Rate der
Osteoradionekrose bei Zahnextraktion
von 29.9% (Kontrollgrupe mit Penicillin-
Prophylaxe) auf 5.4% senken kann. Hin-
zu kommt, dafl die HBO-Therapie eine

nebenwirkungsarme Therapieform dar-
stellt (Welslau und Almeling 1996).
Durch Reduzierung der Notwendigkeit
einer OP-Intervention wird somit die
Behandlungsmorbiditdt und Letalitiit
gesenkt.

Welche Methoden stehen zur Prophyiaxe der
Osteoradionekrose bei Zahnextraktion nach
Bestrahlung grundsiitzlich zur Verfiigung?

HBO ist zur Prophylaxe der Osteoradio-
nekrose bei Zahnextraktion nach Be-
strahlung einzige verfligbare Therapie
die bei einem kausalen Heilungsansatz
(Marx und Johnson 1987) dramatisch
mutilierende FEingriffe zu verhindern
vermag (Thiel 1989) und darf deshalb
keinem Patienten vorenthalten werden.

Ist angesichts der Behandlungsaiternativen
die HBO erforderlich und wenn ja warum?

Emstzunehmende Alternativen sind nicht
verfugbar. Der Einsatz von Antibiotika
bringt nicht den erwarteten Erfolg (Marx
und Johnson 1987).

Spezifische Wirkmechanismen der HBO

Durch eine vorangegangene Strahlenbe-
handlung werden alle Normalgewebe
subklinisch alteriert. Die Gewebe sind
lange Zeit in der Lage, die chronische
Entziindung und den Zellverlust zu kom-
pensieren. Allerdings entwickeln sich
derartige Verinderungen unaufhaltsam
progressiv bis zu einem bei Diagnose
unbekannten Endpunkt (Hartmann et al.
1996).

Marx und Johnson (1987) fihren dazu

aus, daf} das Uberschreiten der Schwelle
zur klinischen Symptomatik eine Funkti-

160

on der Zeit 1st. Sie fuhren dies insbeson-
dere auf Zellzykluseffekte zurick. Dies
gewinnt insbesondere an Bedeutung,
wenn man sich vergegegenwidrtigt, daf
alle Korperregionen als Mischgewebe
aufzufassen sind. Eine besondere Rolle
scheint dabei der ausreichenden Funktion
der Blutgefifle zuzukommen. Marx und
Johnson (1987) belegen, dal ionisieren-
de Strahlung einen progressiven Gefal3-
schaden verursacht, aus dem eine Endar-
teriitis, Thrombose und Fibrose resultie-
ren. Diese Feststellung wird von Ang et
al. (1993) unterstttzt. Fiir Endothelzellen
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wurden Zellzykluszeiten von bis zu 63
Jahren beschrieben (Hobson und Dene-
kamp 1984).

Marx und Johnson {1987) machen diesen
zugrundeliegenden  Geféafischaden zu
einem Grofiteil verantwortlich fur die
Kaskade der Entwicklung der Osteoradi-
onekrose. Merkesteyn et al. (1996) be-
schreiben vier Phasen der Entwicklung
der  Strahlentherapie-Nebenwirkungen
(RT-NW). Initial (I) findet sich eine
Akutreaktion, die jedoch weitgehend
kompensierbar ist (II). Daneben kann
sich bereits jetzt eine Gewebshypoplasie
entwickeln, die von fibrotischem Gewe-
be ersetzt wird (Narbenbildung). Erste
chronische Gefalverdnderungen werden
evident. Die Phase III ist gekennzeichnet
durch relative Stabilitidt. Geféllverinde-
rungen und Fibrosen entwickeln sich nur
langsam fort. In der Phase IV wird dann
durch den langsamen Progre3 die
Schwelle zur Defektbildung uberschrit-
ten. Es kommt zum rapiden Zusammen-
bruch des Gewebes und zu Nekrosen.

Der Unterkieferknochen ist besonders
empfindlich gegentiber einer Strahlen-
therapie. Jain (1996) fithrt dies zuriick
auf eine physiologisch geringere Gefal3-
dichte. Hinzu kommt, daf} bei der Be-
strahlung wegen HINO-Tumoren sdmtli-
che zufihrenden Gefalle im Zielvolumen
liegen (zB. Wang 1988).

Aus der Betrachtung der RT-NW-
Kaskade und der Besonderheiten bei
Unterkieferknochen resultiert fur Marx
und Johnson (1987), zwischen spontaner
und traumatischer Dekompensation zu
differenzieren. Die Zahnextraktion aus
dem bestrahlten Unterkiefer stellt eine
Storung des labilen Gleichgewichts dar
(Fleming 1990). FEintrittspforten fur

Erreger werden in bradytrophen Gewe-
ben eroffnet und die Kaskade wird be-
schleunigt und endet bei 29.9% der Pati-
enten mit dem Verlust von Teilen des
Unterkiefers (Marx et al. 1985) bei hoher
OP-Mortalitit (Thiel 1989).

In Tiermodellen konnte gezeigt werden,
dal die Anwendung von hyperbarem
Sauverstoff (HBO) die pathophysiologi-
sche Kaskade glnstig zu beeinflussen
vermag. Marx et al. (1990) bestrahlten
die Unterkiefer von ménnlichen Kanin-
chen mit klinisch relevanten Dosen von
60 Gy in 6 Wochen. Sie konnten nach-
weisen, dal} sich bereits 6 Monate nach
der Radiatio angiographisch Verinde-
rungen nachweisen lassen. Es wurden 3
Behandlungsgruppen untersucht. Ambi-
ente Kontrollen wurden 20 Behandlun-
gen mit 100% Sauverstoff bei 100 kPa
und einer HBO-Behandlung (240 kPa, 90
Minuten) gegenubergestellt. Hs konnte
eine hochsignifikante Verbesserung der
Vaskularisation in der HBO-Gruppe
nachgewiesen werden. Es wurde durch
diese Arbeit belegt, dafi HBO die Angio-
genese stimuliert und so eine Revaskula-
risation verursacht. Der zugrundeliegen-
de Mechanismus ist eine erthéhte Sauer-
stoffspannung zwischen afferenten Ge-
failen wund hypoxischen Geweben
(Knighton et al. 1983), die nur unter
hyperbaren Bedingungen zu erreichen
ist, weil nur dann nennenswerte Mengen
an Sauerstoff physikalisch gelost sind.

Ein weiterer wichtiger Faktor fir die
Funktion radiogen kompromittierter
Gewebe ist die Aktivitdt von Fibrobla-
sten. Wang et al. (1998) konnten an
C3H/He-Mausen belegen, dal 20 Be-
handlungen mit HBO (200 kPa, 180
Minuten) signifikant das Knochenwachs-
tum nach Bestrahlung verbessert.
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Klinische Studien

Unseres Erachtens sind die folgenden
Studien in Evidenzklasse Ila (andere
prospektive Interventionsstudien) einzu-
ordnen:

Marx, R.E., et al.: Prevention of osteo-
radionecrosis: a randomized prospec-
tive clinical trial of hyperbaric oxygen
versus penicillin. JADA 111 (1985):49-
54:

Diese prospektiv randomisierte Studie
untersucht den Wert der prophylakti-
schen HBO-Therapie vor Zahnextraktion
aus hochdosiert vorbestrahlten Kiefern.
In den Behandlungsarmen mit je 37
Patienten wurde die Prophylaxe mit
HBO (240 kPa, 100% Sauerstoff, 90
Minuten, 20x vor und 10x nach Extralkti-
on) der antibiotischen Abdeckung (1
Mio. LE. Penicillin G + 500 mg Pheno-
methylpenicillin 4x/Tag, 10 Tage post
OP) gegenubergestellt. Die Inzidenz von
Osteoradionekrosen konnte hochsignifi-
kant (p=0.0005) von 29.9% auf 5.4% in
der HBO-Gruppe gesenkt werden. Hs
wird in dieser Arbeit gleichzeitig aus-
fithrlich auf die physiologischen Effekte
eingegangen. Neben der Steigerung der
Neoangiogenese wird an Hand von histo-
logischen Schnitten belegt, daf3 die Kno-
chendichte im Verlaufe der HBO-
Therapie zumimmt. Dies wird zurtickge-
fithrt auf die Steigerung der Fibrobla-
stenproliferation und Kollagenprodukti-
on (vgl. zusitzlich die Ubers.: Plafki und
Carl, 1998).
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Unseres Frachtens sind die folgenden
Studien in Evidenzklasse ITb (gut geplan-
te Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studien,
vorzugsweise aus mehr als einer Stu-
diengruppe) einzuordnen:

Granstréom, G.: The swedish experien-
ce with adjunctive HBO in the treat-
ment of osteoradionecrosis. Vortrag
auf dem HBO-Workshop "Hyperbare
Sauerstoff-Therapie —Indikationen in
Kopfbereich-”, Kassel, 16.3.1996
(1996): 1-15.

Neben vielen anderen bedeutsamen As-
pekten wird in dieser Arbeit die prospek-
tive Analyse von 35 Patienten mit Osteo-
radionekrose des Unterkiefers in Zu-
sammenhang mit einer Operation im
Hochdosisbereich vorgenommen. Die
HBO-Therapie wurde gem. o.g. Marx-
Schema vorgenommen. Obwohl die
chirurgische Intervention in der HBO-
Gruppe (n=17) deutlich aggressiver war
als in der konventionellen Gruppe
(n=18), konnten in der HBO-Gruppe 13
von 15 auswertbaren Patienten geheilt
werden. In der konventionellen Gruppe
waren es nur 4 von 12 auswertbaren
Patienten. Auch diese hochsignifikanten
Daten belegen den Wert der prophylakti-
schen HBO-Therapie vor chirurgischer
Manipulation.

Mansfield, M.J. et al.: Hyperbaric
oxygen as an adjunct in the treatment
of osteoradionecrosis of the mandible.
J Oral Surg 39 (1981): 582-589.

Bei 12 Patienten entwickelte sich nach
Zahnextraktion/Trauma  eines  vorbe-
strahlten Unterkiefers eine Osteoradio-
nekrose/Osteomyelitis. Zunédchst wurden
konservative Methoden angewendet. Zu
der vorliegenden Untersuchung fanden
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nur solche Patienten Zugang, bei denen
konservative Methoden tber 2 Monate
wirkungslos blieben. Hs wurde HBO be1
240 kPa fur 90 Minuten eingesetzt. 7
Patienten konnten geheilt werden, 4
waren klinisch gebessert.

Unseres Erachtens sind die folgenden
Studien in Evidenzklasse Ilc (zeitlicher
oder rdumliche Vergleiche mit bzw. chne
die zu untersuchende Intervention) ein-
zuordnen:

Mainous, E.G. et al.: Osteoradionecro-
sis of the mandible. Arch Otolaryngol
101 (1975): 173-177.

14 Patienten mit Ostecradionekrose des
Unterkiefers nach Zahnextraktion wur-
den mit HBO bei 200 kPa fir 120 Minu-
ten tédglich 40 mal behandelt. 6 Monate
spiter wurde ein zweiter Kurs mit 20
HBO-Fraktionen appliziert. Alle Patien-
ten wurden geheilt entlassen.

Teixera, W. et al.: Hyperbarer Sauer-
stoff in der Behandlung der Radi-
oosteonekrose des Unterkiefers. La-
ryngo-Rhino-Otol. 70 (1991): 380-383.
8 Patienten mit Osteoradionekrose des
Unterkiefers wurden perioperativ mit
HBO bei 220 bis 280 kPa behandelt.
Zum Ablauf der HBO-Therapie werden
nur spérliche Angaben gemacht. Heilun-
gen nur bei Patienten, die mehr als 50
Stunden behandelt wurden (n=2).

Mounsey, R.A. et al.: Role of hyperba-
ric oxygen therapy in the management
of mandibular osteoradionecrosis.
Laryngoscope 103 (1993): 605-608.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine
Osteoradionekrose bei 34 von 41 Patien-
ten die Symptomatik durch eine alleinige
HBO-Therapie gebessert. Es wurden 40

+ 2 HBO-Fraktionen bei einem Druck
von 200 kPa appliziert.

Pape, H.-D. et al.: Therapie der infi-
zierten Osteoradionekrose des Unter-
kiefers. Suppl. Schweizerische Rund-
schau fiir Medizin, Ed. S.L. Roth:
Klin. Onkol. 94/ 95 (1994): 310-313.
Es werden Daten von 36 Patienten vor-
gelegt, bei denen sich eine Osteoradio-
nekrose in der Folge einer chirurgischen
Intervention (n=13), einer Parodontitis
(n=13), eines Wurzelrestes (n=3) oder
spontan (n=7) entwickelt hatte. Nachdem
konservative Malnahmen lédngerfristig
nicht den gewtnschten Erfolg gezeigt
hatten, wurde bei 10 Patienten 30 mal
HBO (240 kPa, 90 min.} vor und 10 mal
nach der OP appliziert. Im Gegensatz zu
den nicht mit HBO behandelten Patien-
ten (n=26) konnte in der HBO-Gruppe in
allen Fallen eine komplette Abheilung
erzielt werden.

Merkesteyn, J.P. et al.: Hyperbaric
oxygen treatment of osteoradionecro-
sis of the mandible. Experience in 29
patients. Oral Surg. Oral Med. Oral
Pathol. Oral Radiol. Endod. 80 (1995):
12-16.

Bei 69% von 29 Patienten mit Osteora-
dionekrose wurde eine komplette Abhei-
lung erzielt, wenn eine perioperative
HBO-Therapie (300 kPa, 90 Minuten,
30x vor OP, 10x post-OP) mit Antibioti-
kabehandlung kombiniert wurde. Die
Autoren stellen fest, daf3 ihre Ergebnisse
bedeutend besser sind als bei anderen
Gruppen, die auf HBO verzichten.

Fattore, LaD. und Strauss, R.A.: Hy-
perbaric oxygen in the treatment of
osteoradionecrosis. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 63 (1987): 280-286.

In dieser Fallbeschreibung wird ein Pati-
ent 22x mit HBO (240 kPa, 90 Minuten)
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behandelt, nachdem konservative Me-
thoden bei Unterkiefersequestrierung
versagt hatten. Bereits nach der 10. The-
rapie wurde der Patient schmerzfrei und
am Ende konnte eine komplette Abhei-
lung konstatiert werden. In dieser Arbeit
werden viele Teilaspekte zum Wirkme-
chanismus in synoptischer Betrachtung
angefithrt.

Neovious, E.B. et al. Hyperbaric oxy-
gen therapy for wound complications
after surgery in the irradiated head
and neck: A review of the literature
and a report of 15 consecutive pati-
ents. Head Neck 19 (1997), 315-322.

In dieser Arbeit werden Komplikationen
bei 15 Patienten nach OP im vorbestrahl-
ten Kopf/Hals-Bereich subsummiert, die
dann simtlich einer HBO-Therapie
(250/280 kPa, 75/90 Minuten) zugefthrt
wurden. Bei nur 5 von diesen Patienten
war der Unterkiefer betroffen (Median
30x HBO, Range 20-40). Insgesamt kam
es bei 12 von 15 Patienten in engen zeit-
lichen Zusammenhang mit der HBO-
Therapie zur kompletten Abheilung. Alle
Fille von Unterkiefernekrose wurden
saniert.
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Unseres Frachtens sind die folgenden
Quellen in Evidenzklasse I (Meinung
anerkannter Autoritdten aufgrund von
klinischer Erfahrung, Berichte von Ex-
pertenkomitees) einzuordnen:

Camporesi, E. (Ed.): Hyperbaric Oxy-
gen Therapy, A Committee Report.
Undersea and Hyperbaric Medical
Society, Kensington, MDD, USA, 1996,
42

Die HBO-Wirkungen bei Gewebescha-
den nach Bestrahlung werden ausfiihrlich
dargestellt und die vorhandenen klini-
schen Studien in diesem Bereich einge-
hend diskutiert. Insgesamt wird der Ein-
satz der HBO aufgrund der Moglichkeit,
langwierige  klimische Behandlungen
abzukirzen, im COMMITTEE REPORT
sehr positiv beurteilt.

Perret, C. (Ed.): 1** European Consen-
sus Conference on Hyperbaric Medi-
cine- Recommendations of the jury,
Lille (F), 19.-21.September 1994

Die Jury macht folgende Aussagen zum
Einsatz der HBO bei Radionekrosen:
HBO wird bei Strahlennekrosen des
Knochens dringend empfohlen (Typ 1-
Empfehlung, “strongly recommended”).
Das am haufigsten angewandte Behand-
lungsprotokoll umfaflt 20 préoperative
und 10 postoperative HBO-Sitzungen.

Vasseur M. Indikationen zur Sauer-
stofftherapie unter hyperbaren Bedin-
gungnen (HBO). MDK  Baden-
Wiirttemberg, Freiburg, Juli 1996

In dieser Empfehlung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung wird
als HBO-Indikation genannt: “Radio-
nekrosen™.
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Praktischer Einsatz der HBO

Ist die HBO alternativ oder additiv anzuwen-
den?

Die HBO-Therapie versteht sich bei der
beantragten Indikation als adjuvante
Malnahme. Nach derzeitigem Kenntnis-
stand ist davon auszugehen, dafl die
Behandlung nach Marx et al. (1985) mit
20 préoperativen und 10 postoperativen
HBO  Behandlungen  ausreichenden
Schutz gewihrt. Bei ausgedehnter
Weichteilbeteiligung kann es je nach
klinischem Bild sinnvoll sein, die Thera-
pie auf 30x HBO praOP zu erweitern,
bzw. zusatzlich mit Antibiotika zu kom-
binieren. Die erweiterte Zahl ergibt sich
insbesondere aus den Darstellungen
anderer Autoren (s.0.). Die Arbeiten sind
jedoch methodisch voneinander ver-
schieden. Die Daten von Marx sind am
besten dokumentiert.

Werden andere Methoden hierdurch iiber-
Fhissig?

Eine perioperative HBO zur Verbesse-
rung der Vaskularisation im vorbestrahl-
ten Unterkieferbereich stellt eine Steige-
rung der Heilungsaussichten dar. Dies
erspart zwar nicht primir den Hinsatz
anderer aufwendiger Methoden, 1st aber
von besonderer volkswirtschaftlicher
Bedeutung, da es a) langere stationare
Therapien abkiirzt und b) die verbesserte

Gesundheit nach dem Eingriff chroni-
sche Therapiekosten reduziert (Vesnaver
und Mekjavic 1997, Ashamalla et al
1996 a,b).

Welches Therapieschema mufl bei der Pro-
phylaxe der Osteoradionekrose bei Zahnex-
traktion nach Bestrahlung eingehalten wer-
den und wie ist dieses belegt?

Marx et al. (1985) haben HBO 1m Sand-
wich-Verfahren mit der chirurgischen
Intervention kombiniert. Es werden 20
Fraktionen vor und 10 Fraktionen nach
dem Eingriff als ein sinnvolles Vorgehen
festgestellt. ie HBO Therapie wird
seitdem 1n vielen Zentren nach diesem
Problemwunden-Schema { Therapie-
schema TS 240-90) durchgefithrt (240
kPa, 90 Min. O,) (GTUM, VDD)..

Ist die Prophylaxe der Osteoradionekrose bei
Zahnextraktion nach Bestrahlung mittels
HBO stationdr durchzufiihren oder kann sie
avich ambulant erfolgen (in welchem Stadi-
um)?

Gerade bei der beantragten Indikation
besteht die Maoglichkeit, die Therapie in
den ambulanten Sektor zu verlagem. Hs
wird aus psychosozialer Sicht sogar der
ambulante  Therapieansatz  besonders
gefordert.  Die  stationdre  Betreuung
bleibt einer ausgesuchten vorbehalten.
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Wirtschaftlichkeit

Wie hoch sind die Kosten der Behandlung
eines Patienten mit der HBO, ggf in Abhin-
gigkeit von der apparativen Ausstaitung und
Auslastung der Druckkammer? (fe Anwen-
dung / je Therapiezykius / je Kalenderjahr)

Ashamalla et al. (1996a,b) gehen aus-
fiuhrlich auf die volkswirtschaftliche
Bilanz ein. Die Kosten eines kombinier-
ten  Therapiekonzeptes aus HBO-
Therapie und chirurgischem Vorgehens
liegen bei etwa DM 30.000, wenn alle
therapeutischen Optionen ausgeschopft
werden. Davon entfallen DM 12.000 auf
die HBO-Therapie.

Die radiogene Osteomyelytis des Unter-
kiefers ist eine schwerwiegende Kompli-
kation, die von klinischer Bedeutung ist
(Pape et al. 1994). Eine langfristige
hochdosierte Antibiotikatherapie bedingt
die Hospitalisierung. Langfristige Kran-
kenhausaufenthalte sind keine Seltenheit
(Thiel 1989).

Wie sind die Kosten der HBO im Vergleich zu
etablierten Methoden?

Hine exakte Abschitzung der Kostener-
spamis durch die HBO 1st nicht moglich.
Dies liegt im wesentlichen in dem Deut-
schen Sozialsystem begrindet, in dem
eine Trennung der Kostentrager vorliegt.
Die Vermeidung des Anspruchs auf eine
Rente muf} in Deutschland von den
Krankenversicherungen finanziert wer-
den, ohne daBl ein Finanzausgleich zu
erkennen ist.
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Welche Kosten kénnten durch den alternati-
vent Einsatz der HBO vermieden werden?

Eine HBO-Therapie ist grundsatzlich
ambulant durchfithrbar (Vesnaver und
Mekjavic 1997). Geht man von etwa DM
30.000 im Behandlungsfall aus {Asha-
malla et al. 1996a,b), in dem HBO mit
einem Beitrag von DM 12.000 eingesetzt
wird, so wire dieser Betrag chne HBO
bei einem Pflegesatz von nur DM 800
{geschitzter Durchschnitt) nach etwa 40
Tagen verbraucht, ohne Garantie fur eine
Sanierung und chne positive Beeinflus-
sung der Lebensqualitit wie sie von
zahlreichen Autoren beschrieben wird
(s.0.). Ohne HBO sind die tatsdchlichen
Kosten und Folgekosten daher sicherlich
hoher anzusetzen.

Wie oben dargestellt waren in Deutsch-
land maximal 600 Patienten p.a. zu er-
warten. Werden diese 30x mit HBO
behandelt, so liegt der Bedarf bei 18.000
Therapieeinheiten HBO. Bei etwa DM
400 pro HBO-Fraktion mufl man von
maximal DM 7.200.000 p.a. ausgehen.
Demgegentber stehen bei 60 Tagen
stationdre Versorgung zu DM 800 pro
Tag, entsprechend 36.000 Bettensitze
p-a.. Dies entspricht DM 28.800.000.

Durch den Einsatz der HBO-Therapie
kénnen also in Deutschland die Kosten
auf 25% gesenkt werden. Diese Darstel-
lung steht in Einklang mit Berechnungen
von Ashamalla et al. (1996b), der angibt,
dall sich die Behandlungskosten ohne
HBO um den Faktor drei erthéhen.

Allein die Option, 25% der Patienten das
Schicksal einer Unterkieferamputation
(Marx et al. 1985) ersparen zu konnen,
ist aus medizinischer Sicht ein gewichti-
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ger Grund, die HBO-Therapie einzuset- gewichtiger volkswirtschaftlicher Grund,
zen. Eine bilanzierte Gegenuberstellung zundchst 1mmer HBO prophylaktisch
der Kosten fir die HBO-Therapie versus einzusetzen.

Finanzierung eines Pflegefalles ist ein
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