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S2k-Leitlinie "Infizierte Osteoradionekrose (IORN) der Kiefer"
Langversion Stand Maérz 2025

1 Was gibt es Neues?

Nach Ablauf der regularen Giiltigkeitsdauer der bereits existenten Leitlinie erfolgte eine Aktualisierung
ohne Verdnderung des Evidenzniveaus der Leitlinie (S2k) in 2023.

Zur Frage nach FriherkennungsmalRnahmen einer IORN wurde eine zusatzliche Schlisselfrage
formuliert und aufgenommen. Hier wurden weitere Empfehlungen formuliert.

Insgesamt wurde die Leitlinie um zwei Statements gekiirzt und um sechs Empfehlungen erweitert.

Nach Sichtung der relevanten, seit Aktualisierung der Leitlinie im Jahr 2018 neu veroffentlichten
aktuellen Literatur wurde die Leitlinie tGberarbeitet und relevante Literaturstellen mit eingebracht.
Besonderer Fokus wurde auf das Kapitel praradiotherapeutische Mundhohlensanierung gelegt, wobei
sich an den bestehenden Empfehlungen hierzu grundsatzlich nichts gedandert hat. Allerdings wurden
vornehmlich die Hintergrundtexte liberarbeitet und aktualisiert. Insbesondere die Hintergrundtext zur
Fluoridierung (Kapitel 7.2) wurde iberarbeitet und mit aktueller Literatur unterlegt.

Das Kapitel Therapie der IORN wurde ebenfalls tiberarbeitet und entsprechend die im klinischen Alltag
fliihrende chirurgische Therapie der konservativen Therapie vorangestellt.

© DGMKG, DGZMK i
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2 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Statement 1 (gepriift und belassen/2025)

Das Risiko einer IORN darf insbesondere bei kurativer Behandlungsindikation | starker Konsens
nicht dazu fiihren, dass Patienten eine unterdosierte Therapie erhalten oder
Kompromisse bzgl. der Zielvolumenkonturierung gemacht werden.

Abstimmung: 17/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 1 (gepriift und belassen/2025)

Der Sanierungsplan vor Beginn der Strahlentherapie soll interdisziplinar unter | starker Konsens
Einbeziehung der Informationen des behandelnden Strahlentherapeuten,
Zahnarztes und — wenn an der Behandlung beteiligt — Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen erstellt werden. Der Strahlentherapeut soll inshesondere die
Informationen bzgl. geplanter Gesamtbestrahlungsdosis, voraussichtlichem
Zielvolumen, sowie Dringlichkeit der Therapieeinleitung und Kurabilitdt
Ubermitteln.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Statement 4 (gepriift und belassen/2025)

Unter laufender Strahlentherapie sind Zahn-, Mund - und Kiefereingriffe mit | starker Konsens
einem hohen Komplikationsrisiko assoziiert. Dasselbe gilt flir den Zeitraum bis
zum Abheilen der radiogenen Akuttoxizitaten (ca. 6 — 8 Wochen nach Abschluss
der Strahlentherapie).

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 21 (modifiziert/2025)

Bei allen Patienten, die nicht vollstandig zahnlos sind, soll die Anwendung | starker Konsens
topischer Fluoride auf allen Zahnflachen lebenslang durchgefiihrt werden.

© DGMKG, DGZMK i
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Die Fluoridierungsprophylaxe sollte mittels Applikatorschiene durchgefihrt
werden

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 38 (modifiziert/2025)

IORN-Befunde sollten zeitnah einer operativen Therapie nach den o.g. Kautelen | Konsens
(siehe Kap. 5.2.2.3) zugefiihrt werden, insbesondere zur Vermeidung einer
Mitbeteiligung des Nervus alveolaris inferior (Taubheit der Unterlippe) und/oder
zur Vermeidung eines Kontinuitdtsdefekts (pathologische Fraktur). Ein
ausschlieBliches Zuwarten soll wegen des Risikos der asymptomatischen
Progredienz der IORN vermieden werden.

Abstimmung: 16/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

© DGMKG, DGZMK iii
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4 Geltungsbereich und Zweck

4.1 Priorisierungsgriinde

4.1.1 Pravalenz der IORN

Die IORN stellt eine schwerwiegende Langzeit-Komplikation der (tumortherapeutischen) Bestrahlung im
Kopf-Halsbereich dar. Die Angaben zur Pravalenz der Erkrankung reichen von 0 bis 23% (Schuurhuis et
al., 2015) [1]. Die haufigste Lokalisation ist der Unterkieferseitenzahnbereich, insbesondere der
Molarenbereich. Dies ist vermutlich darauf zurtickzufiihren, dass dieses Areal haufiger und in groRerem
AusmaR in die Bestrahlungszielvolumina integriert ist, sowie auf die geringe Gefaversorgung, auf die
besondere Risikokonstellation von Molaren auf die dentogene IORN-Risikosituation und die geringere
Zahnersatzauflageflache (Prothesendruckstellen).

4.1.2 Relevanz IORN

Die IORN der Kiefer ist eine schwerwiegende und schwierig zu therapierende Erkrankung (Chrcanovic et
al., 2010) [2], da sie mit relevanten funktionellen Beeintrachtigungen der Kau-, Schluck- und
Sprechfunktion und auch Jahre nach Abschluss der eigentlichen Tumortherapie mit erheblichen
Einschrankungen der mundbezogenen Lebensqualitdt einhergehen kann. Das durch konservative
Malnahmen schwer zu beherrschende Krankheitsbild erfordert im Gberwiegenden Teil der Fille die
chirurgische Sanierung im Sinne einer Kasten-/Spangenresektion bis hin zur kompletten Entfernung
und Rekonstruktion ganzer Kiefer(anteile) unter Intubationsnarkose und stationidrer Behandlung (Dai
et al.,, 2015, S3-LL Supportivtherapie, 2016) [3, 4].

Das Risiko fur ein Wiederauftreten ist hoch (Liu et al., 2018) [5]. Die Rehabilitation nach ausgeheilter
IORN stellt einen komplexen und schwierigen Vorgang dar.

4.1.3 Pravalenz und Risikofaktoren der IORN

Die Pravalenz der IORN wird von vielen verschiedenen Faktoren beeinflusst, die im Hinblick auf ihre
Relevanz in Abhéngigkeit der Studien unterschiedlich bewertet werden (Thorn et al., 2000, Tsai et al.,
2013, Studer et al., 2016) [6-8].

4.1.3.1 Anerkannte Risikofaktoren fiir eine IORN
Einteilung der Risikofaktoren in zwei Kategorien: patienten- und erkrankungsbedingte Risikofaktoren
sowie therapiebedingte Risikofaktoren

Konsensbasierte Empfehlung 1 (gepriift und belassen/2025)

Patienten bei denen eine Bestrahlung im Kopf/Halsbereich geplant ist, sollen | starker Konsens
Uber das Risiko einer IORN (inklusive Einschatzung des Risikoprofils anhand
Bestrahlungsdosis, Zielvolumen, Fraktionierung und Co-Risikofaktoren)
aufgeklart werden.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK 2
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4.1.3.1.1 Patienten- und erkrankungsbedingte Risikofaktoren:

e Mannliches Geschlecht (Reuther et al., 2008) [9]

e Schlechte Mundhygiene und Zahnpflege (Koga et al., 2008, Raguse et al., 2016, Niewald et
al., 2013, Nabil und Samman, 2012, Katsura et al., 2008, Kojima et al., 2017, Giraldi et al.,
2022) [10-16]

e Prothesendruckstellen (Raguse et al., 2016) [16]

e Tumorlokalisation (Mundhohlenkarzinome, insbesondere mit den Lokalisationen Zunge,
Unterkieferalveolarkamm, Mundboden, retromolar) (Nabil und Samman, 2012, Kubota et
al., 2021) [14, 17]

e Persistierender Alkohol- und Nikotinkonsum (Kluth et al., 1988, Tsai et al., 2013, Zevallos et
al., 2009, Owosho et al., 2017, Aarup-Kristensen et al., 2019) [8, 18-21]

In verschiedenen Studien und Ubersichtsarbeiten konnte eine schlechte Mundhygiene als Risikofaktor
fiir die Entwicklung einer IORN identifiziert werden, was den Stellenwert einer iberdurchschnittlichen
Mundhygiene vor-, unter und nach Strahlentherapie unterstreicht (Katsura et al., 2008, Koga et al., 2008,
Nabil und Samman , 2012, Niewald et al., 2013, Raguse et al., 2016, Irie et al., 2018) [11, 12, 14-16, 22].

Tabelle 1: Prévalenz der IORN/patienten- und erkrankungsbedingte Risikofaktoren

Autor Jahr | Identifizierter Risikofaktor n Pravalenz IORN im

Gesamtkollektiv

Reuther et al., [9] (OA) 2003 Maénnliches Geschlecht 830 8,2% (n = 68)
Niewald et al., [15] (OA) 2013 | Schlechte Mundhygiene 90 12% (n=11)
Katsura et al., [11] (OA) 2008 | Schlechte Mundhygiene 39 15% (n = 6)
Raguse et al., [16] (OA) 2016 | Schlechte Mundhygiene, 149 25,5% (n = 38)

Prothesendruckstellen

Nabil und Samman [14] (RV) 2012 Tumorlokalisation 5742 2% (n=117)

Tsai et al., [8] (OA) 2013 Persistierender 402 7,5% (n=30)

Alkohol/Nikotinabusus

OA: Originalartikel, RV: Review

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK 3
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4.1.3.1.2 Therapiebedingte Risikofaktoren:

Chirurgisch-assoziierte Risikofaktoren
e Tumorresektion mit Osteotomie (vor allem Unterkiefer; insbesondere
Spangenresektion) (Raguse et al., 2016, Lee et al., 2009, Monnier et al., 2011, Studer
et al., 2016, Renda et al., 2019) [6, 16, 23-25].

e Periradiotherapeutische dentoalveoldre Eingriffe (Zahnextraktionen, Alveoloplastik)
(Thorn et al., 2000, Sulaiman et al, 2003, Raguse et al., 2016, Pereira et al., 2018,
Aarup-Kristensen et al., 2019, Huang et al., 2019, Di Carlo et al., 2019, Lajolo et al.,
2021, Urquhart O. et al., 2022, Liao et al., 2020, Beaumont et al., 2021, Balermpas et
al., 2022, Saito et al., 2022) [7, 16, 18, 26-35].

Das Risiko fiir die Entwicklung einer IORN ist im Unterkiefer hoher als im Oberkiefer. Dies begriindet sich
— neben den strahlentherapeutischen Therapiefaktoren - in der erheblichen Vulnerabilitdt des
Unterkiefers nach Spangen/Periost-umfassenden Resektionen, da das schiitzende Tegument dlnner ist.

Dentoalveoldre Eingriffe gehen lebenslang mit einem hohen IORN-Risiko einher. In einem
systematischen Review von Lajolo zeigte die Analyse von n = 9 Originalarbeiten aus 2.280
recherchierten Publikationen, dass von n = 462 Patienten mit Zahnentfernungen nach
Strahlentherapie (RT) n = 41/462 Patienten (5,8 %; 95 % Cl = 2,3-9,4) eine IORN entwickelten (davon
nur n = 3 im Oberkiefer). Die Autoren schlussfolgern, dass Post-RT-Zahnentfernungen einen wichtigen
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer IORN darstellen, insbesondere im Unterkiefer (Lajolo et al., 2021)
[30].

Tabelle 2: Pravalenz der IORN/chirurgisch-assoziierte Risikofaktoren

Autor Jahr Identifizierter Risikofaktor n Pravalenz IORN im
Gesamtkollektiv

Lee et al., [23] (OA) 2009 Osteotomie 198 6,6% (n =13)
Monnier et al., [24] (OA) 2011 Osteotomie 37 40% (n = 15)
Studer et al., [6] (OA) 2016 Osteotomie 60 29% (n = 15)

Raguse et al., [16] (OA) 2016 Osteotomie, 149 25,5% (n = 38)

Dentoalveolare Eingriffe

Sulaiman et al., [34] (OA) 2000 Dentoalveolare Eingriffe 187 2,1% (n = 4)

OA: Original Artikel
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Strahlentherapie-assoziierte Risikofaktoren:

Statement 1 (gepriift und belassen/2025)

Das Risiko einer IORN darf insbesondere bei kurativer Behandlungsindikation | starker Konsens
nicht dazu fiihren, dass Patienten eine unterdosierte Therapie erhalten oder
Kompromisse bzgl. der Zielvolumenkonturierung gemacht werden.

Abstimmung: 17/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 2 (gepriift und belassen/2025)

Die Indikation zur Strahlen- oder Radiochemotherapie, zur Dosierung, | starkerKonsens
Zielvolumenkonturierung und Fraktionierung soll nach onkologischen Kriterien
gestellt werden.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

1In diesem Zusammenhang wird auf die Leitlinien der entsprechenden Erkrankungen verwiesen, siehe
auch www.leitlinienprogramm-onkologie.de.

Gesamtdosis

Viele Arbeiten konnten zeigen, dass die applizierte Gesamtdosis einen Risikofaktor fir das Auftreten
einer IORN darstellt. Mit hoherer applizierter Gesamtdosis scheint auch das Risiko fiir eine IORN zu
steigen (Lee et al., 2009, Curi et al., 1997, Friedmann et al., 1990, Glowgiel et al., 1960, Glanzmann et
al., 1995, Studer et al., 2004, Goldwasser et al., 2007, Tsai et al., 2012, Nabil et al., 2012, Monroe et
al., 2016, Cheng et al., 1974, Morrish et al., 1981, Beumer et al., 1984, Murray et al., 1980, Thorn et al.,
2000, Owosho et al., 2017, Aarup-Kristensen et al., 2019, Lang et al., 2022, Topkan et al., 2023, Kubota
etal, 2021) [7, 8, 14, 17, 18, 20, 23, 36-48].

Allerdings sind die meisten Arbeiten, die einen Zusammenhang der Gesamtdosis mit dem Risiko einer
IORN zeigen, retrospektive Arbeiten. Dabei wurde fast bei allen Studien lediglich die verordnete
Gesamtdosis bestimmt, nicht die Dosis, die am Ort der IORN vorlag bzw. die Dosis am Kiefer. Es
konnten nur wenige Arbeiten identifiziert werden, in denen versucht wurde, die Dosis am Ort der
Osteoradionekrose mit dem Risiko eine Osteoradionekrose zu entwickeln, zu korrelieren (Monroe et
al., 2016, de Felice et al., 2016, Kubota et al., 2021) [17, 44, 49].

Zudem wurde in den meisten Arbeiten nicht in Erwdgung gezogen, dass haufig im Verlauf der Therapie
eine Anpassung (Boostbestrahlung) des Zielvolumens erfolgt.
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Inwieweit eine untere Dosisschwelle vorliegt, kann auf Grund der oben genannten Limitationen
(retrospektive Arbeiten, kaum Dosisbestimmung am Unterkiefer bzw. dem Ort der IORN) nicht
eindeutig bestimmt werden. Bei einer verordneten Dosis von weniger als 40 bis 50 Gy scheint eine
IORN selten aufzutreten (Glanzmann et al., 1995, Nabil et al., 2012, Monroe et al., 2016, Lee et al.,
2009) [14, 23, 40, 44]. Die Arbeit von Kubota et al., zeigte zudem, dass das Volumen des Kiefers, das
mit mehr als 60 Gy belastet wird (V60) moglichst unter 14% gehalten werden sollte (Kubota et al.,
2021) [17].

Zusammenfassend kann am ehesten die applizierte Gesamtdosis als gesicherter strahlentherapie-
assoziierter Risikofaktor gelten.

Einzeldosis und Fraktionierung

Wie bei den meisten strahlentherapie-assoziierten Risikofaktoren gibt es auch bzgl. Einzeldosis und
Fraktionierung unterschiedliche Ergebnisse in den vorliegenden Studien. Die meisten Studien zeigen
keine erhdhte Inzidenz flr Patienten, die mit alternativen Fraktionierungsschemata behandelt wurden
(insbesondere Patienten, die eine hyperfraktionierte, akzelerierte oder hyperfraktioniert-akzelerierte
Radiatio erhielten). (Hautmann 2021) [50]. Bzgl. Hypofraktionierung gibt es keine ausreichenden
Daten. Daher kann dazu auch keine Aussage getroffen werden (Raguse et al., 2016, Laszlo et al., 2001,
Studer et al., 2004, Nabil et al., 2012, Niewald et al., 1996, Glanzmann et al., 1995, Fu et al., 2000,
Cummings et al., 2007, Sklardowski et al., 2006, Ang et al., 2001, Suwinski et al., 2008, Lang et al.,
2022) [14, 16, 40, 43, 47, 51-57].

Zielvolumen

Die Konturierung des Zielvolumens hangt von der Tumorlokalisation ab. Mehrere Arbeiten konnten
eine hohere Inzidenz der IORN bei Patienten mit Mundhdhlenkarzinomen verglichen mit Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren anderer Lokalisationen zeigen. Eine genaue Analyse der Zielvolumina ist anhand
der vorliegenden Literatur nicht erfolgt. Allerdings ist davon auszugehen, dass bei Patienten mit
Mundhohlenkarzinomen oft der komplette Ramus der Mandibula sowie Teile der Maxilla mit der
geplanten Bestrahlungsdosis relevant dosisbelastet wurden. Im Vergleich hierzu kann bei Oro-,
Hypopharynxkarzinomen sowie Larynxkarzinomen in vielen Fallen zumindest der ventrale Anteil der
Mundhohle geschont werden. Patienten, die aufgrund eines Nasopharynxkarzioms behandelt wurden,
zeigen ein erhohtes Risiko fur eine IORN an der Maxilla.

Retrospektive Studien gaben Hinweise darauf, dass die meisten IORN innerhalb der Zielvolumina
auftreten. Allerdings werten viele dieser Arbeiten Patienten aus, die in der 2D-Bestrahlungséara
behandelt wurden. Daher ist die Aussagekraft dieser Arbeiten limitiert und nur zum Teil auf den
aktuellen Standard der Bestrahlungsplanung Gbertragbar (Reuther et al., 2003, Curi et al., 1997, Notani
etal., 2003, Carl et al., 1972, van den Broek et al., 2006, Homma et al., 2009, Tong et al., 1999, Cheng
etal.,, 2006, Madani et al., 2009, Thorn et al., 2000, Hansen et al., 2012, Glanzmann et al., 1995, Grant,
1966, Parliament et al., 2005) [7, 9, 38, 40, 58-67].

In vielen Arbeiten wird lediglich der Kiefer als Risikoorgan fiir das Auftreten einer IORN beschrieben.
Da Patienten mit ausgepragter Xerostomie haufiger Druckstellen bei Zahnersatz zu entwickeln
scheinen, ist davon auszugehen, dass auch die Speicheldriisen ein Risikoorgan darstellen (Kubota et
al., 2021) [17].
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Zusammenfassend deuten einige Studien darauf hin, dass die Kiefer selbst das entscheidende
Risikoorgan sind, und dass dazu Co-Risikoorgane (z.B. Speicheldriisen) existieren. Auf Basis der
vorliegenden Arbeiten steigt das Risiko flr die Entstehung einer IORN in Bereichen des Kiefers die mit
mehr als 60Gy bestrahlt werden (Kubota et al., 2021) [17].

Oft wird als Risikofaktor fiir das Auftreten einer IORN die Tumorlokalisation beschrieben. Da die
Tumorlokalisation die Ausdehnung des Zielvolumens bedingt, ist die Tumorlokalisation vermutlich zum
groRen Teil ein indirekter Faktor.

Bestrahlungsplanung

Konsensbasierte Empfehlung 3 (gepriift und belassen/2025)

Die Strahlentherapie soll dreidimensional unter Einbeziehung der | starker Konsens
Planungscomputertomographie und ggf. weiterer Bildgebungen erfolgen.
Unabhangig vom Risiko der Entwicklung einer IORN sollte eine inverse Planung
(z.B. IMRT) eingesetzt werden.

Abstimmung: 17/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 4 (gepriift und belassen/2025)

Die groRRen Speicheldriisen sollten als Risikoorgane konturiert und - soweit unter | starker Konsens
onkologischen Gesichtspunkten moglich - geschont werden.

Abstimmung: 17/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 5 (gepriift und belassen/2025)

Dosistberhéhungen im Bereich der Kieferknochen sollten bei der | starker Konsens
Bestrahlungsplanung vermieden werden.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 6 (neu 2025)

Die Mandibula kann bei allen Patienten, die im Kopf-/Halsbereich mit einer | starker Konsens
Gesamtdosis von mehr als 60 Gy bestrahlt werden sollen, als Risikoorgan
konturiert werden.

Bei Patienten mit sehr hohem Risiko (gemaR den definierten Risikofaktoren) fir
eine IORN sollte die Mandibula als Risikoorgan konturiert werden.

Im Einzelfall kann die Maxilla als Risikoorgan konturiert werden.

Der Volumenanteil, der mit mehr als 60 Gy bestrahlt wird, sollte moglichst klein
gehalten werden (idealerweise unter 15% Volumenanteil)

Abstimmung: 17/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Ob die inverse Planung (IMRT, VMAT, ,rapid arc”) bzgl. Senkung der Inzidenz der IORN einen Vorteil
gegeniber der vorwartsgeplanten dreidimensionalen Strahlentherapie bietet, ist nicht abschlieRend
geklart. Es existieren zwar Planvergleiche bzgl. Mandibuladosisbelastung sowie retrospektive
Auswertungen bzgl. Mandibuladosis, allerdings haben samtliche Publikationen methodische Mangel.
Nach wie vor ist nicht klar, was das eigentliche Risikoorgan bzgl. der Entwicklung einer IORN ist. Am
haufigsten wird der Knochen (die Mandibula) konturiert, allerdings ohne prospektiven Nachweis, dass
das dem eigentlichen Risikoorgan entspricht(Studer et al., 2016, Bak et al., 2016, De Maesschalck et
al., 2017, Raguse et al., 2016, Nguyen et al., 2012, Ahmed et al., 2009, Wang et al., 2011, Studer et al.,
2006, Jereczek-Fossa et al., 2003, Eisbruch et al., 2010, Ben-David et al., 2007, Huang et al., 2008, De
Arruda et al., , 2006, Nabil et al., 2012, Parliament et al., 2005, Thariat et al., 2012) [6, 14, 16, 65, 68-
791.

In Planungsstudien und Analysen konnte die Mdglichkeit einer Reduzierung der Hochdosisbereiche an
der Mandibula durch eine inverse Planung gezeigt werden (Willaert et al., 2019) [80].

In Kapitel 4.1.3 wurden Risikofaktoren identifiziert, die das Risiko fiir das Auftreten einer IORN
erhohen. Entsprechend der Definition der IORN, beinhaltet diese das Fehlen einer antiresorptiven
Medikation (Bisphosphonate, Denosumab) in der Anamnese. (Fiir die Kiefernekrose unter und nach
antiresorptiver Therapie wird auf die entsprechende S3-Leitlinie Antiresorptiva-assoziierte
Kiefernekrosen (AR-ONJ) (Reg Nr. 007 - 091) verwiesen.)

Im Gegensatz zu anderen Risikoorganen (z.B. Speicheldriisen) gibt es nur begrenzte Daten, ob und
welche Planungsvorgaben (Constraints) fiir die Kieferknochen verwendet werden sollten. Die besten
Daten liefert die Studie von Kubota, die zeigt, dass das Risiko einer IORN mit einem hdoheren
Volumenanteil des Knochens, der mehr als 60 Gy erhilt, steigt. (Kubota et al., 2021) [17].

Insgesamt ist die Evidenz nicht ausreichend, dass definitiv von einer Senkung der Inzidenz durch
inverse Planungsverfahren ausgegangen werden kann. Allerdings gilt in der heutigen Zeit die Planung
einer Radiatio im Kopf-Hals Bereich mittels IMRT oder VMAT (bzw. ,rapid arc”) als Standard .
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Simultane Systemtherapie

Konsensbasierte Empfehlung 7 (gepriift und belassen/2025)

Die Indikation zur Radiochemotherapie soll vor dem Hintergrund der | starker Konsens
onkologischen Situation gestellt werden. Auf eine simultane Chemotherapie soll
nicht aufgrund des Risikos einer IORN verzichtet werden.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Einige Arbeiten zeigen ein hoheres Risiko fiir Patienten, die eine kombinierte Radiochemotherapie
erhielten, verglichen mit einer alleinigen Radiatio. Weitere Arbeiten konnten bzgl. dieses potenziellen
Risikofaktors keinen signifikanten Unterschied finden oder teilweise ein hoheres Risiko fir die alleinige
Strahlentherapiegruppe. Allerdings wurden vielfach kleine Patientenkollektive ausgewertet oder die
Studien waren nicht fir diese Auswertung konzipiert. Hier kénnte auch ein gewisser Bias vorliegen.
Eventuell haben Patienten auf Grund von Vorerkrankungen, schlechter Mitarbeit (auch bei der
Mundhygiene) und/oder hoherem Alter keine simultane Systemtherapie erhalten. Diese
unabhangigen Risikofaktoren kdnnten in einigen Arbeiten die erhéhte Rate von IORN bei alleiniger
Strahlentherapie erklaren. Beziiglich dieses Punktes spielen auch Studien eine Rolle, in denen eine
Radiochemotherapie versus einer alleinigen Radiatio randomisiert wurde. In den Armen mit alleiniger
Radiatio wurde haufig eine hohere Gesamtdosis appliziert (Budach et al., 2015, Budach et al., 2005,
Foster et al., 2018, Fietkau et al., 2020) [81-84].

Verlassliche Daten zur simultanen Applikation von Antikorpern (Cetuximab) existieren nicht. Ebenso
existieren keine validen Daten zur simultanen Applikation einer Immun-Checkpoint-Blockade und
einer Bestrahlung.

Zusammenfassend kann zwar eine Risikoerh6hung durch die kombinierte Radiochemotherapie nicht
definitiv ausgeschlossen werden —immerhin gibt es einige Arbeiten, die eine héhere Inzidenz zeigen —
in Bewertung der gesamten Literatur ist nach aktuellem Stand jedoch nicht von einer Erh6hung des
IORN-Risikos durch eine kombinierte Radiochemotherapie auszugehen (Chronopoulos et al., 2015,
Raguse et al., 2016, Nabil et al., 2012, Semrau et al., 2006, Budach et al., 2005, Huguenin et al., 2004,
Denis et al., 2003 Jeremic et al., 2000, Brizel et al., 1998, Fallai et al., 2006, Racedot et al., 2008, Cooper
et al., 2004, Fietkau et al., 2020) [14, 16, 82, 83, 85-93].

4.1.3.2 Diskutierte weitere Risikofaktoren der IORN:

Vorerkrankungen (Diabetes mellitus, kardiovaskuldre Erkrankungen)

Aufgrund der diskrepanten Studienlage kann der Einfluss von Vorerkrankungen nicht abschlieSend
geklart werden. Vor dem Hintergrund der Pathophysiologie der IORN erscheint ein negativer Einfluss
durch Erkrankungen, die mit einer Kompromittierung der Wundheilung (z.B. Diabetes mellitus)
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und/oder einer eingeschrankten Immunkompetenz einhergehen jedoch als wahrscheinlich. In einer
aktuelleren retrospektiven Studie mit Patienten nach Unterkieferteilresektion und adjuvanter RT
(n=167) trat bei n = 15 eine IORN auf (8,98%). Die multivariate Analyse zeigte, dass das Vorliegen eines
Diabetes mellitus ein unabhéangiger Risikofaktor (p < 0,05) fur die IORN-Wahrscheinlichkeit war. Eine
abschlieRende Aussage kann auf Basis dieser einen Studie noch nicht getroffen werden (Renda et al.,
2019) [25]. Verwertbare Literatur zum Zusammenhang von kardiovaskuldren Erkrankungen und dem
Auftreten einer IORN wurden nicht gefunden (Raguse J. D. et al, 2016, Chronopoulos A. et al, 2015)
[16, 86].

Spontanes Auftreten der IORN

Die stattgehabte Bestrahlung im Kieferbereich stellt definitionsgemal eine grundlegende
Voraussetzung fiur die Entwicklung einer IORN dar. Wahrend sich in vielen Fillen zumindest ein
zuséatzlicher traumatischer Risikofaktor (Zahnextraktion, Druckstelle) fiur die Entwicklung einer
manifesten IORN eruieren lasst, wurde auch von Féllen berichtet, in denen es zu einem spontanen
Auftreten einer IORN ohne feststellbaren traumatischen Risikofaktor als Ausléser kam. Inwieweit es
hier tatsachlich zu einem spontanen Auftreten ohne assoziiertes Trauma kam, ldsst sich nicht sicher
beantworten (Chrcanovic B.R. et al., 2010) [2].

Notwendigkeit interdisziplindrer Kommunikation

Konsensbasierte Empfehlung 8 (modifiziert 2025)

Der Hauszahnarzt soll, wie alle anderen zu beteiligenden Fachkollegen Uber die | Konsens
bevorstehende Strahlentherapie des Patienten unterrichtet werden.

Abstimmung: 17/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 9 (gepriift und belassen/2025)

Der Sanierungsplan vor Beginn der Strahlentherapie soll interdisziplindar unter | starker Konsens
Einbeziehung der Informationen des behandelnden Strahlentherapeuten,
Zahnarztes und — wenn an der Behandlung beteiligt — Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen erstellt werden. Der Strahlentherapeut soll insbesondere die
Informationen bzgl. geplanter Gesamtbestrahlungsdosis, voraussichtlichem
Zielvolumen, sowie Dringlichkeit der Therapieeinleitung und Kurabilitat
Ubermitteln.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 10 (modifiziert/2025)

Der behandelnde Strahlentherapeut soll (iber die erfolgte zahnarztliche | starker Konsens
Mundhoéhlensanierung (Zahnsanierung, unter anderem Datum der letzten
Extraktion/Operation sowie die Lokalisationen der Eingriffe am Knochen)
unterrichtet werden.
Abstimmung: 17/0/2

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Neben der zielgerichteten Therapie der IORN steht die Vermeidung der Erkrankung zunehmend im
Vordergrund.

Das individuelle Risikoprofil fiir eine IORN variiert und ist von multiplen einflussnehmenden Faktoren
abhangig. Darum missen Prophylaxe und Pravention der IORN an das individuelle Risikoprofil
adaptiert werden, um Uber- und Untertherapien zu vermeiden.

Eine gute Aufklarung der Patienten und gezielte Motivation zur intensivierten
MundhygienemalRnahmen ist in jedem Fall erforderlich (Cheriex et al., 2013, Chrcanovic B. R. et al.,
2010, Gupta P. et al., 2013) [94-96] .

Insgesamt kommt der interdisziplindren Betreuung von Patienten mit Radiatio oder
Radiochemotherapie der Kopf-Halsregion eine sehr wichtige Bedeutung zu. Die interdisziplindre
Betreuung der Patienten umfasst die Miteinbeziehung von Strahlentherapeut, Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurg, behandelndem Zahnarzt und weiteren individuell zu beteiligende Fachkollegen (z.B.
Hausarzt). Eine enge Absprache bei Erstellung des Sanierungsplans zwischen Strahlentherapeuten und
behandelndem Zahnarzt und /oder Mund-, Kiefer- Gesichtschirurgen ist sinnvoll zur gegenseitigen
Ubermittlung von Informationen zur geplanten Dosis, zum Zielvolumen und tber den Verlauf der
Mundhdhlensanierung (Zahnsanierung, unter anderem Datum der letzten Extraktion/Operation sowie
die Lokalisationen der Eingriffe am Knochen), bei regelhafter und insbesondere bei verzogerter
Wundheilung.

In Abhdngigkeit von der onkologischen Gesamtsituation muss ggfs. auf Grund der Bestrahlungsdosis
bzw. des Zielvolumens bei Fehlen patientenspezifischer Risikofaktoren ein hohes bis sehr hohes Risiko
fiir das Auftreten einer Osteoradionekrose in Kauf genommen werden. Allerdings kann das Risiko einer
(fortschreitenden) Infektion des Knochens durch Eintrittspforten fiir ortsstindige Keime in der
Mundhohle durch gezielte MaBnahmen reduziert werden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der interdisziplindren Zusammenarbeit ist die schnellstmdgliche
Durchfiihrung ausschlieBlich notwendiger zahnarztlicher und mund-, kiefer-gesichtschirurgischer
MaRnahmen vor definitiver (oder auch palliativer) Strahlen- bzw. Radiochemotherapie im Kopf-Hals-
Bereich. Ein moglichst zeitnaher Beginn der Strahlen- oder Radiochemotherapie bedingt die

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK 11



S2k-Leitlinie "Infizierte Osteoradionekrose (IORN) der Kiefer"
Langversion Stand Maérz 2025

interdisziplinare Festlegung des AusmaRes der Mundhohlensanierung. Der Verzicht auf nicht zwingend
notwendige SanierungsmaRBnahmen kann zur Folge haben, dass in einigen Fallen die Bestrahlung
deutlich friiher eingeleitet werden kann.

Gesundheitsokonomische Bedeutung

Behandlungen von manifesten IORN bedingen haufig die Notwendigkeit einer stationdaren Aufnahme
zur Durchfihrung der chirurgischen Therapie unter intravendser, antiinfektioser Therapie und der
Ernahrung mittels nasogastraler Sonde oder Gastrostoma. Die gesundheitsékonomischen Belastungen
resultieren daher in der prolongierten stationdren Verweildauer nach notwendiger chirurgischer
Therapie der manifesten IORN und der hohen Frequenz Ilangerfristiger ambulanter
Nachbehandlungen.

Zudem bergen die Sondenernahrung, die antiinfektiose Therapie sowie auch alle weiteren
therapeutischen Interventionen fiir sich wieder das Risiko von Komplikationen bzw. Nebenwirkungen.

Auch die MaBnahmen zur kaufunktionellen Rehabilitation nach Ausheilung einer stattgehabten IORN
Ubersteigen den finanziellen Rahmen einer Zahnersatzversorgung strahlentherapeutischer Patienten
bei weitem.

Demgegenliiber sind die antizipierten Kosten fiir Prophylaxe und Prédvention vor und wahrend der
Therapie und in der Nachsorge durch den behandelnden Hauszahnarzt und ggf. weitere Facharzte und
Fachzahnarzte als deutlich niedriger anzusehen.

4.2 Zielsetzung und Fragestellung

4.2.1 Schlisselfragen der Leitlinie
Pravention der IORN:
»Welche Vor- bzw. Nachteile hat eine systematische Mundhohlen-Betreuung zur Pravention der IORN
bei Patienten mit Bestrahlung im Kopf/Halsbereich im Vergleich zum Verzicht auf diese MaBnahmen
in Bezug auf die Komplikations- und Nebenwirkungsrate, Erkrankungshaufigkeit und Lebensqualitat?*”

Diagnostik der IORN:

,Tragt eine 3D Bildgebung, im Vergleich zur OPTG Aufnahme zur besseren
Diagnosenstellung/Therapieplanung der IORN des Kiefers bei?“

0
Therapie der IORN:

,Welche Vor- und Nachteile haben chirurgische Konzepte zur Behandlung und Rehabilitation fir
Patienten mit IORN im Vergleich zu konservativen nicht chirurgischen Behandlungskonzepten in Bezug
auf die Komplikations- und Nebenwirkungsrate, funktionelle Kompromittierung und Lebensqualitat?”

4.2.2 Semantische Definition zur Vermeidung einer IORN

e Unter Prophylaxe werden im bisherigen und weiteren Text alle MaRnahmen verstanden, die
vor Beginn der Strahlentherapie erfolgen.
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e Unter Pravention werden alle MalRnahmen verstanden, die wahrend und nach einer
Strahlentherapie zu beachten sind

Ziel dieser Leitlinie ist die Darstellung der Prophylaxe vor und der Pravention unter und nach
tumortherapeutischer Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich, sowie der Friiherkennung einer IORN.

Mit Hilfe dieser Leitlinie soll das aktuelle Wissen Uber die IORN zusammengetragen und in den
entsprechenden Fachkreisen bekannt gemacht werden, um damit in der flachendeckenden
Versorgung die Anwendung der empfohlenen Praventions- und Prophylaxemallnahmen zu
gewabhrleisten.

Ziel ist es, die Ereignisrate (Inzidenz, Pravalenz etc.) der IORN zu senken.

Ein adaquates periradiotherapeutisches Betreuungskonzept inkludiert die postradiotherapeutische
Betreuung lebenslang. Neben spezifischen Handlungsanweisungen zur erfolgreichen Prophylaxe und
Pravention einer IORN umfasst dieses auch MalRnahmen zur addaquaten Diagnostik und Therapie der
Erkrankung. Darum soll die Leitlinie auch Empfehlungen zur suffizienten und zielgerichteten Therapie
der manifesten IORN erarbeiten. Dabei soll auch die Nachbehandlung inklusive Rehabilitation von
Patienten nach stattgehabter IORN dargestellt werden. Ziel hierbei ist moglichst die Vermeidung von
Komplikationen durch die IORN.

Nicht zuletzt soll die Leitlinie dazu dienen, nicht notwendige bzw. nicht angebrachte medizinische
MaRnahmen, die ein mehr oder weniger groRes Potenzial fir Komplikationen und Nebenwirkungen
aufweisen, zu vermeiden.

Behandler, Patienten und Koérperschaften sollen bei medizinischen und therapeutischen Fragen zu
Pravention und Therapie der IORN in ihrer Entscheidungsfindung unterstitzt werden. Durch eine
flachendeckende Umsetzung der Empfehlungen in dieser Leitlinie soll die Grundlage zur Verbesserung
der interdisziplindren Betreuung von Patienten mit einem Risikoprofil fir eine IORN oder mit
manifester IORN durch gezielte praventive und therapeutische MalRnahmen erreicht werden.

4.3 Adressaten der Leitlinie

Alle an der interdisziplindren Betreuung von Patienten mit Bestrahlung im Kopf/Halsbereich beteiligten
Facharztgruppen, insbesondere

- - Radioonkologie
- - Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
- -Zahnarzte fur Oralchirurgie

Mit der oralen und personalen Prophylaxe, Pravention und Therapie befasste Zahnarzte

- Zahnarzte mit Tatigkeitsschwerpunkten
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- Zahnarzte fiir Parodontologie
- Zahnarzte fir Oralchirurgie
- Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen

und Arztinnen und Arzte, die ohne therapeutische MaRnahmen bei den betroffenen Patienten in die
Diagnostik der IORN involviert sein kdnnen

- Radiologie
- Pathologie

und zur Information fiir die Fachgebiete

- Hals-, Nasen- Ohrenheilkunde
- Allgemeinmedizin

- Innere Medizin

- Hdmatologie

sowie Grundlagen-Wissenschaftler.
4.4 Ausnahmen von der Leitlinie

Die Leitlinie beschaftigt sich nicht mit der Indikation zur Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich.

Implantologische Fragestellungen sind ebenfalls nicht Gegenstand der Leitlinie. Hierzu existiert eine
eigene Leitlinie (S3 Leitlinie ,Implantat-Versorgung zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit
Kopf-Hals-Bestrahlung” 007/089).

Kinder werden aufgrund des gadnzlich anderen padiatrischen Krankheitsbildes bei kindlicher Kopf-Hals-
Bestrahlung (Wachstumsverzogerung Gesichtsschadel, Hypodontie, Entwicklungsverzogerung) explizit
aus der Leitlinie ausgeschlossen.

4.5 Patientenzielgruppe

Die Patientenzielgruppe sind erwachsene Patienten mit vorgesehener, laufender oder stattgehabter
Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich beiderlei Geschlechts. Kinder sind von der Leitlinie ausgeschlossen.

4.6 Versorgungsbereich

Der Versorgungsbereich umfasst alle Adressaten der Leitlinie, Zahnarzte und Arzte, die im ambulanten oder
stationaren Sektor mit der Versorgung dieser Patienten betraut sind (z.B. Praxen, CCC (Comprehensive
cancer center), Tumorzentren (zur Anwendung im internen Qualitdtsmanagement).

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK 14



S2k-Leitlinie "Infizierte Osteoradionekrose (IORN) der Kiefer"
Langversion Stand Maérz 2025

4.7 Versorgungsstrategien, VersorgungsmaRnahmen

4.7.1 Versorgungsziele

- Vermeidung einer IORN durch
e Prophylaxe einer IORN vor Beginn einer Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich
e Pravention einer IORN unter und nach Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich

- Verbesserung der Diagnostik bei Verdacht auf eine IORN

- Verbesserung der Therapie einer IORN

- Erhalt, Wiederherstellung oder Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

- Vermeidung von Komplikationen durch stattgehabte IORN
e FriherkennungsmaBnahmen

- Vermeidung von unnétigen bzw. nicht angebrachten medizinischen MaRnahmen in Prophylaxe,
Pravention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation einer IORN

Da entsprechend der Atiologie der IORN besonderes Augenmerk auf die Vermeidung ihres Auftretens
gelegt werden muss, werden die MalRnahmen zur Prophylaxe der IORN vor Beginn einer
Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich und die MaBnahmen zur Pravention der IORN unter und nach
Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich in gesonderten Kapiteln (Kapitel 6 und Kapitel 7) aufgefihrt.

4.8 Verbindungen zu anderen Leitlinien

Da es sich um eine Aktualisierung einer bestehenden S2k-Leitlinie handelt, diente die altere Version als
Basis fiir die Uberarbeitung. Weiterhin konnte anhand einer Schlagwortsuche , Osteoradionekrose Kiefer”,
,Kiefernekrose”, innerhalb verschiedener deutscher Leitliniendatenbanken
(AWMEF (http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html), Leitlinien.de (Portal des AZQ)
(http://www.leitlinien.de/leitlinien-finden/leitlinien-finden), Arztbibliothek.de
(http://www.arztbibliothek.de/))
e die thematisch verwandte S3-Leitlinie , Antiresorptivaassoziierte Kiefernekrose” (AWMF-
Registernummer 007-091),
e sowie die S3-Leitlinie ,,Supportive Therapie bei onkologischen Patientinnen” (AWMF-
Registernummer 032-0540L),

die sich ebenfalls mit der Behandlung der Osteoradionekrose befasst, identifiziert werden.

Durch Suche in den internationalen Datenbanken G-I-N (http://www.g-i-n.net/) und NGC
(http://www.guidelines.gov/) anhand des Schlagworts , osteoradionecrosis” konnte in der Datenbank NGC
e die Guideline ,,Cancer of the upper aerodigestive tract: assessment and management in people
aged 16 and over” (NGC:010901)
identifiziert werden.
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Aufgrund der thematischen Verwandtschaft mit der antiresorptivaassoziierten Kiefernekrose erfolgte der
strukturelle Aufbau der vorliegenden S2k-Leitlinie in Analogie zur S3-Leitlinie Bisphosphonatassoziierte
Kiefernekrose

Weiterhin wurden die in der S3-Leitlinie ,,Supportive Therapie” und der NGC Guideline genannten Studien
bei der Formulierung der entsprechenden Empfehlungen und Hintergrundtexte zur Therapie der IORN in
der vorliegenden Leitlinie berlicksichtigt. Insbesondere die 2023 aktualisierte S3 Leitlinie ,Supportive
Therapie”. Analoge Empfehlungen aus der NGC Guideline wurden entsprechend im Hintergrundtext
kenntlich gemacht. Eine Berlicksichtigung der beiden letztgenannten Leitlinien erfolgte aufgrund ihrer
Thematik und der in ihnen erhaltenen systematischen Aufarbeitung der Literatur zum Thema. Dariber
hinaus erschien 2019 ein Expertenkonsensus (Evidenzgrad 4) der Chinesischen Gesellschaft fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (CSOMS) in dem Handlungsempfehlungen formuliert werden, die den
Inhalten der vorliegenden S2k-Leitlinie gleichen (He et al., 2019) [97].

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK 16



S2k-Leitlinie "Infizierte Osteoradionekrose (IORN) der Kiefer"
Langversion Stand Maérz 2025

5 Einleitung

5.1 Definition des Krankheitsbildes

Der Begriff infizierte Osteoradionekrose (IORN) (ICD-10 K10.28) bezeichnet ein Krankheitsbild, bei dem
durch die Behandlung mit ionisierender Strahlung im Rahmen einer Tumortherapie des Kopf-Hals-
Bereichs die Devaskularisation (Mohamad et al., 2020) [98] und Devitalisierung des Kieferknochens zur
Ausbildung umschriebener Nekrosen mit konsekutiver Superinfektion durch ortsstdandige Keime der
Mundhohle gefiihrt hat.

Diese Definition beinhaltet das Fehlen einer antiresorptiven Medikation (Bisphosphonate,
Denosumab) in der Anamnese. (Fir die Kiefernekrose unter und nach antiresorptiver Therapie wird
auf die S3-Leitlinie Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose (Reg Nr. 007 - 091) verwiesen.)

Typische klinische Merkmale sind enorale Schleimhautulzerationen mit chronisch freiliegendem
Kieferknochen (Morrish R. B. et al., 1981, Beumer J. et al., 1979, Marx R. E., 1983) [45, 99, 100].

5.2 ICD-10 Codes

K10.28 T66

5.3 Symptome

Die Symptomatik der IORN kann je nach AusmaR der Erkrankung unterschiedlich ausgepragt sein,
weswegen sie ein variables und schwer zu klassifizierendes klinisches Bild zeigt. Es muss zwischen
weiterer Diagnostik- und therapie-bedirftigen Befunden mit klinischen Symptomen und
rontgenologischen Zufallsbefunden, die klinisch keinerlei Symptomatik bieten und deshalb keine
Indikation zur Therapie darstellen, unterschieden werden.

Statement 2 (modifiziert/2025)

Symptomatik der IORN: starker Konsens
Das Leitsymptom der IORN ist der tiber 3 Monate inspektorisch oder sonden-
palpatorisch  freiliegende avitale Kieferknochen bei stattgehabter

Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich.

Weitere klinische Symptome sind unter anderem:
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e Schmerz, Schwellung (Knochenauftreibung, Odem,
Weichgewebsinduration, Fluktuation)

e Sequestrierung

e Granulationsgewebebildung

e Foetor exore

e Fistelung (auch extraoral)

e Erhohte Zahnmobilitat

e Funktionsstorung (Sensibilitatsstorung, Okklusionsstorung, Trismus)

Radiologische Befunde sind unter anderem:
e Knochendestruktion/Osteolyse
e Verdnderte Knochendichte
e Sequestrierung

Pathologische Fraktur

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens

Wahrend bei der Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose haufiger mehrere Nekroseareale pro
Patient zu beobachten sind handelt es sich bei der IORN eher um eine singulare klinische Lasion (Bagan
J. V. et al, 2009) [101]. Dies ist auf Unterschiede in der Atiopathogenese (systemische
Medikamentenwirkung der Antiresorptiva vs. Wirkung der ionisierenden Strahlung im
Strahlenvolumen) zuriickzufihren.

5.4 Komplikationen

Zur Vermeidung progressiver Krankheitsverldufe und Minimierung des Risikos fiir Komplikationen ist
die friihe Diagnose notwendig (Pitak-Arnnop et al., 2008) [102].

Es konnen folgende orofaziale Funktionen primar oder als Therapiefolge in Mitleidenschaft gezogen
werden:

= Beeintrachtigung der Kaufunktion durch:
0 Verlust von Zahnen/zahntragenden Kieferanteilen
0 limitierte Prothesenfahigkeit nach Kieferkammverlust
0 limitierte kaufunktionelle Rehabilitation wegen eingeschrankter Indikation zur
Implantatinsertion (Schiegnitz et al., 2015) [103]
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0 Kontinuitatsunterbrechung des Kiefers mit Aufhebung der Okklusion (z.B. durch
pathologische Fraktur) (Shawney und Ducic, 2013) [104]
0 Mundoffnungseinschrankungen/Trismus bei Langzeitverlaufen (van der Geer et al.,
2016) [105]
=  Minderung der Schluck- und Sprechfunktion durch:
0 Sensibilitatsminderung oder —verlust, insbesondere im Ausbreitungsgebiet des N. alv.
inf. (Geflihlsminderung in der Unterlippe) (Pollmann und Neukam, 1977) [106]
0 orokutane Fistel /ftemporar oder dauerhaft (Koka et al., 1990) [107]
0 dauerhaften oder temporaren Verlust der anatomischen Begrenzung zwischen
Mundhohle und Nasen-/Kieferhohle (oroantrale bzw. oronasale Fistel etc.)
=  Minderung der physiognomischen Funktion durch:
0 Verlust der sichtbaren Bezahnung bei Mimik (Zahnverlust)
O Affektion von Gesichtskonturen und/oder —prominenzen sowie
Lippen/Wangenstitze (Kieferdefekte, Zahnverlust)
0 Verlust der vertikalen Hohe im unteren Gesichtsdrittel
0 dauerhafte oder temporare orokutane Fistel (Koka et al., 1990) [107]
0 Deviation des Unterkiefers nach Kontinuitatsdurchtrennung mit Verlust der
Okklusion auch im bezahnten Areal
= Erhohung des Risikos eines Wiederauftretens der IORN durch:
0 Prothesendruckstellen
0 insuffiziente Kompetenz zur Sekundarheilung von Weichteilknochenwunden
(Extraktionsalveole)
0 Medikamentds induzierte Mukositis
= Ubergang in ein chronisches disseminiertes Stadium (Miicke et al., 2013) [108] durch:
0 Persistierende Infektion mit rezidivierendem Streuherd
0 Resistenzentwicklung gegeniber Antibiotika (Pigrau et al., 2009) [109]

Das Ereignis einer IORN kann damit zu einer relevanten und dauerhaften Einschriankung der
(mundbezogenen) Lebensqualitat fihren und ist vom Ausmal des Verlustes an kndchernem
Lagergewebe abhdngig, der wie folgt grob kategorisiert werden kann:

= geringer Knochenverlust (SequesterabstoRung oder durch Dekortikation)
=  maéRiger Knochenverlust (SequesterabstoRung oder durch Spangen/Kastenresektion)
= fortgeschrittener Knochenverlust (pathologische Fraktur oder Kontinuitatsresektion)
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6 Vermeidung einer IORN

6.1 Prophylaxe vor Strahlentherapie

6.1.1 Zahnsanierung vor Strahlentherapie

Konsensbasierte Empfehlung 11 (gepriift und belassen/2025)

Die Sanierung von Infektionen und infektiologischen Eintrittspforten im Mund- | starker Konsens
Kiefer-Bereich soll zeitnah nach Indikationsstellung zur Strahlentherapie
erfolgen, um den Beginn der Strahlentherapie nicht zu verzogern. Die
Wundheilung soll vor Beginn der Strahlentherapie weitgehend abgeschlossen
sein.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 12 (modifiziert/2025)

Der fachkundige Arzt, der die Indikation zur Strahlentherapie stellt und die | starker Konsens
Therapie durchfiihrt, soll zeitnah vor Beginn der Strahlentherapie die
zahndrztliche Vorstellung jedes Patienten (auch des klinisch unbezahnten)
veranlassen.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 13 (gepriift und belassen/2025)

Flr jeden Patienten (auch den klinisch unbezahnten) soll vor Strahlentherapie eine | starker Konsens
rezente radiologische Bildgebung des Kiefers vorliegen.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Die Notwendigkeit zur praradiotherapeutischen Sanierung der Mundhdhle ist durch verschiedene
Studienergebnisse zur Inzidenz der IORN belegt, in denen ein Grofteil (60-90%) der aufgetretenen IORN
auf dentogene Ausloser zurlickgefiihrt werden konnten (Mealey et al, 1994, Curi und Dib, 1997, Grétz et
al.,, 2001) [38, 110, 111]. In einer groRen Kohortenstudie von Patienten mit einer Bestrahlung bei Kopf-

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK 20



S2k-Leitlinie "Infizierte Osteoradionekrose (IORN) der Kiefer"
Langversion Stand Maérz 2025

Hals-Karzinom (n = 23.527) entwickelten n = 1.719 (7,3%) eine IORN. Die Gesamt-Inzidenz fir das
Auftreten einer IORN betrug 3,93 pro 100 Patientenjahre. Eine Zahnsanierung pra-radiationem hatte
keinen messbaren Effekt auf das IORN-Risiko. Eine Extraktionen post-radiationem dagegen zeigte ein
zeitlich ansteigendes IORN-Risiko mit einem Hohepunkt zwischen dem vierten und flinften Jahr. Dies
stltzt das international anerkannte Konzept der risikoadaptierten praradiotherapeutischen
Zahnsanierung und unterstreicht die Relevanz der Notwendigkeit der lebenslangen Nachsorge.

Das systematische Review von Balermpas et al., zeigte, dass von n = 875 Patienten n = 437 (49,9 %)
Zahnentfernungen vor Intensitdts-modulierter Strahlentherapie IMRT und n =92 (10,5 %) nach IMRT
erhalten hatten. Eine IORN entwickelten n = 28/875 Patienten (3,2 %), von denen bei n = 15/28
Patienten (53,6 %) die IORN auf eine Zahnentfernung zuriickgefiihrt wurde, davon n=8 vorund n=7
nach IMRT erfolgten Zahnentfernungen. Die Risiko-Analyse fiir eine IORN zeigen einen Vorteil fir
Zahnentfernungen vor der IMRT (RR = 0,18, 95% Cl: 0,04-0,74, p = 0,031, 12 = 0%, OR = 0,16, 95% Cl:
0,03-0,99, p = 0,049, 12 = 0%) (Balermpas et al., 2022) [26]. Ein weiteres systematisches Review zur Frage
der Zahnsanierung vor oder nach Strahlentherapie ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen
den Zahnextraktionen nach der RT und dem Risiko der Entwicklung einer IORN (OR: 1,98; 95% Cl: 1,17-
3,35; p = 0,01), obwohl eine erhebliche Heterogenitat festgestellt wurde (12 = 93%). Die Metaanalyse
umfasste n = 33.522 Patienten mit Zahnentfernungen vor Strahlentherapie und n = 11.466 Patienten,
die eine Zahnentfernung nach RT erhalten hatten (Normando et al., 2022) [112]. Ein weiteres
systematisches Review von Lajolo schlussfolgert, dass postradiotherapeutische Zahnentfernungen
einen wichtigen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer IORN darstellen, insbesondere im Unterkiefer
(Lajolo et al., 2021) [30].

Demgegeniiber stehen aktuelle Metaanalysen in denen die Zahnsanierung pra radiationem an sich als
Risikofaktor fir die Entstehung einer IORN beschrieben wird (Carlo et al., 2020, Urguhart et al., 2022,
Beaumont et al., 2020, Lajolo et al., 2021) [27, 28, 30, 35]. In einer aktuellen retrospektive
Kohortenstudie von Lee et al., in welcher der Zeitpunkt der Zahnextraktion pra-radiationem an einem
groBeren Kollektiv (n = 879) untersucht wurde, kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die
Zahnsanierung pra-radiationem ohne Verzogerung und mindestens 7 Tage vor Beginn der
Strahlentherapie erfolgen sollte, um das Auftreten einer Osteoradionekrose oder Wundheilungsstérung
zu vermeiden. Die Autoren betonen die Relevanz des Zeitfensters pra-radiationem und schlussfolgern
nicht, dass keine Zahnsanierung pra-radiationem erfolgen sollte, zumal eine manifeste
Osteoradionekrose nur in 1,8% der Falle beobachtet wurde (Lee et al.,, 2025) [113]. Das Konzept der
»,Zahnsanierung préa-radiationem” wird seit Jahren kontrovers diskutiert. Der zuletzt gefundene
internationale Konsens ist gekennzeichnet durch eine Risiko-adaptierte Indikationsstellung zu
Zahnentfernung mit Einhaltung strenger Wundheilungs-Kautelen einerseits und durch die Etablierung
einer peri-radiotherapeutischen Betreuung dieser Patienten, da durch eine alleinige Sanierung vor RT
keine dauerhafte IORN-Vermeidungsstrategie realisiert war.

Die umfangliche rezente Literatur stellt die Indikation zur Zahnentfernung vor RT nun wieder
grundsatzlich in Frage. Allerdings umfassen die aktuellen (n = 4) Arbeiten ausschlielich Meta-Analysen
und keine originaren klinischen Studien (Carlo et al., 2020, Urguhart et al., 2022, Beaumont et al., 2020,
Lajolo et al, 2021) [27, 28, 35, 114]. Trotz &ahnlicher Fragestellungen und methodischer
Vereinheitlichung von Meta-Analysen, sind die Suchstrategien und Recherche-Ergebnisse, wie auch
Meta-Analysen selbst nicht einheitlich, was letztlich die methodologische Frage aufwirft, ob Literatur-
Reviews und Meta-Analysen, die fast ausschlieRlich auf retrospektiven Daten basieren, fir die im Raum
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stehende Frage Gberhaupt aussagekraftig sind. In dem bisher etablierten Setting werden infizierte oder
tief zerstorte Zdhne pra-radiationem unter begrenzten Kautelen und in engem Zeitfenster zum Beginn
der Strahlentherapie entfernt. Die daraus resultierenden IORN-Ereignisraten werden dann mit denen
verglichen, die von einer sanierten Ausgangssituation post-radiationem unter meist deutlich
ausgepragteren Kautelen entfernt werden mussen. Das leitet zu der wissenschaftlichen Frage liber, ob
die IORN-Ereignisrate in der chronologisch ersten Phase nicht wegen der Zahnentfernung pra-
radiationem, sondern trotz Zahnsanierung vor Strahlentherapie resultiert. Letztlich kann auch die
Schlussfolgerung abgeleitet werden, dass die Kautelen und Verlaufskontrollen im Rahmen der
Zahnsanierung pra-radiationem ,nach oben angepasst” werden mussen. Ein weitergehender Aspekt
verweist auf die Tatsache, dass Teil-Kollektive der Patienten mit Kopf-Hals-Bestrahlung einen
unterdurchschnittlich schlechten Zahnstatus und Mundhygiene-Status aufweisen, so dass
weitergehende und globale Verbesserung der hauszahnarztlichen Betreuung zu fordern ware. Auch
wenn rezente Meta-Analysen auf eine klinische relevante IORN-Ereignisrate bei Zahnentfernungen pra-
radiationem verweisen, kann die daraus resultierende Empfehlung aus Sicht der Autoren dieser Leitlinie
nicht lauten, auf eine Zahnsanierung vor Strahlentherapie zu verzichten, sondern eher die Merkmale der
primaren Mundhohlen-Sanierung zu verbessern (MKG Update, 2024) [115]. Bzgl. der Notwendigkeit
einer radiologischen Bildgebung des Kiefers vor Strahlentherapie sei erwdhnt, dass lediglich Hinweise aus
retrospektiven Analysen vorliegen. Die formulierte Empfehlung erfolgte in Abwagung des Nutzens einer
praventiven radiologischen Diagnostik gegeniiber dem Risiko des Entwickelns einer IORN. In diesem
Zusammenhang kann auch auf die im Rahmen des praoperativen Stagings erfolgte Bildgebung (z.B. CT)
zurlickgegriffen werden.

Statement 3 (gepriift und belassen/2025)

Schwerpunktmafig umfasst die Sanierung des Zahnstatus bzw. der Mundhohle | starker Konsens
MaBnahmen, die auch unabhangig von der Strahlentherapie sinnvoll und
notwendig sind, hier aber zur Risikominderung einer IORN dienen und deshalb
von hoher Bedeutung sind.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens

Die MaRnahmen zur Prophylaxe der IORN vor Strahlentherapie sowie zur Pravention unter und nach
Strahlentherapie nehmen die hdchste Prioritat in den Zielsetzungen zur Vermeidung der IORN ein (Grétz
K. A., 2002, Studer G. et al., 2011) [116, 117]. Eine rezente Ubersichtsarbeit mit n = 196 Literatur-Zitaten,
welche die Therapiefolgen der Kopf-Hals-Strahlentherapie und Behandlungskonzepte zur Minderung
der Progredienz von Strahlenfolgen fir die Mundhohle erdrtert betont besonders die Notwendigkeit
der peri-radiotherapeutischen Betreuung zur Vermeidung einer IORN (Blank et al., 2021) [118].

Das Tragen von Prothesen (Druckstellenrisiko) und die Notwendigkeit von Zahnentfernungen nach
Strahlentherapie stellen univariat verifizierbare Risikofaktoren fiir eine IORN dar (Raguse J. D. et al.,
2016) [16].
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Im Einzelnen umfasst die Mundhohlensanierung vor Strahlentherapie in Abhéangigkeit von

Grunderkrankung und Allgemeinzustand:

Entfernung aller harten und weichen Beldge am Restzahnbestand supragingival und bei Bedarf
subgingival

die Extraktion von avitalen nicht bereits wurzelkanalbehandelten, fortgeschrittenen parodontal-

geschadigten und karios zerstorten Zahnen und Wurzelresten sowie die Entfernung von nicht
erhaltenswerten Implantaten, besonders kritisch ist hierbei die Prognose von
Unterkiefermolaren zu bewerten, da die postradiotherapeutische Entfernung und plastische
Deckung dieser Zahne mit einem weit iberdurchschnittlichen IORN Risiko assoziiert ist.

die konservierende Therapie am Restzahnbestand (Restauration kavitierter, karidser Lasionen,
Glatten scharfer Kanten an Zdhnen und Zahnersatz)

die chirurgische Sanierung persistierender Epitheldefekte (Mukosaldsionen), sowie ggfs. Das
Abtragen scharfer Knochenkanten, Exostosen und Tori bei relevantem Risiko zur zukiinftigen
Mukosaperforation

die Sanierung von Schlupfwinkelinfektionen durch
- Entfernung von teilretinierten Zdhnen mit chronischer Perikoronitis,

- Entfernung von Zysten, Fremdkdrpern und anderen enossalen chronischen
Infektionsherden

Motivation und Instruktion zu tGberdurchschnittlicher Mundhygiene (Koga et al., 2008) [12]

Eingliederung des Patienten in ein Nachsorge-Programm

Konsensbasierte Empfehlung 14 (modifiziert/2025)

Eine prophylaktische Entfernung von erhaltungswirdigen Zahnen sollte nicht | starker Konsens

erfolgen. Gleiches gilt flir verlagerte Zdahne ohne Hinweis auf
Schlupfwinkelinfektionen. Bei Fehlen von klinischen Symptomen einer Infektion
sollte gegeniiber der chirurgischen Therapie radiologisch sichtbarer apikaler
Osteolysen Zurickhaltung geboten werden.

Abstimmung: 17/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Der Umfang der Extraktion wird kontrovers diskutiert (Beumer J. et al., 1983, Beumer J. et al., 1984,
Studer G. et al., 2011, Di Carlo et al., 2019) [28, 36, 117, 119]. Die kaufunktionell-prothetische
Rehabilitation wird durch die Vermeidung einer, Totalsanierung, so vertretbar, und den Erhalt

prothetisch wertvoller Pfeilerzdhne erleichtert.
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Konsensbasierte Empfehlung 15 (gepriift und belassen/2025)

Die individuelle Indikation und das Ausmal} der Zahnsanierung sollten sich neben | starker Konsens
der Zielsetzung der Bestrahlung (kurativ vs. palliativ) und der geschatzten
Lebenserwartung bzw. Heilungswahrscheinlichkeit an der Bestrahlungsdosis,
dem Zielvolumen und an patientenspezifischen Parametern orientieren.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Einteilung in vier Gruppen:

Patienteneigene Parameter MaRnahmen vor Strahlentherapie

1. Zahnlose Patienten ohne enorale | Nach Bildgebung keine weitere Vorbehandlung
Weichteil-Knochen-Wunden und ohne
radiologisch nachweisbare
pathologische Befunde

2. Konservierend nicht sanierbarer | Indikation zur Totalsanierung
Zahnstatus

3. Karidse Lasionen und/oder parodontale | Nach Dringlichkeit priorisierte Zahnsanierung,
Schadigung, die konservierend | solang der Beginn der Strahlentherapie nicht
therapierbar sind verzogert wird.

4. Keine aktiven kariosen Lasionen keine | Keine Zahnsanierung notwendig

parodontale Entziindung und sehr gute
Mundhygiene

Zahnlose Patienten, die weder klinisch noch radiologisch sanierungsbedirftige Befunde aufweisen,
benotigen keine weitere zahnarztliche Therapie vor Strahlentherapie. Zahnlose Patienten bediirfen aber
einer Bildgebung zum sicheren Ausschluss enossaler pathologischer Befunde. Die Strahlentherapie kann
zeitnah beginnen.

Um die Zeitspanne bis zum Beginn der Strahlentherapie zu verkiirzen, besteht bei Patienten deren
Zahnstatus durch kurzfristige konservierende MalRnahmen nicht suffizient saniert werden kénnen die
Indikation zur Totalsanierung.

Bei Patienten, die durch kurzfristige konservierende, restaurative und parodontale MaRnahmen saniert
werden koénnen, ist eine nach Dringlichkeit priorisierte Zahnsanierung sinnvoll, die den Beginn einer
Strahlentherapie nicht unndétig verzogert. Patienten ohne aktive kariése Lasionen, ohne radiologisch
pathologische Befunde und mit sehr guter Mundhygiene bendtigen keine zahnarztlich-konservierenden
MalRnahmen. Die Bestrahlung kann zeitnah beginnen.
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7 Pravention unter und nach Strahlentherapie

7.1 MafRnahmen intra radiationem

Statement 4 (gepriift und belassen/2025)

Unter laufender Strahlentherapie sind Zahn-, Mund - und Kiefereingriffe mit | starker Konsens
einem hohen Komplikationsrisiko assoziiert. Dasselbe gilt flir den Zeitraum bis
zum Abheilen der radiogenen Akuttoxizitaten (ca. 6 — 8 Wochen nach Abschluss
der Strahlentherapie).

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens

Oberste Prioritdt unter der Bestrahlung hat neben einer intensiven Mund/und Schleimhauthygiene die
Gewebeschonung. Aus diesem Grund sind in der Phase der Bestrahlung bis zum Abheilen der
radiogenen Akuttoxizititen (ca. 6 — 8 Wochen nach Abschluss der Strahlentherapie) jegliche
zahndrztlichen und chirurgischen Behandlungen, die mit einer Traumatisierung (Extraktionen,
Exzisionen, Parodontalbehandlungen) einhergehen obsolet. Unabhangig vom Risiko fiir die
Entwicklung einer IORN sind eben genannte MaRnahmen unter Strahlentherapie zu vermeiden, um
eine potentielle Unterbrechung der Radiatio zu verhindern (Chrcanovic B. R. et al., 2010) [95].

Konsensbasierte Empfehlung 16 (modifiziert/2025)

Der Patient soll zu einer intensiven Mundhygiene unter und lebenslang nach | (starker)
Strahlentherapie motiviert und dahingehend unterwiesen werden. Konsens

Abstimmung: 16/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Neben den regelméaRigen Kontrollen unter und nach Strahlentherapie kommt der Fortfiihrung einer
intensivierten Mundhygiene unter und nach Strahlentherapie eine entscheidende Rolle bei der
Vermeidung des Auftretens einer IORN zu (Cheriex et al., 2013, Katsura et al., 2008, Chrcanovic et al.,
2010, Gupta et al., 2013, Pereira et al., 2018) [11, 32, 94-96].

Konsensbasierte Empfehlung 17 (gepriift und belassen/2025)

Die Eingliederung eines Schleimhautretraktors soll immer dann erfolgen, wenn | (starker)
von relevanter lokaler Dosisliberhéhung (z.B. bei Schleimhautkontakt von Metall | Konsens
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oder Zirkonoxid-Keramik (Materialien mit hoher physikalischer Dichte
ausgegangen werden kann.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Die Verwendung eines Schleimhautretraktors als Abstandhalter der Schleimhaut von metallischen
dentalen Restaurationen auf Metallbasis oder bspw. auf Zirkonoxid-Gerlisten dient der Dosisreduktion
durch Vermeidung einer Uberhdhung bzw. von Streueffekten an der Oberfliche sehr dichter
Materialien bzw. verschiedener Materialien mit groSen Dichteunterschieden (Obinata K. et al., 2003)
[120].

Konsensbasierte Empfehlung 18 (modifiziert/2025)

Bei allen Patienten, die nicht vollstandig zahnlos sind, soll die Anwendung | (starker)
topischer Fluoride auf allen Zahnflachen lebenslang durchgefiihrt werden. Konsens

Die Fluoridierungsprophylaxe sollte mittels Applikatorschiene durchgefihrt
werden

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

In einer systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse konnten die Autoren neben Wechsel der
Kostform (weich und kohlenhydratreich), die Radioxerostomie und direkt radiogene Zahnlasionen als
Risikofaktor flir das Auftreten einer Strahlenkaries identifizieren (Lieshout et Bots, 2014) [121]. In
einem anderen Review wurden ebenfalls direkt radiogene Zahnlasionen als Risikofaktor fiir eine
Strahlenkaries genannt (Schweyen et al., 2012) [122]. Ein weiteres systematisches Review zu direkten
Schaden an der Zahnhartsubstanz durch ionisierende Strahlung fasst mehrere Studien zusammen, die
sich mit den Verdnderungen der chemischen, strukturellen und mechanischen Eigenschaften von
Schmelz, koronalem Dentin und Wurzeldentin durch (meist in vitro) Bestrahlung befassen. Die
Mehrzahl der Studien berichtet von Veranderungen der strukturellen und mechanischen
Eigenschaften aller Zahnhartsubstanzen, allerdings sind die Ergebnisse teilweise widerspriichlich.
(Douchy et al., 2022) [123].

Bereits mehrere dltere Studien verwiesen auf den protektiven Effekt der topischen Fluoridierung bei
Patienten nach Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich zur Vermeidung der radiogen bedingten Karies
(Dreizen et al., 1977; Horiot et al., 1977; Horiot et al., 1983; Horiot et al., 1991) [124-127]. In einer
Studie zur Pravention der Wurzelkaries nach Bestrahlung zeigte eine Patientengruppe, die das
verordnete Fluorid nicht verwendet hatte, deutlich mehr Wurzelkaries verglichen mit der Gruppe die
die Fluoridierung durchgefiihrt hatten (Al-Joburi et al., 1991) [128]. Auch wenn derzeit keine Studie zu
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existieren scheint, die das Auftreten der Wurzelkaries im Vergleich zu einer unbestrahlten
Kontrollgruppe vergleicht, wird eine Wurzelkaries nach Bestrahlung haufig in der Literatur beschrieben
und es ist nicht plausibel zu erklaren, warum Demineralisationsprozesse nach einer Bestrahlung die
Wurzeloberflachen weniger betreffen sollten. In einem systematischen Review zur Pravention der
Wourzelkaries werden unterschiedliche Praventionsansdtze bei Risiko fir eine Wourzelkaries
gegenibergestellt. Insbesondere zur Arretierung karioser Wurzeloberflachen scheint eine Zahnpasta
mit 5.000 ppm Fluorid den konventionellen Zahnpasten mit 1.100-1.1450 ppm Fluorid {iberlegen zu
sein (Meyer-Lueckel et al., 2019 PMID: 31412343). Im Einklang hiermit beschreibt ein ,Consensus
Statement” aus dem Jahr 2020 als Empfehlung zur nicht-invasiven Intervention die Verwendung von
Fluorid bei Risiko fir eine Wurzelkaries, insbesondere durch Zahnpasten mit hoher
Fluoridkonzentration (>5.000 ppm) und durch Fluoridlacke (>20.000 ppm) (Paris et al., 2020) [129].
Eine retrospektive Studie unterstreicht ebenfalls die MaRnahmen zur Zahnpflege inklusive Anwendung
der Fluoridierung mittels Applikatorschiene zur Vermeidung des strahlenbedingten Zahnverlusts
(Sennhenn-Kirchner et al., 2009) [130]. Ein einem aktuellen systematischen Review schlussfolgern die
Autoren, dass zwar nur wenig wissenschaftliche Evidenz fiir den Nutzen von Fluorid nach Bestrahlung
vorliegt, die Effektivitat jedoch biologisch plausibel ist und ein breiter Konsens fiir die Verwendung von
Fluorid besteht (Luka et al., 2024) [131].

Da bei Patienten nach Strahlentherapie mit einer vulnerablen Mundschleimhaut zu rechnen ist,
werden fluoridhaltige Mundspillésungen von vielen Patienten schlecht toleriert. Auch wenn keine
eindeutige Evidenz bzgl. der Uberlegenheit der Fluoridapplikation mit Applikatorschiene gegeniiber
der Verwendung ohne Applikatorschiene vorliegt, rechtfertigt jedoch die Routine der Anwendung, die
deutlich bessere Handhabbarkeit, die vorliegende indirekte Evidenz (da die meisten Studien mit
Applikatorschiene durchgefiihrt wurden) und die im Rahmen des klinischen Alltags etablierten
Maflnahmen zur Vermeidung einer Strahlenkaries eine Empfehlung zur topischen Fluoridierung mittels
Applikatorschiene. Hierzu wird nach dem Putzen der Zdhne die Schiene spérlich mit Fluoridgel (12.500
ppm Fluorid) befillt und fiir 2 Minuten eingesetzt. Nach dem Entfernen der Schiene wird der Mund
kurz mit Wasser ausgespult. Im Anschluss an die Fluoridierung am besten nichts mehr essen oder
trinken, weswegen eine Anwendung vor dem zu Bett gehen sinnvoll ist.

Konsensbasierte Empfehlung 19 (gepriift und belassen/2025)

Bei guter Vertraglichkeit der topischen Fluoridapplikation kann diese bereits | starker Konsens
unter Strahlentherapie begonnen werden.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Sollten individuelle Grinde oder eigene Erfahrungen daflirsprechen, dass mit einer
Fluoridierungsprophylaxe erst nach Abschluss der Strahlentherapie bzw. nach Abheilen der
radiogenen Akuttoxizitdten begonnen werden kann, ist das vertretbar.
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Entscheidend scheint die langfristige/lebenslingliche Durchfihrung der Fluoridapplikation
(Fluoridierungsschienen, fluoridhaltige Mundspillésungen) nach Abheilen der radiogenen
Akuttoxizitdten durch den Hauszahnarzt (Chrcanovic et al., 2010) [95].

Konsensbasierte Empfehlung 20 (modifiziert/2025)

Eine Prothesenkarenz soll unter der Strahlentherapie und bei fortdauernder | (starker)
Mukositis Grad 2 oder mehr erfolgen. Konsens

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 21 (neu/2025)

Bei Risiko eines Verlustes der Passung von Teil- und Teleskopprothesen kénnen | Konsens
Patienten im Einzelfall instruiert werden, diese kurzzeitig taglich einzusetzen, um
die Passung zu erhalten.

Abstimmung: 13/4/2 (ja, nein, Enthaltung) 76 %

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Die Prothesenkarenz unter Strahlentherapie und bei fortdauernder Mukositis dient der Vermeidung
von Druckstellen/Epitheldefekten, die wiederum einen Risikofaktor fir die Entstehung einer IORN
darstellen (Raguse et al., 2016) [16]. Ein systematisches Literatur-Review zur Frage des Einflusses von
Zahnersatz auf die Entwicklung von IORN konnte in n = 3 retrospektiven Fall-Kontroll-Studien zwar
keinen Zusammenhang zwischen dem Tragen von Schleimhautprothesen und der Entwicklung einer
IORN nachweisen, allerdings betonen die Autoren, dass keine der Studien die Methode zur Messung
der Exposition (Verwendung von Zahnersatz) in einer standardisierten, validierten und zuverlassigen
Weise beschrieb (Abed et al., 2020) [132]. Bei einer vollstindigen Karenz von Teil- bzw.
Teleskopprothesen lGiber mehrere Wochen, kann es dazu kommen, dass diese nicht mehr passen. Um
das Risiko der Notwendigkeit einer vollstandigen Neuversorgung, mit dem entsprechenden Risiko fir
eine IORN zu umgehen, das jede umfangreiche, zahnarztliche MaRnahme mit sich bringt wurde die
Empfehlung zur Prothesenkarenz entsprechend angepasst. Im Rahmen der praradiotherapeutischen
zahndrztlichen Aufklarung ist dem Patienten das Risiko des Passungsverlustes von teleskop- und
Teilprothesen zu erlautern.
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7.2 Aligemiene MaBBnahmen post radiationem

Konsensbasierte Empfehlung 22 (modifiziert/2025)

Nach Sanierung der Mundhdhlenbefunde soll dem Patienten durch den Zahnarzt | starker Konsens
eine Nachsorge im Sinne der dauerhaften lebenslangen Pravention empfohlen
werden. Dabeisoll auch die Applikation topischer Fluoride auf allen vorhandenen
Zahnoberflachen angeboten werden.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Es konnten keine Studien identifiziert werden, die den Nutzen eines spezifischen Nachsorgeprogrammes fiir
Patienten nach Bestrahlung des Kopf-Hals-Bereichs zur Vermeidung der Entstehung einer IORN belegen
konnten. Allerdings konnten Miicke et al., in einer prospektiv randomisierten Fallkontrollstudie von
Patienten unter Risiko fiir die Entwicklung einer Bisphosphonat-assoziierten Kiefernekrose eine signifikant
niedrigere Rate an Kiefernekrosen (2,2% vs. 23,3%; p=0,01) in der engmaschiger nachgesorgten
Studiengruppe aufzeigen (Miicke et al., 2016) [133]. Berticksichtigt man die hohe Morbiditat der Patienten
bei fortgeschrittener IORN und das hohe Komplikationsrisiko bei fortgeschrittener IORN, sowie die Daten
zur Bisphosphonat-assoziierten Kiefernekrose rechtfertigen diese Tatsachen die strukturierte und
dauerhafte Nachsorge.

Konsensbasierte Empfehlung 23 (modifiziert/ 2025)

Die zahnarztliche Nachsorge sollte auch eine Empfehlung zur Inanspruchnahme | (starker)
von professionellen MundhygienemaRnahmen und eine Unterweisung zur | Konsens
Verbesserung der Patienten-seitigen Mundhygiene umfassen.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Grundlage fir die Empfehlung sind die bereits zitierten Studie, die eine schlechte Mundhygiene als
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer IORN identifizierten (Katsura et al., 2008, Koga et al., 2008, Nabil
und Samman, 2012, Niewald et al., 2013, Raguse et al., 2016, Irie et al., 2018) [11, 12, 14-16, 22].
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7.3 Spezielle Kautelen bei Kieferoperationen

Konsensbasierte Empfehlung 24 (gepriift und belassen/2025)

Nach einer Strahlentherapie sollen operative Kiefereingriffe lebenslang | starker Konsens
einerseits auf ihre Indikation hin kritisch berprift werden und andererseits
immer unter strengen Infektions- und Wundheilungs-Kautelen (s.u.) erfolgen.

Dabei kann auch die Uberweisung an einen Spezialisten erforderlich werden.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Idealer Zeitpunkt fiir einen operativen Eingriff nach Strahlentherapie scheint nach Abheilen der
Akuttoxizitdten aber vor Auftreten klinisch manifester Spattoxizitaten (12 Wochen nach Abschluss der
Strahlentherapie bis 6, ggfs. 12 Monate nach Strahlentherapie) zu sein.

Im Rahmen operativer Eingriffe und Zahnentfernungen bei Patienten nach einer Strahlentherapie oder
falls diese in zwingenden Ausnahmefallen unter Strahlentherapie indiziert sind, gilt es dauerhaft
bestimmte Kautelen einzuhalten.

Diese sind im Einzelnen:

e Antibiotikagabe: Amoxicillin  1-2g (ggfs. mit Clavulansdure, angepasst an die
Infektionssituation) oder bei Penicillinallergie 0,6 g Clindamycin (Heibel et al., 2005, Pigrau et
al, 2009) [109, 134] (siehe  auch: ,S3-Leitlinie  Odontogene Infektionen”
www.register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-006).

e Beilokaler Infektion Beginn der Antibiotikatherapie friih vor OP und je nach Infektionszeichen
patientenspezifische Verlangerung der Antibiotikatherapie.

e Beginn der oralen systemischen Prophylaxe mindestens 120 Minuten vor OP.

e Atraumatische Operation mit sparsamer Periost-Denudierung.
e Modellierende Osteotomie zur sorgfaltigen Abtragung scharfer Knochenkanten.

e Primar plastische Deckung.

Die Haufigkeit des tatsachlichen praventiven Einsatzes von Antibiotika erfolgt mit 16% bei Zahnarzten und
81% bei MKG-Chirurgen (McLeod et al., 2009) [135] unzureichend.

Auch bei Eingriffen im unbezahnten Areal gelten bei Patienten nach Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich die
oben aufgefiihrten Kautelen, insbesondere in Bezug auf die antibiotische Abschirmung.
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- Prophylaktische Anwendung der hyperbaren Sauerstofftherapie (HBO):

Die perioperative Anwendung der hyperbaren Sauerstofftherapie (HBO) bei dentalen Implantaten und
anderen Kiefereingriffen zur Prophylaxe der IORN wurde in verschiedenen Studien untersucht anhand
derer die Wirksamkeit jedoch nicht ausreichend beurteilt werden kann (Chuan et al., 2012, Heyboer et
al., 2013) [136, 137]. Weitere systematische Ubersichtsarbeiten kommen zu demselben Schluss
(Coulthard et al., 2008, Fritz et al., 2010, Spiegelberg et al., 2010, Nabil et Samman., 2011) [138-141].
Dariiber hinaus kann die HBO erhebliche unerwiinschte Nebenwirkungen wie Ohr-Barotrauma,
epileptische Anfalle und Myopie mit sich bringen (Siehe auch Kapitel 9.1.1).

7.4 Fruherkennung einer IORN

7.4.1 Orale Inspektion

Konsensbasierte Empfehlung 25 (gepriift und belassen/2025)

Im Rahmen der Nachsorge und bei spontanen Wiedervorstellungen sollen von | starker Konsens
Seiten des Hauszahnarztes auch MaRnahmen zur IORN-Friherkennung
(insbesondere eingehende klinische Untersuchung der Mundhdohle) erfolgen.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 26 (neu/2025)

Der behandelnde Strahlentherapeut soll iber die Diagnose einer IORN und die | starker Konsens
daraus resultierenden Mallnahmen unterrichtet werden.

Abstimmung: 17/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 27(gepriift und belassen/2025)

Im Rahmen der strahlentherapeutischen Nachsorgeuntersuchungen soll auf | Starker Konsens
klinische Anzeichen einer IORN geachtet werden. Dies soll dokumentiert werden.
Bei klinischen Zeichen einer moglichen IORN soll eine zahnarztliche oder mund-,
kiefer-, gesichtschirurgische Untersuchung veranlasst werden.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Entsprechend der Definition der IORN haben die Inspektion der Mundhéhle im Rahmen der klinischen
Untersuchung und eine gezielte Anamneseerhebung die héchste Validitat und vermutlich auch die hochste
Sensitivitdt und Spezifitat eine IORN zu entdecken. Verlassliche Daten liegen hierzu jedoch nicht vor. Da
ohne sorgfiltige Inspektion der Mundhohle die eigentliche Pravalenz falsch eingeschatzt wird, stellt die
eingehende klinische Untersuchung der Mundhohle die entscheidende MaRBnahme zur Fritherkennung
einer IORN dar. Zur Einschatzung des Verlaufs der Patienten mit neu aufgetretener IORN seitens der
Strahlentherapie und aus Griinden der Qualitdtssicherung ist der behandelnde Strahlentherapeut tiber die
Diagnose und die weiter geplante Therapie zu informieren.

7.4.2 Pradiktive Tests

Statement 5 (neu 2025)

Zum aktuellen Zeitpunkt existieren keine validen pradiktiven Tests zur | starker Konsens
Vorhersage einer IORN (sog. prophetische Tests).

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 28 (neu 2025)

Zum aktuellen Zeitpunkt sollen pradiktive Tests zur Vorhersage einer IORN | starker Konsens
(auBerhalb prospektiver, randomisierter, klinischer Studien) nicht angewendet
werden.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Derzeit gibt es keine validen pradiktiven Tests, die eine Friherkennung einer IORN ermoglichen. Die
wenigen iterativ untersuchten Ansatze wie den Valero’s host index (Topkan et al., 2025) oder das Pan-
Immune Inflammation Value (Yilmaz et al., 2025) ergeben keine ausreichende Evidenz, um eine IORN
zuverldssig vorhersagen zu kénnen [142, 143]. Diese Tests sind gesundheitsokonomisch schadlich,
kénnen dazu fiihren, dass sinnvolle Untersuchungen unterlassen werden oder fiihren zu trigerischer
Sicherheit bzw. unberechtigter Risikowahrnehmung.

7.4.3 Bildgebende Untersuchungen

Statement 6 (gepriift und belassen/2025)

Bildgebende Verfahren und serologische Untersuchungen haben fiir die | Konsens
Friherkennung bzw. als Screening-Untersuchung keinen gesicherten
Stellenwert.

Abstimmung: 16/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 29 (gepriift und belassen/2025)

Falls im Rahmen der Tumornachsorge eine Bildgebung erfolgt, sollte diese auch | starker Konsens
auf Zeichen einer IORN hin betrachtet und befundet werden.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens
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Eine Osteoradionekrose (ORN) kann auch bei intakter Mukosa vorliegen, weshalb bei entsprechender
Anamnese und klinischer Symptomatik eine radiologische Abklarung indiziert ist, um eine potentielle
Infektion zu vermeiden (Store et al., 2000, Owosho et al., 2015) [144, 145]. OPTGs kdnnen bei groler
Verfligbarkeit, allerdings relativ geringer Sensitivitdat und Spezifitat, als Screening-Untersuchung oder bei
Verdacht auf eine ORN verwendet werden (Store et al., 2000, Owosho et al., 2015, Chan et al., 2016) [144-
146]. Bessere Sensitivitdit und Spezifitit zeigen die Computertomographie (CT) und
Magnetresonanztomographie (MRT). Bei unklarer Diagnose stellen diese Untersuchungsmodalitdten den
Goldstandard der radiologischen Bildgebung dar, insbesondere zum Ausschluss eines Tumorrezidivs (Saito
et al.,, 2012, Deshpande et al., 2015) [147, 148].

Die digitale Volumentomographie (DVT) ist dem CT aufgrund des schlechteren Weichgewebskontrastes
hinsichtlich der Friiherkennung und Beurteilbarkeit der Infektionsausdehnung unterlegen, weshalb bei
Verdacht auf eine IORN eine CT oder MRT-Untersuchung zu bevorzugen ist (Saito et al., 2012) [147].

8 Diagnostik

8.1 Anamnese und klinische Untersuchung

Entsprechend der Atiologie und Definition der IORN ist die Diagnosestellung neben der gezielten
Anamnese an die klinische Untersuchung/Inspektion der Mundhéhle und Perioralregion (Os liberum)
gebunden. Die standardmaRige klinische Untersuchung umfasst folgende Punkte:

e Inspektion der Mundhoéhle und Perioralregion

e Palpation

e Vitalitatsprifung benachbarter Zdhne

e Sensibilitatsprifung
Weiterhin ist die klinische Diagnostik durch laborchemische Untersuchungen (CRP, Leukozyten und
gef. weitere Entziindungsmarker) zu erganzen.

8.2 Bildgebende Untersuchung

Konsensbasierte Empfehlung 30 (gepriift und belassen/2025)

Der die IORN fachlich Behandelnde soll den Umfang der Diagnostik | starker Konsens
(dreidimensionale Bildgebung) festlegen.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 31 (gepriift und belassen/2025)

Bildgebende Diagnostik soll bei V.a. eine manifeste IORN vor definitiver | starker Konsens
Therapieplanung erfolgt und befundet sein, da sie hier, anders als bei
der Friherkennung, einen hohen Stellenwert hat.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Das Orthopantomogramm (OPTG) weist im Vergleich zu schichtbildgebenden Verfahren
(Computertomographie) eine reduzierte Sensitivitdt auf (Store et Larheim, 1999) [149].

Aufgrund der besseren Beurteilbarkeit der Weichgewebe sind die Computertomographie (CT) und
Magnetresonanztomographie (MRT) bei der radiologischen Beurteilung einer potentiellen IORN der
digitalen Volumentomographie (DVT) Gberlegen (Watanabe et al., 2011, Desphande et al., 2015) [147, 150].

Die dreidimensionale Bildgebung weist allerdings eine gute Korrelation zum tatsdchlichen intraoperativen
Befund auf und findet deshalb zur Therapieplanung insbesondere zur Operationsplanung haufig
Anwendung (Desphande et al., 2015) [147].

8.3 Histologische Untersuchung

Konsensbasierte Empfehlung 32 (gepriift und belassen/2025)

Bei klinischem Verdacht auf eine IORN soll eine histologische Sicherung | starker
zum Ausschluss eines malignen Geschehens erfolgen. Konsens

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Neben dem Ausschluss der Differentialdiagnose eines malignen Geschehens (z.B. Rezidiv, Metastase)
oder einer medikamentenassoziierten Kiefernekrose bei Vorliegen einer entsprechenden Anamnese
(Mitsimponas et al., 2014, Marwan et al., 2014) [151, 152] dient die feingewebliche Untersuchung des
entnommenen Gewebes der histologischen Sicherung der Diagnose IORN.
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8.4 Notwendige Untersuchungen zur Therapieentscheidung

Konsensbasierte Empfehlung 33 (neu 2025)

Bei Verdacht auf eine IORN sollte eine dreidimensionale bildgebende CT- bzw. | Konsens
MRT-Untersuchung durchgefiihrt werden.

Abstimmung: 16/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Vor der weiteren Therapieplanung gilt es ein malignes Geschehen, insbesondere ein Tumorrezidiv
auszuschlieRen. Daher ist nach erfolgter Bildgebung mittels CT- oder MRT-Untersuchung eine
histologische Sicherung durchzufiihren. Die Vorteile gegeniiber OPTG und DVT sind im Kapitel
Bildgebende Verfahren aufgefihrt.

9 Therapie der IORN

9.1 Primartherapie

Wahrend schon in friiheren Leitlinienhandlungsempfehlungen zwischen umschriebenen und
fortgeschrittenen Stadien unterschieden wurde und fiir umschriebenen Befunde primar konservative
MafRnahmen empfohlen wurden, gliederte sich das vorliegende Kapitel zur Therapie bisher ebenfalls
in konservative und operative Therapie. Da die Therapie der IORN in der Regel jedoch eine operative
ist, erfolgte eine Neustrukturierung des Kapitels im Rahmen der Aktualisierung in 2025 und die
Empfehlungen zur in der Regel durchgefiihrten Therapieform, der Operation, wurden den
konservativen Mallnahmen vorweg gestellt.

Konsensbasierte Empfehlung 34 (gepriift und belassen/2025)

Bei Vorliegen einer IORN soll die zielgerichtete Behandlung in den Handen eines | starker Konsens
hierfiir spezialisierten Behandlers liegen.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 35 (gepriift und belassen/2025)

Die Uberweisung kann durch den behandelnden Strahlentherapeuten, den | starker Konsens
Hauszahnarzt, den Hausarzt oder andere in die Tumortherapie bzw. Nachsorge
involvierte Arzte/Zahnérzte erfolgen.

Abstimmung: 16/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Aufgrund der Komplexitat des Krankheitsbildes und der mitunter erschwerten Diagnostik und Therapie
ist die zielgerichtete Behandlung durch Spezialisten (Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen,
Fachzahnarzte fiir Oralchirurgie) sinnvoll.

9.1.1 Operative Therapie

Je nach Ausmall der IORN kann zwischen der umschriebenen und fortgeschrittenen
Osteoradionekrose unterschieden werden. Die Therapie der Osteoradionekrose besteht in der Regel
in der chirurgischen Sanierung vor allem bei fortgeschrittenen Befunden. Konservative Mallnahmen
(lokale antiseptische MaRnahmen, Schmerztherapie) bleiben lediglich ausgewahlten Fallen
umschriebener Befunde vorbehalten (Calhoun et al., 1988, Pitak-Arnnop et al., 2008) [102, 153].

Konsensbasierte Empfehlung 36 (modifiziert/2025)

IORN-Befunde sollten zeitnah einer operativen Therapie nach den o.g. Kautelen | Konsens
(siehe Kap. 5.2.2.3) zugefiihrt werden, insbesondere zur Vermeidung einer
Mitbeteiligung des Nervus alveolaris inferior (Taubheit der Unterlippe) und/oder
zur Vermeidung eines Kontinuitdtsdefekts (pathologische Fraktur). Ein
ausschlieBliches Zuwarten soll wegen des Risikos der asymptomatischen
Progredienz der IORN vermieden werden.

Abstimmung: 16/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Entsprechend der in Kapitel 7.3 definierten Kautelen gehort eine antibiotische Therapie mit Amoxicillin
1-2g (1-1-1) (ggfs. mit Clavulansaure, angepasst an die Infektionssituation) oder bei Penicillinallergie
mit 0,6g Clindamycin (1-1-1) mit Beginn frilh vor OP und je nach patientenindividuellen
Infektionszeichen postoperativer verlangerter Gabe zum Standardregime der operativen Therapie
Geiches gilt fur das atraumatische Operieren mit sparsamer Periost-Denudierung und die
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modellierende Osteotomie zur sorgfaltigen Abtragung scharfer Knochenkanten, gefolgt von primar
plastischer Deckung.

Konsensbasierte Empfehlung 37 (gepriift und belassen/2025)

Der die IORN Behandelnde soll die Wahl der Kautelen (stationare Betreuung, | starker Konsens
Intubationsnarkose, i.v.-Antibiotikaabschirmung, temporare Sondenernahrung
etc.) festlegen.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 38 (modifiziert 2025)

Fiir die Therapie der IORN sollte eine interdisziplindre Absprache mit dem | Konsens
behandelnden Strahlentherapeuten erfolgen.

Es sollten weitere osteologisch/onkologische Aspekte (multimodale Therapie)
mit den behandelnden Arzten (z.B. Onkologen) abgeklart werden.

Abstimmung: 16/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Durch die chirurgische Therapie der fortgeschrittenen IORN konnte in einer Vielzahl verschiedener Studien
eine Wundheilungsrate von bis zu 91% erreicht werden (Dai et al., 2015, Alam et al., 2013, Notani et al.,
2003, Chang et al., 2001) [3, 64, 154, 155]. In einem systematischen Review zur IORN-Therapie zeigte die
Analyse von n =110 Originalarbeiten aus 3.261 recherchierten Publikationen, die alleinige chirurgische
Behandlung (46,3%) als hdaufigste Differentialtherapie, gefolgt von der pharmakologischen
Behandlung, entweder ausschlieBlich (25,9%) oder kombiniert (26,9%). Die Behandlung ausschlieRlich
durch einen chirurgischen Eingriff flihrte in 51,2% der Lasionen zur vollstandigen Heilung und war mit
einem Odds Ratio OR von 5,7 (CI95% 1,9-16,9, p = 0,002) die wirksamste Therapie-Option (Camolesi et
al., 2021) [156]. Weiterhin enthélt die englischsprachige NICE Guideline no.36 , Cancer of the upper
aerodigestive tract: assessment and management in people aged 16 and older” die Empfehlung die
chirurgische Therapie bei der Behandlung der IORN zu erwéagen (National Collaborating Centre for
Cancer, 2016) [157]. Zusatzlich rechtfertigt die klinische Erfahrung bei der chirurgischen Therapie der
IORN den Einsatz der operativen Therapie.
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In einer weiteren retrospektiven Studie entwickelten n = 52/213 IORN- Patienten ein Rezidiv (24,4%).
Die COX-Regressions-Analyse zeigte, dass die Sequestrotomie gegeniiber der. extensiven Resektion
mit Rekonstruktion, (OR = 3,299, p = 0.012, 95% Cl: 1,294 - 8,411) signifikant mit einem IORN-Rezidiv
assoziiert war (Liu et al., 2018) [5]. Art und Umfang der operativen Therapie obliegen dem die IORN
Behandelnden. Bei der Planung der operativen Therapie ist neben der knéchernen Situation auch das
umgebende Weichgewebe zu berlicksichtigen, insbesondere im Hinblick auf die plastische Deckung
(Ma et al., 2021) [158]. Je nach AusmaR der IORN, dem geplanten Umfang der operativen Therapie und in
Abhangigkeit von weiteren patientenspezifischen Einflussfaktoren wie der lokalen Entzlindungssituation
und Narkosefahigkeit sollte eine interdisziplindre Absprache mit dem behandelnden Strahlentherapeuten
erfolgen. AulRerdem gilt es ein Fortschreiten der Erkrankung durch die operative Therapie zu vermeiden,
was eine sorgfaltige und intensivierte Mundhygiene notwendig macht.

9.1.2 Konservative Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 39 (modifiziert 2025)

Bei Patienten mit umschriebenen [|ORN-Befunden kann als initialer | starker Konsens
Therapieversuch entweder eine konservative Therapie (unter engmaschiger
Verlaufskontrolle) mittels lokaler antiseptischer MaBnahmen, medikamentodser
Schmerztherapie und systemischer Antibiotikagabe oder einer begrenzten
operativen Therapie (orale systemische Antibiotika-Abschirmung,
Lokalandsthesie, umschriebene Dekortikation/Nekrosektomie mit lokaler
plastischer Deckung) unter ambulanter Betreuung vorgenommen werden.

Abstimmung: 16/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Statement 6 (modifiziert 2025)

Bei Patienten mit umschriebenen IORN-Befunden kann in begriindeten | Konsens
Einzelfallen auch ein ausschlieRliches Zuwarten trotz der Risiken der Progredienz
einer IORN erfolgen.

Abstimmung: 16/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens
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Primares Ziel der konservativen Therapie ist die Schmerzfreiheit des Patienten, was zunachst eine
adaquate Schmerztherapie notwendig macht. Zu diesem Zweck stehen weiterhin lokale antiseptische
MafRnahmen zur Verfiigung. Darliber hinaus beinhaltet die konservative Therapie das Einhalten von
Prothesenkarenz, um eine weitere Traumatisierung der Gingiva zu vermeiden, und ggfs. die Anpassung
insuffizient sitzender Prothesen, und ggfs. eine systemische Antibiotikagabe, entsprechend des
Antibiogramms. Grundsatzlich beschrankt sich die konservative Therapie auf umschriebene Befunde
und Frihstadien der IORN. Griinde die ein ausschlielRliches Zuwarten trotz des Risikos der Progredienz
der IORN in Einzelfdllen rechtfertigen sind z.B. fehlende Therapieadharenz, palliative Situation,
infauste Prognose oder Begleiterkrankungen

In Fallsammlungen und retrospektiven Analysen kleinerer Patientenkollektive konnten durch die rein
konservative Therapie der umschriebenen IORN Heilungsraten von bis zu 66% beobachtet werden (Epstein
et al.,, 1987, Wong et al., 1997, Beumer et al., 1984) [36, 159, 160].

- Pentoxyfillin/Tocopherol/Clodronat (PENTOCLO)

Bei Patienten mit umschriebenen IORN-Befunden im Kieferbereich, bei denen die konservative oder eine
begrenzte operative Therapie nicht zum Therapieerfolg geflihrt hat oder nicht eingesetzt werden konnte,
ist eine lokale Therapie mit Pentoxyfillin und Tocopherol zum Teil in Kombination mit Clodronat
eingesetzt worden. Kleinere retrospektive Studien und Fallserien berichten von einer Ausheilung nach
Anwendung von PENTOCLO von bis zu ca. 60% (Delanian et al., 2005, Delanian et al., 2011, McLeod et
al., 2012, D'Souza et al., 2014, Robard et al., 2014, Lyons et al., 2014, Lyons et al., 2017, Kolokythas et al.,
2018, Martos-Fernandez et al., 2018, Breik et al., 2019) [161-170]. In einer Metaanalyse schlussfolgern
die Autoren, dass die Anwendung von PENTO zur Behandlung von einer ORN im Vergleich zu den
anderen konservativen Behandlungsmethoden eine hohere Effizienz aufweist. Im Recherchezeitraum
2019 bis 2021 wurden an relevanten Publikationen ausschlieRlich Ubersichtsarbeiten, Literatur-
Reviews und Meta-Analysen eingeschlossen, aber keine relevanten (prospektiven) klinischen Studien
(Zhang et al., 2020, Heifetz-Li et al., 2019) [171, 172].

Insgesamt sind die Daten daher nicht ausreichend, um eine Empfehlung fir oder gegen den Einsatz von
PENTO(CLO) auszusprechen.

- Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO)

Konsensbasierte Empfehlung 40 (modifiziert 2025)

Die HBO soll in der Therapie der IORN auflerhalb klinischer Studien nicht | Konsens
eingesetzt werden.

Abstimmung: 16/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens
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Der Nutzen der HBO zur Therapie der IORN wird kontrovers diskutiert (Jamil et al., 2000, Freiberger und
Feldmeier, 2010, Hampson et al., 2012, D 'Souza et al., 2007, Bessereau et Annane, 2010, Chuang et al.,
2012, Gupta et al., 2013, Heyboer et al., 2013) [96, 136, 137, 173-176]. Bisher fehlten prospektive
randomisierte Studien (Coulthard et al., 2008) [138]. Allerdings weisen trotz Fehlen von kontrolliert
randomisierten Studien mehrere Fallberichte auf eine erfolgreiche Therapie der fortgeschrittenen IORN
hin (Pasquier et al., 2004, Spiegelberg et al., 2010) [141, 177]. Demgegeniiber lieB sich in einer
verblindeten, placebokontrollierten, prospektiv randomisierten Studie von Annane et al., kein Vorteil
der HBO erkennen. Die Studie wurde vorzeitig abgebrochen, da sich ein tendenziell schlechteres
Outcome in der Patientengruppe zeigte, die mit HBO therapiert wurden. Eine eindeutige Beurteilung
fiir die leichte bis maRige Osteoradionekrose lasst sich aufgrund der eingeschrankten Aussagekraft der
Studienlage nicht treffen (Annane et al., 2004) [178]. Die HBO kann auBerdem erhebliche
unerwinschte Nebenwirkungen wie Ohr-Barotrauma, epileptische Anfdlle und Myopie mit sich
bringen. In einer weiteren Ubersichtsarbeit kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die HBO nicht
routinemaRig eingesetzt werden soll, sondern ihre Anwendung lediglich als zuséatzliche MaBnahme bei
Hochrisiko-Patienten nach Versagen der konservativen und operativen Vorgehen erwogen werden
kann (Sultan et al., 2017) [179]. Bennet et al., schlussfolgerten in einem Cochrane Review mit 14
eingeschlossenen Studien, dass sich die Anwendung der HBO positiv auf Mukosaheilung bei IORN
(p=0,003; NNTB:5), Vermeidung der IORN nach Zahnentfernung (p=0,009; NNTB:4) und Heilung bei
Hemimandibulektomie (p=0, 001; NNTB:5) auswirke. Allerdings werden diese Aussagen lediglich auf
Basis von 6 dlteren Studien (3 Publikationen fiir Aussage 1, 1 Publikation fir Aussage 2, 2 Publikationen
fiir Aussage 3) getroffen, von denen 5 durch denselben Autor verfasst wurden, was bei der kritischen
Bewertung des Reviews berlicksichtigt werden muss (Bennet et al., 2016) [180]. Weiterhin wird in der
englischsprachigen NICE Guideline no.36 ,Cancer of the upper aerodigestive tract: assessment and
management in people aged 16 and older” der Einsatz der HBO zur Behandlung der IORN ebenfalls nur
im Rahmen klinischer Studien empfohlen (National Collaborating Centre for Cancer, 2016) [157]. In
einer aktuelleren Phase 3-RCT (EG |) erfolgte bei n = 144 Pat. post RT (> 50 Gy) eine Zahnentfernung
oder Implantatinsertion randomisiert in zwei Gruppen mit HBO (hyperbare Sauerstofftherapie
perioperativ; 2,4 atm fiir 80 bis 90 min an 30 Tagen, hiervon an 20 Tagen prdoperativ und an 10 Tagen
postoperativ) oder ohne HBO. In beiden Gruppen erfolgte eine perioperative antiseptische
Mundspiilung mit CHX und eine antibiotische Abschirmung mit Amoxicillin. Die IORN-Rate lag nach
einem Follow-Up von 6 Monaten bei 6,4 % in der HBO-Gruppe und bei 5,7 % in der Kontroll-Gruppe
(odds ratio OR 1,13; 95% Cl-Intervall, 0,14 - 8,92; p = 1). Die methodisch hochwertige Studie
unterstreicht die fehlende Evidenz fiir den Einsatz der hyperbaren Sauerstofftherapie (HBO) zur IORN-
Vermeidung (Shaw et al., 2019, Laden, 2022, Shaw, 2022) [181-183]. Eine aktuell laufende Studie plant
HBO gegen Pentoclo zu vergleichen, Daten hierzu liegen noch nicht vor (Bulsara et al., 2019) [184]. Die
Ergebnisse zweier RCT zeigten ebenfalls keinen Vorteil des Einsatzes der HBO zusatzlich zur rein
chirurgischen Therapie, allerdings war die Studie unterpoweret (Forner et al., 2022) [185].
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9.1.3 Alternative Therapieverfahren

Konsensbasierte Empfehlung 41 (gepriift und belassen/2025)

Alternative Therapiemallnahmen sollen aullerhalb klinischer Studien nicht | starker Konsens
eingesetzt werden.

Abstimmung: 16/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Es existiert keine Evidenz, die eine sichere Aussage zur Wirksamkeit von alternativen
TherapiemaRnahmen (PRP (plateled rich plasma), PRF (plateled rich fibrin), Ozon, Amifostine,
Ultraschall) in der Pravention und Therapie der IORN zuldsst. Die Wirksamkeit alternativer
Therapieverfahren (Ozon, Amifostine, PRP, PRF ist durch die vorliegenden Studien nicht belegt (Scala et
al., 2010, Gallesio et al., 2015, Batinjan et al., 2014, Page et al., 2015, Wu et al., 2013, Harris et al., 2021,
Serrano et al., 2022, El Rabbany et al., 2019) [186-193] (Harris 2021).

9.2 Erganzende MaRBnahmen

9.2.1 Obligatorische, ergdanzende MaRnahmen

Konsensbasierte Empfehlung 42 (gepriift und belassen/2025)

Die kalkulierte Antibiotikagabe soll unter Berticksichtigung der polymikrobiellen | starker Konsens
Bakterienflora aneaerobier-wirksam erfolgen (z.B. Amoxicillin + Clavulansaure,
oder Kombination mit Nitroimidazolen). Die individuelle und lokale Erreger- und
Resistenzsituation soll fiir die kalkulierte antibiotische Therapie beriicksichtigt
werden.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 43 (gepriift und belassen/2025)

Bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen einer IORN sollte eine | starker Konsens
mikrobiologische Untersuchung mit Antibiogramm veranlasst werden mit der
Moglichkeit einer Anpassung der antibiotischen Therapie unter Berlicksichtigung
einer Bestimmungsliicke im Bereich anaerober Erreger.
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Abstimmung: 16/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Als notwendige BegleitmaRnahme gelten

- eine systemische Antibiotika-Therapie (bei IORN meist intravends) und

- eine ausreichende Anasthesie (bei IORN oft OP unter Intubationsnarkose)

Aufgrund des Erregerspektrums und der post-radiationem veranderten Mundflora mit Vermehrung
bestimmter Bakterienspezies (Streptokokken, Aktinomyzeten) sind im Rahmen der kalkulierten
antibiotischen Therapie der IORN priméar Beta-Laktamantibiotika mit breitem Spektrum (z.B. Amoxicillin
+ Clavulansaure) indiziert (Heibel et al., 2005, Pigrau et al., 2009, Store et Olsen, 2005, Beumer et al.,
1979, Andrews et Griffiths, 2001) [99, 109, 134, 194, 195]. Bei Nachweis einer Kolonialisierung mit
Aktinomyzeten ist wegen der schlechteren Heilungsrate eine prolongierte antibiotische Therapie mit
Amoxicillin ggfs. mit Clavulansaure indiziert (Hansen et al., 2006a, Hansen et al., 2006b. Curi et al.,
2000) [196-198].

Weiterhin birgt die vermehrte und wiederholte Anwendung von Antibiotika bei der Therapie der IORN
die Gefahr der Resistenzentwicklung (z.B. gegen Clindamycin) (Pigrau et al., 2009) [109].

9.2.2 Fakultative, ergdanzende MalRnahmen

Als fakultative perioperative BegleitmalRnahmen kénnen genannt werden:

- Anderung der Kostform in einem Stufenkonzept:
0 Orale fllssige oder passierte Kostform bei begrenzter Belastbarkeit des OP-Feldes und
kooperativen Patienten.
0 Temporadre Umgehung der oralen Nahrungspassage durch Erndhrungssonden (z.B.
nasogastrale Erndhrungssonde oder Gastrostoma) bei sehr begrenzter Belastbarkeit des OP-
Feldes und/oder geringer Kooperationsmoglichkeit des Patienten.
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9.3 Rekonstruktion/Rehabilitation bei Kiefer- und Weichteildefekten

Statement 7 (gepriift und belassen/2025)

Die  Geweberekonstruktion  wegen  ausgedehnter Defekte  mittels | starker Konsens
mikrochirurgisch anastomosierter Transplantate stellt unter Abwagung der
Risiken eine etablierte Methode dar.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasiertes Statement, Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 45 (gepriift und belassen/2025)

Der Behandelnde soll das Rekonstruktionsverfahren individuell auswahlen. starker Konsens

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsensbasierte Empfehlung, Expertenkonsens

Die chirurgische Rekonstruktion bei Kiefer- und Weichteildefekten umfasst die Verwendung von
Rekonstruktionsplatten, autologen Knochentransplantaten, regionalen Lappenplastiken und freien
Gewebetransplantaten (Pitak-Arnnop et al., 2008, Cheriex K. et al., 2013) [94, 102]. Eine zunehmende
Anzahl an Studien mit groRen Patientenkollektiven verweist auf die erfolgreiche Rekonstruktion IORN-
bedingter Defekte mittels mikrovaskular gestielter Transplantate unter Verweis auf die erhohte
Komplikationsrate (ca. 10%) nach stattgehabter Tumortherapie (Santamaria et al., 1998, Chang et al.,
2001., Ang et al., 2003, Okay et al., 2016, Lee et al., 2015, Zaghi et al., 2014, Cannady et al., 2011, Hirsch et
al.,, 2008, Kim et al., 2016, Rommel et al., 2017, Bettoni et al., 2019, Tassone et al., 2022, Ristow et al., 2023
) [155, 199-210].

In einer retrospektiven Studie wurde das chirurgische Outcome bei n = 175 IORN-Patienten mitn =324
IORN-Lokalisation untersucht. Beim klinischen Follow-Up 3 Monate postoperativ bestand eine
vollstandige Heilung in 58 % (n = 189/324) der Lokalisationen. Das Ausmal des Knochendefekts hatte
keinen Einfluss auf den Behandlungserfolg, wohingegen eine Kompromittierungen des Weichgewebes
aufgrund von Fibrose (OR: 0,344; Cl 0,142-0,834; p = 0,01818) oder Xerostomie (OR: 0,163; Cl 0,064-
0,419; p=0,00016) die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungsmisserfolgs erhohte. Die
Weichteilrekonstruktion mit einem mikrovaskuldaren Transplantat verbesserte den Therapieerfolg im
Vergleich zum lokalen Wundverschluss (OR: 2,998; Cl 1,371-6,555; p=0,006). Die Autoren
schlussfolgern, dass die erfolgreiche IORN-Therapie eine komplexe Herausforderung darstellt. Sie
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betonen die Bedeutung einer friihzeitigen Diagnose und einer friihzeitigen chirurgischen Therapie. Bei
der chirurgischen Planung sollte der Fokus nicht auf den Knochendefekt beschrankt sein, sondern auch
die Weichteilverletzung bericksichtigen. Unabhdngig von der knéchernen DefektgroRe sollte ein freier
Weichgewebetransfer in Betracht gezogen werden (Ristow et al., 2023) [206].

9.4 Rehabilitation der Kaufunktion/Zahnersatzversorgung

Die Rehabilitation der Kaufunktion (insbesondere mittels Implantat-getragenem Zahnersatz) soll nicht
Gegenstand dieser Leitlinie sein.

Bei geplanter implantatprothetischer kaufunktioneller Rehabilitation sollen entsprechend der S3-
Leitlinie Implantat-Versorgung zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals-
Bestrahlung, die Vorteile der Implantatinsertion gegeniiber dem relativen Risiko einer IORN
abgewogen werden. Eine durchgemachte |IORN stellt diesbzgl. eine ausgepragte
Indikationseinschrankung fiir die Implantatinsertion dar (Schiegnitz et al., 2022) [103].

10 Indikationseinschrankungen

Eine Abweichung von den in dieser Leitlinie getroffenen Empfehlungen zur Prophylaxe, Pravention
und/oder Behandlung einer IORN ist moglich, wenn Ubergeordnete Grinde (z.B. palliative
Behandlungssituation mit limitierter Lebenserwartung) dies medizinisch sinnvoll machen.

11 Zusammenfassung

Die infizierte Osteoradionekrose der Kiefer (IORN) bei therapeutischer Bestrahlung im Kopf-Hals-
Bereich ist eine schwerwiegende Therapiefolge, die wichtige Aspekte der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat beeintrachtigen kann.

Sinnvoll, notwendig und wirksam sind MalRnahmen zur |ORN-Prophylaxe vor Beginn der
Strahlentherapie, zur IORN-Prévention unter/nach Strahlentherapie und zur Friherkennung der IORN
im Rahmen der reguldren hauszahnarztlichen Betreuung, ggf. unter Einbeziehung anderer
Fachdisziplinen.

Zur Therapie der manifesten IORN kdnnen bei umschriebenen Befunden eine konservative Therapie
oder die wenig invasive Operation zielfiihrend sein. Zur Therapie der fortgeschrittenen IORN ist oft
eine operative Therapie unter strengen Kautelen medizinisch notwendig.
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12 Informationen zu dieser Leitlinie
12.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

12.2 Federfiihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

12.3 Koordinator der Leitlinie
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz, Tagesklinik Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, BurgstalRe 2-4

65183 Wiesbaden

12.4 FederfUhrende Autoren

PD Dr. Matthias Hautmann, PD Dr. Dr. Maximilian Kriiger, Prof. Dr. Dr. Oliver Ristow, Dr. Dorothea
Riesenbeck

12.5 Leitliniensekretariat

Dr. med. Birgit Marré (Leitlinienbeauftragte), Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK), Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf, (email: dgzmk.marre@dgzmk.de)

12.6 Zitierweise

DGMKG, DGZMK: ,Infizierte Osteoradionekrose der Kiefer”, Langversion 2.0, 2020, AWMF-
Registriernummer: 083-021, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/083-021.html, (Zugriff am:
TT.MM.JJ)J)
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12.7 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1 Mandatierte Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/Organisation Abkiirzung Mandatstrager

Arbeitsgemeinschaft fiir Oral- und | AGOKi Prof. Dr. Oliver Ristow
Kieferchirurgie

Der Interdisziplindre Arbeitskreis AKOPOM Prof. Dr. Urs D. A. Miller-Richter
Oralpathologie und Oralmedizin

Arbeitsgemeinschaft Radiologische | ARO PD Dr. med. Matthias Hautmann
Onkologie (ARO) der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG)

Bundesverband der BDIZ Prof. Dr. Joachim E. Zoller
implantologisch tatigen Zahnarzte
in Europa (BDIZ EDI)

PD Dr. Dr. Matthias Zirk und Dr. Liepe

immer dazu
Berufsverband deutscher BDO Prof. Dr. Hans-Joachim Nickenig
Oralchirurgen (BDO)
Bundesverband der Zahnérztinnen | BZOG Dr. Pantelis Petrakakis
und Zahnérzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (BZOG)
Bundesverband der Zahnérztinnen | BZOG Dr. Uwe Niekusch (Stellvertreter)
und Zahnirzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (BZOG)
Deutsche Gesellschaft fiir DEGRO Dr. Dorothea Riesenbeck
Radioonkologie
Deutsche Gesellschaft fiir DGAZ Dr. Florian Leciejewski
Alterszahnmedizin (DGAZ)
Deutsche Gesellschaft fur DGAZ Prof. Dr. Robert Sader,
Asthetische Zahnmedizin (DGAZ)
Deutsche Gesellschaft fiir DGCZ PD Dr. Dr. Lutz Ritter
computergestiitzte Zahnheilkunde
(bGCZ)
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Deutsche Gesellschaft fiir
Implantologie im ZMK-
Kieferbereich e.V.

DGl

Prof. Dr. Andreas Schwitalla

Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

DGKJ

Prof. Dr. Hermann Girschick

Deutsche Gesellschaft fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie
(DGMKG)

DGMKG

Prof. Dr. Oliver Ristow

Deutsche Gesellschaft fiir Orale
Epidemiologie und
Versorgungsforschung (DGoEV)

DGoEV

Prof. Dr. Reiner Mengel

Deutsche Gesellschaft fiir Orale
Implantologie (DGOI)

DGOI

Prof. Dr. Ralf Smeets

Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ)

DGZ

Dr. Benedikt Luka

Deutsche Gesellschaft fiir
zahnarztliche Implantologie

DGZI

Prof. Dr. Herbert Deppe

Deutschen Gesellschaft
Zahnmedizin fir Menschen mit
Behinderung oder besonderem
medizinischen
Unterstiitzungsbedarf (DGZMB)

DGZMB

Prof. Dr. Jochen Jackowski

Deutsche Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

DGZMK

Prof. Dr. Christian Walter

Deutsche Gesellschaft fiir
Praventivzahnmedizin (DGPZM)

DGPZM

PD Dr. Dr. Akos Bicsak

Freier Verband Deutscher
Zahnarzte

FVDZ

Prof. Dr. Felix Koch

Internationale Gesellschaft fir
ganzheitliche ZahnMedizin (GZM)

GZM

Dr.Dr.(PhD-UCN) Johann Lechner

NEUE GRUPPE (wissenschaftliche
Vereinigung von Zahnérzten)

Neue Gruppe

Dr. Ulrich Konter

Verband medizinischer Fachberufe
(VMF)

Referat Zahnmedizinische
Fachangestellte

VMF

Sylvia Gabel

Verband medizinischer Fachberufe
(VMF)

VMF

Schellmann Marion (Stellvertreterin)
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Referat Zahnmedizinische
Fachangestellte
Deutsche Arbeitsgemeinschaft der | Deutsche Heiner Wistenberg
Selbsthilfegruppen bei NAKOS Arbeitsgemeinschaft
(DAG-SHG) Selbsthilfegruppen
e.V.
Methodik
Dr. Muche-Borowski Zertifizierte Leitlinienberaterin der AWMF
Dr. Birgit Marré Leitlinienbeauftragte der DGZMK

12.8 Patientenbeteiligung

Zum Krankheitsbild der IORN existiert keine spezifische Selbsthilfegruppe/Patientenvereinigung, die
man in die Mitarbeit an der Leitlinie hatte einbeziehen kdnnen. Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V. nahm an der Erarbeitung der Leitlinie teil.

12.9 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMPF-Regelwerk (Version 2.1 vom
05.09.2023).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) -
Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk , Leitlinien”. (https://www.awmf.org/regelwerk/)

12.10 Literaturrecherche und kritische Bewertung

Da es sich bei der vorliegenden Leitlinie um eine S2k-Leitlinie handelt, wurde entsprechend der
Klassifikation der S2-Leitlinien der AWMF keine strukturierte Literaturrecherche mit Beurteilung des
Evidenzgrades durchgefiihrt. Die in der Leitlinie formulierten Empfehlungen enthalten keine Angabe
von Evidenz- und Empfehlungsgraden, da keine systematische Aufarbeitung der Evidenz zugrunde
liegt. Die Autoren der Leitlinie haben jedoch zur Formulierung der Empfehlungen und der
Hintergrundtexte aktuelle, orientierende Recherchen fiir den Zeitraum 2018-2023 (Medline)
durchgefiihrt und die aktuelle Literatur entsprechend zitiert. Die neuen relevanten Literaturstellen
wurden in den Hintergrundtext erganzt. Im Rahmen der Konsensuskonferenz wurde die Qualitat der
gefundenen Publikationen methodenkritisch diskutiert. Eine formale methodische Bewertung der
Studien erfolgte jedoch nicht.

12.11 Strukturierte Konsensfindung

Grundlage des Leitlinientextes bildete ein vom Autorenteam auf Basis der bestehenden S2k-Leitlinie
erstelltes Manuskript, welches durch die Autorengruppe griindlich iberarbeitet und vorab auf einem
Autorentreffen am 25.10.2024 finalisiert wurde. Aus dem Text wurden Statements und Empfehlungen
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(im Sinne von eindeutigen Handlungsanweisungen) auf Basis der vorliegenden und aktualisierten
Literatur und den Erfahrungen aus dem klinischen Alltag formuliert. Anschliefend wurde das so
Uberarbeitete Manuskript erneut in der Leitliniengruppe zirkuliert.

Die endglltige Formulierung, Verabschiedung und Graduierung von Empfehlungen in sprachlicher
Form (soll/sollte/kann) erfolgte im Rahmen einer strukturierten Konsensfindung unter Verwendung
eines formalen Konsensusverfahrens.

Die Konsensuskonferenz fand am 12.2.2025 online per ZOOM unter der Moderation von Frau Dr.
Muche-Borowski, einer neutralen AWMF zertifizierten Leitlinienberaterin, statt. Dabei wurde die
Technik des nominalen Gruppenprozesses eingesetzt. Jeder teilnehmenden
Fachgesellschaft/Organisation stand im Konsensverfahren eine Stimme zur Verfiigung. Das Mandat
wurde durch die entsprechende Fachgesellschaft/Organisation erklart. AusschlieRlich die benannten
Mandatstrager (oder Stellvertreter) waren in den Abstimmungsprozessen stimmberechtigt.

Es erfolgte eine Einfihrung zum Stand der Leitlinienbearbeitung durch den
Leitlinienkoordinator/federfihrenden Autor und die Teilnehmer wurden in die Technik der
strukturierten Konsensfindung durch die Moderatorin Dr. Muche-Borowski eingewiesen.

Der Ablauf des nominalen Gruppenprozesse gestaltete sich wie folgt (gemalR AWMF-Regelwerk):

e Prisentation der zu konsentierenden Aussagen/Empfehlungen

o Gelegenheit zu Riickfragen an Autoren und Methodikern

e Stille Notiz: welcher Empfehlung stimmen sie nicht zu?

e Formulierung von alternativen, ggfs. Ergdnzungen

e Registrierung der Stellungnahmen und Zusammenfassung von Kommentaren durch
die Moderatorin

e Debattieren/Diskussion, Erarbeitung von Lésungsvorschlagen

e Endglltige Abstimmung

Wiederholung der Schritte fiir jede Empfehlung, abschlieBend Feststellung der Konsensstarke und
Dokumentation des Ergebnisses.

12.12 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

12.12.1 Festlegung des Empfehlungsgrades

Da keine systematische Literaturrecherche mit Bewertung des Evidenzgrades durchgefihrt wurde,
wurden keine Evidenzlevel vergeben. Allerdings wurden die Empfehlungen entsprechend des AWMF-
Regelwerks in sprachlicher Form graduiert.

In Tabelle 2 ist die verwendete Empfehlungsgraduierung dargestellt.

Tabelle 2 Schema der Empfehlungsgraduierung
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Empfehlung gegen eine )
Empfehlung . Beschreibung
Intervention
soll/ soll nicht /
] ] . starke Empfehlung
wir empfehlen wir empfehlen nicht
sollte/ sollte nicht/
] ] . Empfehlung
wir schlagen vor wir schlagen nicht vor
kann
/ kann verzichtet werden Empfehlung offen
kann erwogen werden
12.12.2 Feststellung der Konsensstarke
Die Konsensstadrke wurde gemal Tabelle 3 klassifiziert.
Tabelle 3 Klassifikation der AWMF zur Konsensstirke
Klassifikation der Konsensusstarke
Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer
Mebhrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

13 Redaktionelle Unabhangigkeit

13.1 Finanzierung der Leitlinie

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe arbeiteten ehrenamtlich und ohne Honorar. Bedingt durch die
Durchfiihrung der Konsentierung online per ZOOM fielen hierfiir keine Reisekosten an. Die Kosten fir
die Moderation durch die zertifizierte LL-Beraterin der AWMF wurden von Seiten der DGZMK getragen.

Eine Finanzierung der Leitlinienarbeit erfolgte nicht.

13.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Interessenkonflikterklarungen aller Mitglieder der Leitliniengruppe wurden online
https://interessenerklaerung-online.awmf.org/ eingeholt (s. Anhang 1). Durch die LL-Gruppe wurde in
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der konstituierenden Sitzung festgelegt, dass die Sichtung und Bewertung von Interessenerklarungen
durch die Leitlinienkoordinator und federfiihrenden Autoren, Prof. Grotz, Dr. Kriiger und Prof. Ristow
vorgenommen wird. Folgende Graduierung von Interessenkonflikten wurde vorgenommen:

Geringe Interessenkonflikte (Folge: Einschrankung der Leitungsfunktion):

. Berater-/Gutachtertatigkeit fur ein kommerzielles Journal mit erheblichen Einnahmen
o Bezahlte Autoren-/oder Co-Autorenschaft mit geringen Einnahmen
. Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir Forschungsvorhaben oder klinischen Studien oder

direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung aus 6ffentlichen Mitteln oder unterstitzt durch
eine wissenschaftliche Fachgesellschaft

Moderate Interessenkonflikte (Folge: Stimmenthaltung bei einzelnen Abstimmungen):

. Berater-/Gutachtertdtigkeit flir Unternehmen der Gesundheitswirtschaft, industrielle
Interessensverbdnde, kommerziell orientierte Auftragsinstitute oder eine Versicherung)

. Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board) eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

o Vortrags-/oder Schulungstatigkeit (im Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, industrieller Interessensverbdnde, kommerziell orientierter Auftragsinstitute
oder einer Versicherung)

. Bezahlte Autoren-/oder Co-Autorenschaft mit erheblichen Einnahmen im Auftrag eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

o Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fiir Forschungsvorhaben oder klinische Studien oder
direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

o Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft

o Akademische (z. B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen®), wissenschaftliche oder
personliche Interessen, die mogliche Konflikte begriinden konnten (z.B. ,einseitige” Forschung)

Hohe Interessenkonflikte (Folge: keine Beteiligung am Abstimmungsprozess, nur schriftliche
Stellungnahmen):

o Eigentimerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z.B. Patent, Urheberrecht,
Verkaufslizenz), Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft.

o Eigentimerinteressen an kommerziellen Fortbildungsinstituten mit themenrelevantem
Fortbildungsangebot
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Siehe Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten (Anhang).

Eine Bewertung der Interessenkonflikterklarung der federfilhrenden Autoren Prof. Dr. Dr. Knut A.
Grotz, Dr. Dr. Maximilian Kriiger, Prof. Dr. Dr. Oliver Ristow und von Dr. Dorothea Riesenbeck erfolgte
durch Prof. Dr. Proff (DGZMK) und Prof. Dr. M. Schneider (DGMKG).

Es wurde bei einem Mitglied der Leitliniengruppe ein moderater Interessenkonflikt festgestellt, der
Betreffende war zur Konsensuskonferenz nicht anwesend, es erfolgte eine Stimmibertragung an einen
Mandatstrager ohne Interessenkonflikt, daher war keine Stimmenthaltung bei thematisch nahen
Abstimmungen erforderlich.

Durch die interdisziplindre Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die Anwendung formaler
Konsensusverfahren unter neutraler Moderation, sowie durch die abschlieRende externe
Begutachtung der Leitlinie durch die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften bzw.
Organisationen wurde zusatzlich moglichen Verzerrungen entgegengewirkt.

Alle Teilnehmer der Leitliniengruppe haben schriftlich dargelegt, dass keinerlei finanzielle oder
sonstige kommerzielle Interessenkonflikte gegenliber Dritten vorliegen, die so gravierend waren, dass
sie eine unbotmaRige Einflussnahme auf die Formulierung der Leitlinieninhalte begriinden konnten (s.
Tab. zu Interessenkonflikten). Zu Beginn der Konsensuskonferenz wurden alle Teilnehmer
aufgefordert, sich im Einzelfall der Stimme zu enthalten, sofern fiir ein spezielles Thema ein
Interessenkonflikt besteht. Die Erklarungen aller Mitglieder der Leitliniengruppe wurden im Rahmen
der Konsensuskonferenz am 12.02.2025 innerhalb der Leitliniengruppe diskutiert und in Hinblick auf
thematische Relevanz in Bezug auf das Leitlinienthema und Bedeutung fiir die Abstimmung unter
Bericksichtigung der pluralistischen Zusammensetzung der Leitliniengruppe eingeschatzt.
Stimmenthaltungen wurden danach als nicht erforderlich angesehen.

14 Verabschiedung

Das Gesamtmanuskript wurde nach Abschluss des formalen Konsensusverfahrens vom 4.06.2025 bis
zum 30.06.2025 der Leitliniengruppe vorgelegt und redaktionelle Anderungen eingearbeitet. Vom
16.07.2025 bis zum 25.09.2025 wurden die Dokumente den Vorstanden der beteiligten
Fachgesellschaften mit der Bitte um Kommentierung/Verabschiedung vorgelegt. Die Leitlinie wurde
bis zum 25.09.2025 formal durch die Vorstande der herausgebenden
Fachgesellschaften/Organisationen verabschiedet und autorisiert.

Die Zustimmung der federfiihrenden Fachgesellschaften erfolgte vom 8.10.25 bis zum 7.11.2025.

15 Verwertungsrechte

Die Teilnehmenden der Leitliniengruppe als Urheber eines wissenschaftlichen Werkes wurden
schriftlich iber die Ubertragung des Nutzungsrechts fiir die Publikation der Leitlinie auf den
Internetseiten der AWMF, DGZMK und anderen Fachgesellschaften sowie die Publikation in
wissenschaftlichen Zeitschriften der Fachgesellschaften, zm, Kammerzeitschriften etc. ggf. in digitaler
Form informiert. Die Zustimmungen liegen im Leitlinienbiiro der DGZMK vor. Die kostenlose Nutzung
der Inhalte der Leitlinie seitens der Adressaten entspricht dem Satzungszweck der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften.
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16 Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Die Verbreitung und Implementierung der Leitlinieninhalte soll Gber die jeweiligen Fachgesellschaften
erfolgen. Es wurde explizit daraufhin hingewiesen, dass alle Autoren dazu berechtigt sind, die Inhalte
der gemeinsam erarbeiteten Leitlinie in Form von Vortragen oder wissenschaftlichen Publikationen zu
verbreiten.

Weiterhin sind folgende Wege der Verbreitung geplant:

e Publikation auf der Homepage der DGZMK
e Publikation im Leitlinienregister der AWMF
e Publikationen in der DZZ, DZZ International und zm, Deutsches Arzteblatt

17 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung am 30.03.2030 giiltig, die Gliltigkeitsdauer betragt 5
Jahre. Vorgesehen sind regelméaRige Aktualisierungen; bei dringendem Anderungsbedarf werden diese
gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise flr den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich
erwinscht und kénnen an das Leitliniensekretariat gesendet werden.

Dr. med. Birgit Marré (Leitlinienbeauftragte) Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK),Liesegangstr. 17, 40211 Dusseldorf (dgzmk.marre@dgzmk.de)

18 Verwendete Abkirzungen

Tabelle 4 Verwendete Abkirzungen

Abkiirzung Erlduterung

IMRT Intensitatsmodulierte Radiotherapie

IORN Infizierte Osteoradionekrose

ORN Osteoradionekrose

VMAT Volumetric Intensity Modulated Arc Therapy
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Patente fur
transalveolare
Ultraschall-
Sonographie
CaviTAU

Kiefers, Oberarzt an Aderklinik far
HNO-Heilkunde Klinikum
Frankfurt, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Leister des
wissenschaftlichen Infodienstes
des FVDZ

Nein

Mitglied: DGMKG

DKG (AGORS, AGSMO)

AG KI

DOSAK

LZK RLP

BAK RH

DEGUM

Mitarbeit an Leitlinien:

S3 Leitlinie Supportive Therapie,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Onkologie/Tumorstoffwechsel
orales Plattenepithelkarzinom,
Klinische Tatigkeit: Onkologische
Operationen, Operative Therapie
der IORN, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: nein, Personliche
Beziehung: nein

Mitglied: DEGUZ Deutsche
Gesellschaft fir
Umweltzahnmedizin

IAOMT (USA) Int. Assoc.of Oral
/MetalToxicity

ISMI Inrt.Soc.of Metallfree
Implantology, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Lechner J, Schmidt M,

Kein IK

Geringer IK , keine alleinige

Leitungsfunktion

Besitz von Patenten/Aktien
COI: moderat:
Stimmenthaltung bei
thematisch nahen
Abstimmungen; zur
Konsensuskonferenz erfolgte
eine Mandatsubertragung an

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK
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S2k-Leitlinie "Infizierte Osteoradionekrose (IORN) der Kiefer"
Langversion Stand Maérz 2025

von Baehr V, Schick F. Undetected einen Mandatstragenden
Jawbone Marrow Defects as ohne IK.
Inflammatory and Degenerative
Signaling Pathways: Chemokine
RANTES/CCL5 as a Possible Link
Between the Jawbone and
Systemic Interactions?. J Inflamm
Res. 2021;14:1603-1612.
https://doi.org/10.2147/JIR.S3076
35

Lechner J, von Baehr V, Schick F.
RANTES/CCLS5 Signaling from
Jawbone Cavitations to
Epistemology of Multiple Sclerosis
— Research and Case Studies.
Degener Neurol Neuromuscul Dis.
2021;11:41-50.
https://doi.org/10.2147/DNND.S3
15321

Lechner J, von Baehr V,
Zimmermann B. Osteonecrosis of
the Jaw Beyond Bisphosphonates:
Are There Any Unknown Local Risk
Factors?. Clin Cosmet Investig
Dent. 2021;13:21-37
https://doi.org/10.2147/CCIDE.S2
88603

Lechner J, Zimmermann B,
Schmidt M. Focal Bone-Marrow
Defects in the Jawbone
Determined by Ultrasonography—
Validation of New Trans-Alveolar
Ultrasound Technique for
Measuring Jawbone Density in 210
Participants. Ultrasound in

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK 12
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Langversion

Stand Mérz 2025

Dr. Leciejewski, Keine Keine Mltarbeit
Florian Beratertatigkeit

Dr. Liepe, Stefan nicht zutreffend nicht zutreffend

Medicine Biology. Elsevier
Published:August 12, 2021.
https://doi.org/10.1016/j.ultrasm
edbio.2021.07.012

Schwerpunkte: Osteoimmunologie
Kiefrknochen; RANTES/CCL5

, Klinische Tatigkeit: Erweiterte
Aufdeckung (Ultraschall)und
operative Sanierung stummer
chronischer Inflammationen im
Kiefer in eigener Praxisklink mit
wissenschaftlicher
Begleitdokumentation und
Datenerhebung (siehe
Publikationen), Beteiligung an
Fort-/Ausbildung:
Grunder/Vorsitzender ICOSIM
e.V., Personliche Beziehung: 50%
Teilhaber Gber Ehefrau an Fa.
DDHT (Digital Dental Health
Technologies)als Vertriebsfirma
Ultraschall-Sonographiegerat
CaviTAU.

Keine Vortrags Kein Kein Keine Mitglied: DGAZ Mitglied,

bzw. Autor/Coautor Vorschungsvorhaben Eigentiimerinteresse Wissenschaftliche Tatigkeit: Keine,

Schulungstatigke n Klinische Tatigkeit: Versorgung

it von dentalen Traumata,
restaurative Zahnheilkunde,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Nein, Personliche Beziehung: Nein

nicht zutreffend nicht nicht zutreffend keine Mitglied: BDIZ EDI,

zutreffend

Vorstandsmitglied,

Kein IK

Kein IK

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK
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Langversion

Stand Mérz 2025

OA Dr. Luka, non Auditor of the

Benedikt treasurer in the
DGPZM (German
Association of
Preventive Dentistry)

Lecture for DGZ- non

Juniorspezialisier
ung by DGZ
(German
Association of
Conservative
Dentistry),
lecture at the
"Herbstmeeting
- FFZ" organized
by the
"Kassenzahnarztl
iche Vereinigung
Baden-
Wirttemberg",
Lecture for DGZ-
Juniorspezialisier
ung by DGZ
(German
Association of
Conservative
Dentistry)

third-party fund by
the DGPZM-elmex
Wissenschaftsfonds

Wissenschaftliche Tatigkeit: nicht
zutreffend, Klinische Tatigkeit:
nicht zutreffend, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: keine,
Personliche Beziehung: nein

Mitglied: Member of the European Kein IK
Organization for Caries Research
(ORCA), Mitglied: Member of the
DGZMK, the DGZ and DGPZM,
Mitglied: Member of the
International Association for
Dental Research (IADR),
Continental European Division
(CED), Caries Group, Mitglied:
Member of the "Freier Verband
Deutscher Zahnarzte" (FVDZ),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
clinical studies with vulnerable
patients, especially patients with
radio-therapy in the head-neck-
region on the topics caries, saliva,
mucositis and quality of life,
Wissenschaftliche Tatigkeit: in-
vitro studies on effects of active
agents (eg. stannous ions and
biopolymers) on demineralisation
of dental hard tissue, bacterial
adhesion and cell toxicology,
Klinische Tatigkeit: vulnerable
patients, especially patients
before and after tumortherapy,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
non, Personliche Beziehung: non

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK
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S2k-Leitlinie "Infizierte Osteoradionekrose (IORN) der Kiefer"

Langversion

Stand Mérz 2025

Dr. Marré, Birgit Institut fur nein
Rechtsmedizin
der TUD
Dr. C. Muche keine keine
Borowski

nein Studien

verbund
RASDA
DFG Studie "
Verkirzte
Zahnreihe"

ABS-Kurs keine

Bonn

Apotherkam

mer

Westfalen-

Lippe und

Berlin,

Universitat

Mainz

Treatmentcoordinator nein
des Studien

verbundes RASDA

DFG Studie "

Verkirzte Zahnreihe"

DFG, BMBF, G-BA keine
(Innovationsfonds)

, IQWIG, Zi, KVH,

KV-SH, KBV, BASFI
Hamburg, DEGAM,
Unna-Stiftung

Mitglied: Mitgliedschaft: Kein IK
DGZMK,DGFDT, DGPro, AKWLZ,
AKFOS, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Zahnarztlich-
prothetische Therapieformen der
verkirzten Zahnreihe., Klinische
Tatigkeit: Zahnarztliche Prothetik,
CMD Sprechstunde der Poliklinik
flr Zahnarztliche Prothetik der
TUD, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: keine, Personliche
Beziehung: Keine

Mitglied: DEGAM, EbM- Kein Ik
Netzwerk, DNGK,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Mitautorin LL Multimorbiditat
Erstautorin Publikation zur LL
Multimorbiditat

Mitautorin AWMF-Regelwerk
Publikationen zur LL
Allergiepravention

Autorin LL Schutz vor Uber- und
Unterversorgung

Erstautorin Publikation zur LL
Schutz vor Uber- und
Unterversorgung, Klinische
Tatigkeit: keine, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung:
Apothekerkammer Westfalen-
Lippe, Berlin

Universitat Mainz, Personliche
Beziehung: keine

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK
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Langversion Stand Maérz 2025
Prof. Dr. Dr. - Bristol-Myers-Squibb, - Sanofi AstraZeneca, Bristol- - Mitglied: Vorsitzender des Keine
Muller-Richter, MSD, Sanofi, Myers-Squibb, Arbeitskreises Oralpathologie

Urs AstraZeneca Biontech Orale Medizin der DGZMK,

Mitglied: Leiter der bayernweiten
Studiengruppe Kopf-Hals-
Onkologie am Bayerischen
Zentrum fir Krebsforschung
(BZKF), Wissenschaftliche
Tatigkeit: -, Klinische Tatigkeit:
Tumorbiologie, Bildgebung,
Onkologie, Rekonstruktive
Chirurgie, medikamentose
Tumortherapie,
Fehlbildungschirurgie, Beteiligung
an Fort-/Ausbildung:
Mitorganisator der gemeinsamen
Jahrestagung der AgKi und des
AKOPOM, Personliche Beziehung:

Prof. Dr. Fehlanzeige Advisory Board BDIZ Fehlanzeige  Fehlanzeige Fehlanzeige Mitglied: DGI, BDO, BDIZ, Kein IK
Nickenig, Hans- European Centers of Berufsverband Wissenschaftliche Tatigkeit:
Joachim Dental Implantologists Implantologie Implantologie, Klinische Tatigkeit:

Oralchirurgie, Implantologie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Curriculum Implantologie,
Personliche Beziehung:

Fehlanzeige
Dr. Niekusch, Rhein-Neckar-  Zeitschrift Universitatszahn entfallt entfallt entfallt Mitglied: FVDZ (Mitglied), Kein IK
Uwe Kreis - Sozialamt Gesundheitswesen klinik Heidelberg Mitglied: BZOG (Mitglied u.

wissenschaftlicher Referent),
Mitglied: G-BA (Experte d.
Patientenvertretung),
Wissenschaftliche Tatigkeit:

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK 16
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Langversion Stand Maérz 2025

Konservierende Zahnheilkunde,
Gruppenprophylaxe,
Patientenberatung, Klinische
Tatigkeit: entfallt, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: entfillt,
Personliche Beziehung: entfallt

Dr. Petrakakis, Kommunale AG Nein Geistlich Universitat Nein Wissenschaftliche Tatigkeit: Kein IK
Pantelis Beihilfestellen, Gesundheitsberichters Biomaterials Witten/Herdecke, Epidemiologie, Pravention,
Landesamt tattung GmbH, BEGO Universitat Bochum, Gesundheitsforderung,

fir Besoldung
und Versorgung,

Bundesbeihilfe, Implants, Gesundheitsberichterstattung,
Finanzministeriu LOGON Gesundheitssysteme,
m Implants, pip- zahnarztliche Begutachtung,
NRW Verlag, Implantologie, Parodontologie,
MegaGen Fluoridprophylaxe,
Implants, Gesundheitssysteme, Dental
Zircon Public Health, Leitlinien,
Medical, Versorgungsforschung, Klinische
Dentsply Tatigkeit: Epidemiologie,
Sirona GmbH Pravention,
Gesundheitsforderung,
Fluoridprophylaxe,
Multiplikatorenschulung,
Kinderschutz/Kindeswohlgefahrdu
ng, Gesundheitssysteme,
Implantologie, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Ausbildung von
padagogischen Fachkraften im
Rahmen eines Kita-
Qualitatssiegels
Prof. Dr. Reiner, keine keine keine keine Mitglied: keine, Wissenschaftliche Kein IK

Mengel

Implant Mund-, Kiefer,-
Systems, Tizio Gesichtschirurgie

Kinderschutz, Menschen mit
Behinderungen,

Tatigkeit: keine, Klinische

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK



S2k-Leitlinie "Infizierte Osteoradionekrose (IORN) der Kiefer"

Langversion

Stand Mérz 2025

Dr. med. keine keine
Riesenbeck,
Dorothea

Prof. Dr. Dr. nein nein
Ristow, Oliver

Zahnarztekamm keine keine keine
er Westfalen-
Lippe, Klinikum
Dortmund,
Norddeutsches
Fortbildungs-
Institut, Falk
Foundation,
Bristol Myers
Squibb, Astra
Zeneca, medac

Fortbildungseinri Multiple Multiple klinische Nein

chtungen Original und  Studien
Ubersichtsarb

Fachgesellschaft eiten

en:

DGMKG

DGC

DGl

BDO

DVO

DOSAK

Landeszahn- und
Arztekammern:
BW

Hessen

NRW
Brandenburg

Tatigkeit: keine, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: keine,
Personliche Beziehung: keine

Mitglied: DEGRO, ARO, ASTRO, Kein IK
MASCC, BVDST, DKG, AGSMO der

DKG, Wissenschaftliche Tatigkeit:

Orale Mucositis, Nebenwirkungen

der Strahlentherapie, Klinische

Tatigkeit: keine, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: keine,

Personliche Beziehung: keine

Mitglied: DGMKG Kein IK
VHZMK
AGKWI Kein IK

DGZMK, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrosen
Strahlenbedingte Kiefernekrosen,
Klinische Tatigkeit: Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrosen,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Mitarbeiter der Universitat
Heidelberg

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK
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Langversion
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PD Dr. Dr. Ritter, Dentsply / Sirona Nein
Lutz

Prof. Dr. mult.  Gerichtssachvers Int. Federation of

Sader, Robert  tadndiger Esthetic Dentistry, Int.
Foundation for Cleft
Lip and Palate,
International
Federation of Estethic
Dentistry
International Cleft Lip
and Palate Foundation
Educational Board der
Osteo Science
Foundation
Educational Board der

Internat. Association

Universitaten:
Heidelberg

Dienstleister
Kongressorganis
ation:

Oemus Media
AG

Boeld GmbH

Firmen: AMGEN

Akademien:
OSTAK
REKO
PEERS

Dentsply / Nein Nein Nein
Sirona

Camlog, Nein
Geistlich,

Mectron,

Bienair,

Camlog, Nein
Nobelbiocare,
Straumann, MegaGen

MegaGen

Mitglied: DGCZ Vorstandsmitglied,
Klinische Tatigkeit: Verwendung
von Implantatplanungssoftware

Mitglied: DG Asthetische ZM
(Prasident), DG MKG-Chirurgie
(wiss. Beirat), DGZMK (erweit.
Vorstand), Int.Federation Esthetic
Dentistry (Vorstand), Int. Cleft Lip
and Palate Foundation (Vorstand),
DGI (Vorstand Sektion Hessen), DG
Chirurgie, Osterr.Ges. Chirurgie,
Schweiz.Ges MKG-Chirurgie,
Europ. Gesellschaft MKG-
Chirurgie, Intern.Ges. MKG-
Chirurgie, AGKi der DGZMK,
Osterr.Ges. LKG-Spalten, American
Cleft Palate Association, DG

Kein IK

Keine

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK
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Langversion

Stand Mérz 2025

of Oral and
Maxillofacial Surgery

Plastische/Wiederherstellungschir
urgie, DGOI, ICOI, DEGUM, Pierre
Fouchard Academy, Gesellschaft
fiir medizinische Ausbildung,
Dentista, Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese (AQ), Int. Bone
Research Association (IBRA),
Deutsche Gesellschaft flr
Wehrmedizin/Wehrpharmazie ,
Mitglied: SORG-Strassbourg
Osteosynthesis Research Group
(Industriepartner KLS Martin)
IBRA-International Bone
Reconstruction Foundation
(Industriepartner Medartis)

AO CMF - Arbeitsgemeinschaft
Osteostynthes im CMF-Bereich
(Indudstriepartner Stryker),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Ersatz- und Regeneration von
oralen Hart- und Weichgeweben,
Lippen-Kiefer-
Gaumenspaltchirurgie,
onkologische MKG-Chirurgie,
Klinische Tatigkeit: Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten, onkologische
MKG-Chirurgie, dentale
Implantologie,
Dysgnathiechirurgie, Oralchirurgie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Arztlicher Direktor des
Zahnarztlichen
Universitatsinstitutes Carolinum

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK
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Langversion

Stand Mérz 2025

Schellmann, nein nein
Marion

Prof. Dr. Entfallt Entfallt
Schwitalla,

Andreas

nein

IFZI GmbH, IFZI
GmbH, DGI, DGI,
Bredent,
Bredent,
Bredent

nein nein nein

Gensow GmbH Evonik Operations
Zahntechnik  GmbH, Trinckle
KG, GmbH, TU Berlin,
Bundesministe Investitionsbank
Berlin (IBB)

Nein, Nein

rium fur
Wirtschaft,
Diener
electronic
GmbH Co KG,
Orion AM
GmbH

gGmbH der Goethe-Universitat
Frankfurt

Mitglied: nein, Wissenschaftliche
Tatigkeit: nein, Klinische Tatigkeit:
nein, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: nein, Personliche
Beziehung: nein

Mitglied: Einfache Mitgliedschaft
in Deutsche Gesellschaft flr
Implantologie (DGI), Mitglied:
Einfache Mitgliedschaft in
European Association for
Osseointegration (EAQ),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Dentale Implantologie,
Entwicklung von
Dentalimplantaten, Entwicklung
von Implantatmaterialien,
Klinische Tatigkeit: Dentoalveolare
Chirurgie, Implantologie,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Fortbildungen fiir die Firma
Bredent (Schwerpunkt: Digitale
Implantatplanung)

, Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Fortbildung fir die DGI
(Schwerpunkt: Herausnehmbarer
Zahnersatz auf Implantaten),
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Fortbildung fir IFZI (Schwerpunkt:
Digitale Implantatplanung),
Personliche Beziehung: Entfallt

Kein IK

Kein IK
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Langversion
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Prof. Dr. Dr.
Smeets, Ralf

Fraunhofer
Institut, APT

Nein

Camlog
Biotechnologi
es GmbH;
Straumann
GmbH;
MegaGen
F.D. AG;
Nobel
Biocare;
Botiss
biomaterials
GmbH; Kulzer
GmbH;
Zantomed;
Patent; Bti
human
technologies,
regenlab
GmbH,
Tomorrowde
nt;
Busenbender
Dental
Studio,
Oemus
Media AG,
CeramTec;
Dentsply
Sirona
Deutschland
GmbH;
Amgen GmbH

Nein

Dentsply, Bego,
Camlog;

Deutsche
Forschungsgemein
schaft

(u.a. DFG; FKZ: WA
1672/40-1; SM
214/4-1 Projektnr.
394479422)
Forderung im
Rahmen einer
Sachbeihilfe

BMBF, BMWi,
BMWK, EU-
Forderungen,
Forderung im
Rahmen einer
Sachbeihilfe

Meotec GmbH,
Aachen,
Deutschland;
Fibrothelium
GmbH, Aachen,
Deutschland;
Gemeinsame
Patente,
Entwicklungen,
keine finanzielle
Zuwendung

Patente:
DE102011107577
Al;
EP000002545945
A2;
EP000002545945
A3;
US020130018480
Al; Kopp, A;
D’elia, F; Smeets,
R: US
2019/0321513
Al: Assembly
compromising a
resorbable
material having
antibacterial
activity, 2017.;
Kopp, A; D’elia, F;
Smeets, R: EP
3562522 Al:
Assembly
compromising a
resorbable
material having
antibacterial
activity, 2017.;
Kopp, A; D’elia, F;
Smeets, R: WO
2018/122066 Al:
Assembly
compromising a
resorbable

DGMKG Mitglied

Kein 1k
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Langversion

Stand Mérz 2025

material having
antibacterial
activity, 2017.;
Kopp, A; Smeets,
R: DE
112013004100
AS5: Implantat
und Verfahren zu
seiner
Herstellung,
2013.; Smeets, R:
EP 2885014 A1l:
Implant and
method for the
production
thereof, 2013.;
Kopp, A; Smeets,
R: WO
2014/0293379
Al: Implant and
method for the
production
thereof, 2013.;
Kopp, A; Smeets,
R: US 10463771
B2: Implant,
component set,
method of
producing an
implant and/or a
component set
and device for
producing an
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implant and/or
component set,
2012.; Kopp, A;
Smeets, R: EP
2545945 A2:
Implant,
component set,
method for
manufacturing an
implant and/or a
component set
and device for
manufacturing an
implant and/or a
component set,
2012.; Kopp, A;
Smeets, R: EP
2545945 A3:
Implant,
component set,
method for
manufacturing an
implant and/or a
component set
and device for
manufacturing an
implant and/or a
component set,
2012.; Kopp, A;
Smeets, R: DE
102011107577
B4: Implantat,
Bauteilset,

© DGMKG, ARO, DEGRO, DGZMK
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Prof. Dr. Dr. Nein Nein
Walter,
Christian

Straumann, Nein Straumann
Bego, Mectron,

Zahnmedizinisch

es

Fortbildungszent

rum Stuttgart,

Straumann,

Verfahren zur
Herstellung eines
Implantats
und/oder eines
Bauteilsets und
Vorrichtung zum
Durchfiihren
eines Verfahrens
zur Herstellung
eines Implantats
und/oder eines
Bauteilsets,
2011.; Kopp, A;
Smeets, R: DE
102011107577
Al: Implantat,
Bauteilset,
Verfahren zur
Herstellung eines
Implantats
und/oder eines
Bauteilsets und
Vorrichtung zur
Herstellung eines
Implantats
und/oder eines
Bauteilsets, 2011.

Nein Mitglied: DGZMK, DGI, DGMKG,

AGKi, AR6, DEGUM, ITI, AKOPOM,
DOSAK, FVDZ, , Wissenschaftliche
Tatigkeit: Knochenerkrankungen,
Implantologie, Epidemiologie,
Klinische Tatigkeit: Hauttumore,
Implantologie,

Kein IK
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Wistenberg,
Heiner

PD Dr. Dr. Zirk,
Matthias

Prof. Dr. Dr.
Zoller, Joachim

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Dentsply, MPOIP

Uni Mainz, ITI,

Straumann

Nein Nein Nein
Nein Nein Nein
Nein Nein Nein

Nein

Nein

Nein

Knochenerkrankungen,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: -,
Personliche Beziehung: -

Mitglied: ./., Wissenschaftliche
Tatigkeit: ./., Klinische Tatigkeit:
./., Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: ./., Personliche
Beziehung: ./.

Nein

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie, Klinische
Tatigkeit: Klinikdirektor
Universitatsklinikum Koln

Kein IK

Kein IK

Kein IK
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