
O9.1 Oberer Gastrointestinaltrakt:
Mundhöhle, Oropharynx 
und Speiseröhre 

Einleitung
Die Mukositis im oberen Gastrointestinaltrakt
zählt zu den wichtigsten frühen Nebenwirkun-
gen der Tumortherapie und ist häufig dosislimi-
tierend. Daneben können als frühe Folgen
einer Radio- und/oder Chemotherapie der
oropharyngealen und perioralen Region Ge-
schmacksverlust, Heiserkeit, radiogene Siala-
denitis etc. auftreten. Mögliche Spätfolgen sind
Radioxerostomie, Strahlenkaries, Fibrose und
Osteo(radio)nekrose. Die Mukositis wird bei
neutropenischen Patienten als Risikofaktor für
eine Sepsis mit vitaler Bedrohung eingeschätzt.

Risikofaktoren 
Mangelhafte Mundhygiene mit weichen und
harten Zahnbelägen (Plaque, Konkremente,
Zahnstein), insbesondere im Bereich von
Schlupfwinkeln und Nischen (z. B. Zahn-
fleischtaschen) sind die wichtigsten Faktoren.
Das individuelle Risiko wird zusätzlich durch
Alkohol- und Nikotinabusus, stark gewürzte,
saure, sehr kalte oder sehr heiße Speisen sowie
Diabetes mellitus, Hormonstatus bzw. -thera-
pie, Kortison-Langzeittherapie etc. moduliert.
Unter der Therapie mit Antimetaboliten, ins-
besondere bei 5-Fluorouracil und Methotrexat,
kann es zur foudroyant verlaufenden Sonder-
form der akut nekrotisierenden ulzerösen Gin-
givitis (ANUG) kommen; demgegenüber ist
eine spezielle radiogene Gingivitis oder Paro-
dontitis nicht bekannt [1]. Eine besondere und
langfristig bestehende Keimgefährdung geht
von der Candidabesiedelung der Mundhöhle

aus. Neben der oralen Mukositis birgt die Can-
didiasis eine Ausbreitungsgefahr bis zur radio-
genen Soor-Ösophagitis mit dem Risiko der
chronisch atrophischen Soor-Infektion und
Ösophagusstrikturen [2, 3].

O9.2 Unterer Gastrointestinaltrakt:
Magen, Dünndarm, Dickdarm 

Einleitung
Die Behandlungsfolgen im unteren Gastroin-
testinaltrakt entsprechen einer Enteritis, Koli-
tis oder Proktitis anderer Genese. In Abhän-
gigkeit vom bestrahlten Darmabschnitt
können früh wäßrige, seröse oder mukoide, in
seltenen Fällen auch blutige Durchfälle sowie
Schmerzen, abdominale Krämpfe, Tenesmen
und Flatulenz beobachtet werden. Diese kön-
nen zu Mangelernährung, Elektrolytentglei-
sung, Schwäche und eingeschränkter Compli-
ance führen.

Risikofaktoren
Der Schweregrad der Symptome wird durch
Kofaktoren beeinflusst: bestrahltes Darmvolu-
men, mukotoxische Chemotherapieprotokolle,
abdominale Voroperationen mit Bridenbildun-
gen, Nebenerkrankungen mit erhöhter Strah-
lenempfindlichkeit (z. B. Hämorrhoiden).

O9.3 Therapiestrategien 

Prävention und Behandlung 
der oralen Mukositis 
Ziel supportiver Maßnahmen ist die langfristi-
ge Einbindung des Patienten in ein periradio-
therapeutisches Betreuungskonzept, in dem
Prävention und Therapie miteinander ver-
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knüpft sind und durch kontinuierliche Anlei-
tung und Motivation des Patienten ergänzt
werden [4]. Tabelle 1 gibt synoptisch die ge-
meinsamen und differenzierten Supportiv-
maßnahmen wieder, die mit präventiver und
therapeutischer Indikation für orale Glattflä-
chen-Mukositis, Gingivitis/Parodontitis sowie
Aphthen/Ulzera empfohlen werden können.
Neben der Reduktion des bestrahlten Volu-
mens (z. B. Ausschluss der Lippen) müssen
Dosisspitzen aufgrund metallischer Restaura-
tionen durch Schleimhautretraktoren [5] ver-
mieden werden (IIb, A). Scharfe Kanten an
Zähnen oder Zahnersatz müssen vor Therapie-

beginn [4] beseitigt sein (IV, A). Einen hohen
Stellenwert haben regelmäßige Mundspülun-
gen. Dabei sind die Inhaltsstoffe der Spüllösun-
gen gegenüber der Spülung selbst von unterge-
ordneter Bedeutung. Kamillentee sollte wegen
einer möglichen Verstärkung der Xerostomie
nicht verwendet werden. Daneben ist auf eine
optimale Mundhygiene zu achten. Bei Chemo-
therapie sind prophylaktische Maßnahmen der
Gingivitis und Parodontitis wegen der erhöh-
ten Inzidenz bis zur ANUG besonders ange-
zeigt (IV, A). Eine adäquate analgetische Ver-
sorgung ist in jedem Fall obligat.

Tabelle 1. Synopsis supportiver Maßnahmen enoraler Mukosa bei Radio- und/oder Chemotherapie (RT, ChT).

Glattflächen-Mukositis Aphthen, Ulzera Gingivitis/Parodontitis 

Prävention ▫ Zahnsanierung vor Therapiebeginn
▫ Intensivierung konventioneller Mundhygiene (III A)
▫ Meidung externer Noxen (Nikotin, Alkohol, Fruchtsäuren, sehr heiße oder kalte Speisen)
▫ Häufige Mundspülungen (z. B. Salbeitee) 

▫ Karenz Schleimhaut-
getragener Prothesen 
bei RT, ggf. bei ChT 

▫ Beseitigung scharfer Kanten
an Zähnen und Zahnersatz

▫ Schleimhaut-Retraktoren
bei RT (III A) 

▫ 3-D Bestrahlungsplanung
(III 0) 

▫ Intensivierung parodontaler
Hygiene (Putztechnik, 
Fädeln etc.) bei Antimeta-
boliten (5-FU, Metothrexat) 

Therapie RTOG/EORTC Grad I: geringe Rötung 
(keine Aphthen, keine Ulzera) 
▫ Präventionsmaßnahmen steigern 
▫ Ggf. Antimykotika 

Akute und akut exazerbierte,
bakterielle Gingivitis und
Parodontitis: 
▫ Zähneputzen trotz Zahn-

fleischbluten! 
▫ Intensivierung parodontaler

Hygiene (Putztechnik,
Fädeln etc.)

▫ Ggf. gezielte Antibiotika 

RTOG/EORTC Grad II: fleckförmige Mukositis, evtl. Aphthen 
(keine Ulzera)
▫ Lokale Analgetika 
▫ Passierte Kost
▫ Ggf. Antimykotika, Antibiotika bei Superinfektion 

RTOG/EORTC Grad III: konfluierende, fibrinöse Mukositis, 
evtl. Aphthen (keine Ulzera)
▫ Systemische Analgetika
▫ Flüssige Kost und Sicherstellung einer ausreichenden

Nahrungszufuhr 
▫ Antimykotika, Antibiotika 

ANUG (akute nekrotisierende
ulzeröse Gingivitis): 
▫ Professionelle Unterstüt-

zung der Mundhygiene
mehrfach täglich 

▫ Vorsichtiges Abtragen der
Nekrosen 

▫ Professionelle Anleitung zur
wenig invasiven, effizienten
Zahnreinigung. 

▫ Antibiotika/ Antimykotika 

RTOG/EORTC Grad IV: Ulzeration, Nekrose, Spontanblutung
▫ Starke systemische Analgetika
▫ Meiden oraler Kost (nasogastrale Sonde, PEG oder parenterale

Ernährung)
▫ Antimykotika, Antibiotika 
▫ Ggf. Unterbrechung onkologischer Therapie 
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Die medikamentöse Therapie umfasst topi-
sche/systemische Schmerzmittel nach individu-
ellem Bedarf (Kapitel O13 Schmerztherapie,
WHO-Kriterien II,A) und zielgerichtete, syste-
mische, antiinfektive Therapie als Grundprin-
zip bei manifester Infektion (IV, A). Weiterge-
hende supportive Maßnahmen siehe Tabelle 2.
Palifermin (rekombinanter humaner Keratino-
zyten-Wachstumsfaktor) kann zur Prophylaxe
der Mukositis bei Hochdosis-Chemotherapie
mit Ganzkörperbestrahlung und autologer
Stammzelltransplantation hämatologischer
Neoplasien eingesetzt werden (Ib, A) [6]. Zur
Radio(chemo)therapie anderer Malignome
liegen derzeit keine ausreichenden Daten für
eine Empfehlung vor.

Prävention und Behandlung 
der Diarrhö
Zur Prophylaxe dient der Verzicht auf würzige
Speisen, alkohol- und koffeinhaltige Nahrungs-
mittel, stark fetthaltige Speisen, ballaststoffrei-
ches Essen und motilitätsfördernde Maßnah-
men (III,A).
Durch eine individuelle 3-D-gestützte Bestrah-
lungsplanung kann das Volumen der Mukosa
im Bestrahlungsfeld reduziert werden (III, B).

Die Behandlung der frühen radiogenen oder
Chemotherapie-induzierten Diarrhö unter-
scheidet sich nicht von derjenigen durch ande-
re Ursachen ausgelösten Form. Mittel der ers-
ten Wahl zur Behandlung von Chemotherapie
induzierter Diarrhö ist Loperamid. Bei thera-
pierefraktären Situationen wird Octreotid an-
gewendet (II, A) [12, 13, 14, 15]; bei Nachweis
von Clostridiumtoxin im Stuhl orales Metroni-
dazol oder Vancomycin (III,A) [16, 17].
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