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Mundhohlenkarzinom: Teil 2 - Moderne Therapiekonzepte

Der erste Teil unseres dreiteiligen Beitrags war der Friihdiagnose von Mundhoéhlenkarzinomen in der Zahnarztpraxis
gewidmet (ZBS 09/21). In diesem Teil werden wir uns mit der Therapie der Krankheit befassen. Flr den Zahnarzt ist der
Aufenthalt des Patienten in der Klinik fir MKG-Chirurgie oft schwer zu durchschauen. Da die Therapie aber komplex ist,
wollen wir in diesem Artikel neben dem Verlauf des Krankenhausaufenthalts die Behandlungsmdéglichkeiten von Kopf-
Hals-Tumoren, ndmlich die chirurgische Therapie, die Strahlentherapie und die systemische Therapie, darstellen.

Der letzte Abschnitt befasst sich mit der Zahnsanierung vor der Tumortherapie.

Haben Sie als zuweisender Zahnarzt

bei einem Patienten den Verdacht auf
einen Tumor in der Kopf-Hals-Region,
z.B. ein Plattenepithelkarzinom in der
Mundhéhle, dann erfolgt als nachster
Schritt die Vorstellung beim niederge-
lassenen Oral- oder MKG-Chirurgen,

der dem Patienten eine Gewebeprobe
zur histologischen Diagnosesicherung
entnimmt und ggf. auch noch weitere
Untersuchungen im Rahmen des Sta-
ging veranlasst. Mit diesen Untersu-
chungsbefunden erfolgt die Vorstellung
des Patienten in der MKG-Poliklinik. Es
ist auch moglich, den Patienten aus lhrer
Praxis direkt in die MKG-Ambulanz zu
Uberweisen.

Staging und Tumorboard-Therapie-
empfehlung

Wenn Sie als niedergelassener Zahnarzt
bei einem lhrer Patienten den klinischen
Verdacht auf ein Plattenepithelkarzi-
nom der Mundhohle haben und ihn an
die Poliklinik fur MKG-Chirurgie tUber-
weisen, so durchlauft erim Rahmen der
Therapievorbereitung folgende Schritte
(Abbildung 1). Zur histopathologischen
Sicherung lhres klinischen Verdachts
entnehmen wir eine Gewebeprobe.
Diese sollte so angelegt sein, dass sowohl
erkranktes Gewebe als auch gesundes
Gewebe erfasst werden.

Wahrend der histopathologischen
Aufarbeitung und Untersuchung des
Gewebes werden die weiteren Untersu-
chungen durchgefthrt, um Umfang und
AusmaB der Tumorerkrankung weiter
einzugrenzen. Diese Untersuchungen
werden mit dem Begriff Staging zusam-

mengefasst, da ihr Ergebnis wesent-
lichen Einfluss auf Art und Umfang der
Therapie hat. Wichtig ist, die GréBe und
die Tumorausdehnung zu bestimmen,
ebenso wie nach weiteren Absiedlun-
gen in der Nahe des Tumors (regionale
Lymphknotenmetastasen) und im gan-
zen Korper (Fernmetastasen in Leber,
Lunge) zu suchen. Als Staginguntersu-
chungen werden MRT und CT Kopf-Hals,
Rontgen-Thorax, Sonografie Abdomen,
ggf. CT Thorax-Abdomen durchgefiihrt.
All diese Untersuchungen erfolgen in
einem Zeitraum von 8 bis 10 Tagen.
Auch gilt es, in Abhangigkeit von Tumor-
gr6Be und Lokalisation Zweittumoren
in Hals, Pharynx, Larynx und ggf. auch
im Osophagus mittels Panendoskopie
(HNO) auszuschlieBen.

Das klinische Staging des Mundhohlen-
karzinoms wird gemaB der cTNM-Klassi-
fikation der UICC (Union Internationale
Contre le Cancer) eingeteilt. Dabei steht
¢ (=clinical) fur die Befunde aus diesen
klinischen Untersuchungen, T fir die
anatomische Ausdehnung des Primar-
tumors (GréBe), N fur das Vorhanden-
sein regionaler Lymphknotenmetasta-
sen und M fir die Fernmetastasierung
mit Organbefall. Die TNM-Formel hat
einen direkten Einfluss auf die Therapie-
planung'.

Im Rahmen dieses Stagings wird klinisch
und réntgenologisch (Orthopantomo-
gramm) auch der Zahnstatus erfasst und
falls erforderlich die Sanierung veran-
lasst. Weiter erfolgt die Vorstellung bei
der Anasthesie, um die Narkosefahig-
keit fur eine vielstiindige Tumoropera-
tion zu Uberprifen. Gegebenenfalls sind

bei weiteren Grunderkrankungen, wie
Diabetes mellitus, Hypertonie, Herz-
rhythmusstérungen, weitere MaBBnah-
men zu veranlassen, um den Patienten
optimal auf den Eingriff vorzubereiten.
All diese Untersuchungen werden am-
bulant durchgefiihrt und nur in extre-
men Ausnahmeféllen wird der Patient
dazu stationar aufgenommen.

In unserer Klinik wird der Tumorbefund
anhand von MRT- und CT-Bildern sowie
anhand des klinischen Befundes (Foto-
grafien) in der Radiologie-Falldemons-
tration besprochen und die Operier-
barkeit eingeschatzt. Besonderes
Augenmerk gilt der Knocheninfiltration
durch den Tumor und dem Befall der
Lymphknoten. Im pratherapeutischen
interdisziplindren Tumorboard, wo
MKG-Chirurgen, HNO-Arzte, Strahlen-
therapeuten, Onkologen, Radiologen
und Pathologen gemeinsam beraten,
wird dann die Therapieempfehlung
festgelegt.

In der S3-Leitlinie , Diagnostik und The-
rapie des Mundhoéhlenkarzinoms” sind
Studien erfasst, die zeigen, dass kleine
und oberflachliche Karzinome der
Mundhéhle (T1, T2) sowohl durch die
Operation als auch durch eine Strahlen-
therapie geheilt werden kénnen. Sofern
der Allgemeinzustand des Patienten es
zulasst, sollte bei kurativ resezierbaren
Mundhéhlenkarzinomen der Operati-
on, ggf. in Kombination mit einer sofor-
tigen Rekonstruktion, Vorrang gegeben
werden. Bei fortgeschrittenen Karzi-
nomen sollte zusatzlich eine postopera-
tive Therapie (Radio-Chemo-Therapie)
erfolgen. Bei Tumoren mit Knochen-
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invasion konnte keine Evidenz fir eine
bessere lokale Tumorkontrolle durch
chirurgische Therapie im Vergleich zur
Bestrahlung gefunden werden. Weiter-
hin konnte gezeigt werden, dass fort-
geschrittene Karzinome der Mundhohle
(T3, T4) nach alleiniger Strahlentherapie
eine héhere Rezidivrate aufweisen als
andere Kopf-Hals-Karzinome. Patienten
mit fortgeschrittenen Karzinomen der
Mundhohle (T3, T4) sollten daher kom-
biniert chirurgisch und strahlenthera-
peutisch behandelt werden'.

Diese Therapieempfehlung wird dann
in einem ausfuhrlichen Gesprach dem
Patienten und seinen Angehérigen er-
ldutert und der bereits vorab festgeleg-
te Termin fUr die stationdre Aufnahme
bestatigt.
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Kurative vs. palliative Therapie

Grundsatzlich sollte immer eine kurative
Therapie angestrebt werden, also mit
der Absicht der vollstandigen Heilung.
Wir erleben es aber gelegentlich, dass
der Tumor bei Erstvorstellung schon zu
weit fortgeschritten ist und eine kura-
tive Therapie mit dem Leben des Patien-
ten, z.B. bei Befall der Halsschlagader,
nicht zu vereinbaren ware. Dann wer-
den palliative TherapiemaBBnahmen er-
griffen in der Absicht, das Fortschreiten
der Tumorkrankheit hinauszuzégern
und die Lebensqualitat des Patienten
moglichst gut zu erhalten.

Bei einem palliativen Therapieansatz er-
folgt die Zahnsanierung. Auch werden

ein Portkatheter, ein Tracheostoma und
eine perkutane endoskopisch kontrol-
lierte Gastrostomie (PEG) angelegt. Als
Behandlungsmadglichkeit kommt die Ra-
dio-Chemo-Therapie ggf. auch in Kom-
bination mit einer Antikérper- und einer
Immuntherapie zum Einsatz. Speziell
fur die Anwendung der Inmuntherapie
muss am Tumorgewebe noch der Pro-
gammed Death-Ligand1 (PD-L1)-Status
bestimmt werden.

Chirurgische Therapie

Nachdem die Therapieentscheidung
anhand der stattgehabten ambulanten
Untersuchungen (Staging) fur eine Tu-
moroperation im Tumorboard gefallen
ist, erfolgt die stationare Aufnahme am

Ubersicht — von der Diagnose zur Therapie

Stationarer Aufenthalt
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Abb. 1-Ubersicht -von der Diagnose zur Therapie
Schritte von der ersten ambulanten Vorstellung bis zur Tumoroperation

- tagliche Visiten, Pflege, Verbandswechsel
- Arbeit mit der Familie

- psychoonkologische Betreuung

- Physiotherapie, Laufschule

- Logopéadie — Dysphagie

- Schmerzeinstellung

Entlassung
Entlassungsmanagement in die Hauslichkeit (Pflegedienst)
Kontakt mit dem Hausarzt
Eingliederung in die Tumornachsorge

Weitere adjuvante Therapie
postoperatives Tumorboard: weitere Therapie?
ggf. Termine in Strahlentherapie und Onkologie

Abb. 2 - Stationérer Aufenthalt - Schritte von der Tumoroperation bis
zur Entlassung aus der stationdren Behandlung mit der Entscheidung
Uber eine ggf. notwendige weitere adjuvante Therapie
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Tag vor der Operation (Abbildung2). Es
werden noch mal die Befunde Gberprift
und der Patient abermals vom Anasthe-
sisten und MKG-Oberarzt im Rahmen
einer praoperativen Visite gesehen.

Da die Tumoroperationen oft umfang-
reich sind und 12 Stunden und mehr dau-
ern kénnen, ist die anasthesiologische
Begleitung des Patienten wichtig. Nach
der Operation werden die Patienten auf
der Intensivstation betreut, nach Stabili-
sierung nach ein bis zwei Tagen extubiert
und anschlieBend auf die Normalstation
verlegt. Die gesamte chirurgische Be-
handlung erfolgt wahrend eines 10- bis
14-tagigen stationdren Aufenthalts.

Im Zentrum der chirurgischen Behand-
lung steht die Entfernung des Tumors

im Gesunden. Entsprechend ausgepragt
muss auch die Resektion geplant und
durchgefihrt werden. Im Rahmen einer
Pilotstudie haben wir hier erste Erfahrun-
gen mit dem intraoperativen MRT und
DVT sowie der intraoperativen Navigati-
on gesammelt. Wir erwarten uns hiervon
eine groBere Prazision und damit mehr
Sicherheit bei der Tumorresektion.

Grundsatzlich werden je nach Lokali-
sation verschiedene Gewebearten wie
Mundschleimhaut, Driisen, Muskulatur,
Knochen, Zéhne, aber auch Nerven ent-
fernt. Der entstehende Gewebedefekt
muss dann addquat —also mit méglichst
ahnlichem Gewebe —wieder geschlos-
sen werden (die verschiedenen Méglich-
keiten der Rekonstruktion siehe 3. Teil).
Neben der Resektion des Tumors mit
einem Sicherheitsabstand von ca. 1cm
werden die Halslymphknoten entfernt.
Je nachdem, ob in der praoperativen
Bildgebung ein Verdacht auf eine
Absiedlung in den Halslymphknoten
besteht, werden verschiedene Lymph-
knoten-Level im Hals ausgerdumt.? Bei
einem radiologischen Befund von cNO
in der praoperativen Bildgebung, also
ohne Verdacht auf Lymphknotenme-
tastasen, entscheiden wir uns fir eine
auf Level I-lll begrenzte Neck Dissection.
Bei radiologischem Nachweis von lym-

phogenen Metastasen erweitern wir die
Operation auf Level IV und V. Im Falle
eines Verzichts auf eine prophylaktische
Neck Dissection ist die Prognose deutlich
eingeschrankt’.

Das gesamte resezierte Gewebe, Tumor-
praparat und Lymphknoten, wird dann
histopathologisch aufgearbeitet. Beim
Tumorpraparat ist dabei wesentlich, dass
die Rander tumorfreisind. Dies wird aber
auch bereits wahrend der Operation mit
s0g. Schnellschnittproben untersucht
und auch das entnommene Tumorprapa-
rat wird dann noch mal vom Pathologen
systematisch dahingehend Gberpriift,

ob der Tumor ausreichend weit vom Re-
sektionsrand entfernt ist. Dieser Befund
flieBt in die postoperative Tumorformel
der TNM-Klassifikation mit der R-Sub-
klassifikation ein (RO = tumorfrei, R1 =
mikroskopischer Tumor, R2 = makrosko-
pischer Tumor). Auch die entnommenen
Lymphknoten werden histopathologisch
untersucht. Die Tumorformel wird mit p
fur das Ergebnis der histopathologischen
Untersuchung erganzt.

Anhand des durch die Operation fest-
gestellten Tumorbefalls sowie der his-
topathologischen Befunde - hier wird
auch der Differenzierungsgrad des Tu-
morgewebes, sog. Grading, bestimmt -
werden dann die weiteren Therapie-
empfehlungen im Rahmen des post-
operativen Tumorboards ausgespro-
chen. Dazu wird die postoperative
Tumorformel auf Basis der TNM-Klassi-
fikation fir den Tumor erstellt z.B.
pT1NOMOROG1. So ist bei einem T1 Tu-
mor ohne Lymphknotenbefall und Fern-
metastasierung - z. B. pTINOMOROG1 -
nur eine regelmaBige Tumornachkont-
rolle notwendig. Hingegen ist bei einem
T4 Tumor mit regionalen Lymphknoten-
metastasen —z.B. pTANTMORO0G2 - die
postoperative Radio-Chemo-Therapie
indiziert. Diese wird meist ambulant
durchgeflhrt und der Patient erhalt
nach der stationaren Entlassung Nach-
untersuchungstermine in der MKG-
chirurgischen Tumorsprechstunde.
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Strahlentherapie

Die Indikation einer Strahlentherapie
ergibt sich zum einen bei inoperablen
Tumoren, zum anderen nach Opera-
tionen von Tumoren, die ein hohes
Rezidivrisiko aufweisen. Dies ist ab

dem Stadium pT2 oder pN1 der Fall.
Nach unvollstandiger Resektion oder
Nachweis eines kapsellberschreitenden
Wachstums von Lymphknotenmetasta-
sen besteht zusatzlich die Indikation zur
simultanen Chemotherapie.

Nachdem in einer interdisziplindren
Tumorkonferenz eine Strahlentherapie
empfohlen wurde, sollte eine eingehen-
de Zahnsanierung folgen, insbesondere
um das Risiko einer Osteoradionekrose
infolge einer Strahlentherapie zu mini-
mieren. Flr die Bestrahlung im vorderen
Mundhdhlenbereich kann auBerdem
die Anpassung eines Spreaders sinnvoll
sein, den der Patient bei der Bestrah-
lung in den Mund einfihrt und der eine
Distanz zwischen Ober- und Unterkiefer
schafft und damit die Moglichkeit 6ff-
net, Teile der Mundschleimhaut zu scho-
nen. Ebenso kann bei frei liegendem
Metall in den Zédhnen die Anfertigung
einer ,Zahnschutzschiene” sinnvoll sein,
die den Kontakt von Schleimhaut mit
dem Metall und damit die Entwicklung
eines Schleimhautulkus infolge der ho-
hen Strahlendosis, die unmittelbar auf
der Oberflache bestrahlter Metalle ent-
steht, verhindert.

Fur die Bestrahlung wird der Patient mit
einerindividuell angepassten Maske im-
mobilisiert. Anhand einer anschlieBenden
Computertomografie kann mit einem Pla-
nungssystem die Dosisverteilung berech-
net und so ein optimaler Bestrahlungs-
plan fir den Patienten erstellt werden.
Im Kopf-Hals-Bereich bedeutet dies sehr
komplexe Bestrahlungsplane in Form
einer intensitatsmodulierten Radiothe-
rapie (IMRT), wobei meist der Bestrah-
lungsarm wahrend der Bestrahlung um
den Patienten rotiert (volumetric modu-
lated arc therapy —VMAT). Durch eine
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Roéntgenaufnahme, meist in Form einer
Rotationsuntersuchung (Cone Beam),
wird vor jeder Bestrahlungsfraktion die
Position des Patienten Uberprift und
korrigiert.

Bei der konventionellen Strahlenthe-
rapie wird taglich eine Fraktion von
1.8-2.0 Gy an fiinf Tagen in der Woche
bestrahlt. Die Zieldosis der Behandlung
ist von der klinischen Situation abhangig
und betragt je nach Héhe des Rezidiv-
risikos zwischen 50 Gy im adjuvanten
Bereich, 60 -66 Gy auf ehemals tumor-
tragendem Gewebe und 70-72 Gy auf
makroskopischen Tumor. Daraus ergibt
sich eine Gesamtbehandlungszeit von
6 -7 Wochen.

Neben der gewlinschten Wirkung auf
den Tumor kommt es auch zu Wirkun-
gen am Normalgewebe. Je nach dem
Zeitpunkt des Auftretens trennt man
akute Nebenwirkungen, die inner-

halb der ersten 90 Tage auftreten, von
Spatfolgen einer Strahlenbehandlung.
Akute Nebenwirkungen, wie Dermatitis
oder Mukositis mit schmerzhafter Ein-
schrankung der Erndhrung, klingen nach
Abschluss der Strahlentherapie wieder
restlos ab. Spatfolgen einer Strahlen-
therapie kénnen hingegen mit der

Zeit nach Strahlentherapie zunehmen
und sind irreversibel. Sie kdnnen jedes
Gewebe im Bestrahlungsbereich betref-
fen. Am bekanntesten sind Fibrose und
Xerostomie mit der Folge der Mangel-
ernahrung sowie die Entwicklung einer
Osteoradionekrose (Abbildung 3). Sol-
che Nebenwirkungen sind im Vergleich
zu den akuten Nebenwirkungen selten.
Ziel der Forschung ist neben einer Ver-
besserung der Heilungsrate die Reduk-
tion der Nebenwirkungen. Fir die mo-
dernen Bestrahlungstechniken konnte
gezeigt werden, dass Mundtrockenheit
und Schluckbeschwerden vermindert
werden kénnen. Derzeit wird an der Kli-
nik und Poliklinik fir Strahlentherapie des
Universitatsklinikums Dresden durch den
Einsatz einer Protonenstrahlung gepruft,
ob das Risiko von klinisch relevanten
Spatfolgen weiter vermindert werden
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Abb. 3 - Osteoradionekrose im Unterkiefer rechts. Der nekrotische Knochen ist in die Mundhéhle

exponiert.

kann. Die Protonentherapie hat gegen-
Uber der Bestrahlung mit Photonen die
Eigenschaft, hinter dem Zielvolumen zu
stoppen und so das in Strahlungsrichtung
dahinter liegende Normalgewebe best-
méglich zu schonen. Dies ist besonders
bei der Behandlung mit sehr hohen Do-
sen oder in der Nahe von empfindlichen
Risikoorganen von gro3em Vorteil.

Systemische Therapie bei
Kopf-Hals-Tumoren

In der systemischen Therapie von Kopf-
Hals-Tumoren werden heute verschiede-
ne Praparategruppen eingesetzt: Zum
einen die Chemotherapeutika Cis- oder
Carboplatin und 5-Fluorouracil (5-FU)
sowie der Antikdrper gegen Epidermal
Growth Factor Receptor (EGFR) Cetu-
ximab und zum anderen seit wenigen
Jahren die Antikérper Nivolumab und
Pembrolizumab gegen das PD1Immun-
Checkpoint-Protein unter dem Begriff
der Immuntherapie.

Die systemische Therapie kommt in
Kombination mit der Strahlentherapie
(Radio-Chemo-Therapie) in der kurativen
Situation oder als alleinige Therapie im
Rahmen der Palliation zum Einsatz. Bei
Patienten mit unheilbaren Tumorleiden,
aber in gutem Allgemein- und Leistungs-

zustand, wird die platinbasierte Chemo-
therapie mit dem EGFR-Antagonisten
Cetuximab kombiniert. Ansprechraten
von 10-35% kdénnen so erzielt werden'.
Fur Patienten mit reduziertem Allge-
meinzustand ist eine Monotherapie zu
erwagen. Die palliative Chemotherapie
aus Cis-oder Carboplatin, 5-Fluorouracil
und Cetuximab gilt seit 10 Jahren als
Standardtherapie. In randomisierten
Studien wurden eine gesteigerte An-
sprechrate, ein langeres progressionsfrei-
es Intervall sowie ein langeres Gesamt-
Gberleben gezeigt?. Die Verabreichung
von 5-FU macht die Implantation eines
Portsystems notwendig. Die potenziellen
und allgemeinen Nebenwirkungen der
Chemotherapie sind Ubelkeit/Erbrechen,
Haarausfall, Diarrhoe und Blutbildver-
anderungen. Auch hier kann Mukositis
auftreten. Aus zahnmedizinischer Sicht
ist neben der Neutropenie mit Infekt-
anfalligkeit v.a. die Thrombopenie zu
beachten. Sollen Patienten eine zahn-
arztlich-chirurgische Behandlung erhal-
ten, muss bedacht werden, dass es zu
Blutungskomplikationen kommen kann.
Deshalb ist vorab die Riicksprache mit
dem behandelnden Onkologen sinnvoll.

Der Antikdrper Cetuximab geht sehr
haufig v. a. mit Hauttoxizitat einher und
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kann z.B. akneiforme Veranderungen
hervorrufen, die entweder lokal mit
antibiotischer Salbe oder systemisch zu
behandeln sind. Im ldngeren Gebrauch
treten gehauft trockene, rissige Haut,
sowie Rhagaden auf.

In den letzten Jahren hat die onkolo-
gische Therapie der Kopf-Hals-Tumore
durch die Entwicklung und den Einsatz
von Immun-Checkpoint-Inhibitoren,
PD-1-Inhibitoren, wie Nivolumab und
Pembrolizumab, einen grundlegenden
Wandel erfahren. Die Inmuntherapie
bildet eine zweite Saule zur systemi-
schen Behandlung metastasierter Tumo-
re im MKG-Bereich.

Es handelt sich hierbei um monoklonale
Antikorper, die sich gegen das Trans-
membranprotein ,Programmed cell
death protein 1", kurz PD-1 Rezeptor,
richten. Die Aktivierung dieses Rezeptors
durch PD-L 1 férdert die immunologische
Toleranz gegentiber kérpereigenem
Gewebe, indem sie die Aktivitdt und
Vermehrung zytotoxischer T-Zellen
dampft. Die Hemmung dieses Rezeptors
fuhrt daher zur erhdhten Aktivitat des
Immunsystems gegen das Tumorgewebe,
aber auch gegen korpereigenes Gewe-
be. Letzteres erklart die autoimmunen
Nebenwirkungen, die oft milde verlau-
fen, aber jedes Organ, wie Haut, Darm,
Schilddrise, Hypophyse, Leber und Lun-
ge betreffen kénnen —und das auch noch
Monate nach Absetzen der Medikation.
In Abhangigkeit von der PD-L1-Expres-
sion im Tumorgewebe wird Pembroli-
zumab als Monotherapie und Kombi-
nation mit einer Platin-/5-FU-Chemo-
therapie eingesetzt und verbessert das
Uberleben dieser Patienten®¢. Beide
Therapieformen wurden als Standards
der Erstlinientherapie fur PD-L1-positive
Kopf-Hals-Tumoren in die S3-Leitlinien
3/2021 aufgenommen.

In der Zweitlinientherapie wurde Nivo-
lumab zugelassen. Es verbessert—un-
abhangig von der PD-L1-Expression im
Tumorgewebe - bei Patienten, die zuvor
schon Chemotherapie erhalten hatten,
auch deren Gesamtiberleben. Aktuell

werden weitere Checkpoint-Inhibitoren
auf ihre Wirksamkeit bei Kopf-Hals-
Tumoren untersucht.

Zahnsanierung bei Tumortherapie

Die Zahnsanierung ist ein sehr wichtiger
Bestandteil der gesamten Tumorthera-
pie und kann deren gesamten Verlauf
beeinflussen. Bereits bei der Diagnose
sollte der behandelnde Zahnarzt den
Zustand der Zahne des Patienten Gber-
prufen. Eine Reihe dieser Patienten
geht erst dann zum Zahnarzt, wenn

ihre Zahne stark behandlungsbeduirftig
sind. Vor der Tumortherapie besteht oft
Zeitdruck und es mlssen rasch pragmati-
sche Entscheidungen Uber das Schicksal
einzelner oder aller Zdhne getroffen
werden. Im vorgegebenen Zeitrahmen
ist oft eine konservative und parodonto-
logische Behandlung schwer zu leisten.
Dann werden die nicht erhaltungs-
wirdigen Zahne vor oder wahrend des
tumorchirurgischen Eingriffs extrahiert.
Generellist es eine groBe Hilfe, wenn
der Patient von den niedergelassenen
Kollegen Giber den Zustand seiner Zahne
mindestens informiert wird und weiB,
was ihn in unserer Klinik erwartet. Die
Indikationen fir die chirurgische Sa-
nierung vor der Tumortherapie sind in
Tabelle 1 aufgelistet.

Nicht nur vor, sondern auch wahrend
und nach der gesamten Therapie ist es
wichtig, sorgfaltige und regelméaBige
Mundpflege sowie friihzeitige und
umfassende zahnarztliche Kontrollen
durchzufiihren. Hier kommt dem Zahn-
arzt, der den Tumorpatienten begleitet,
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eine entscheidende Rolle zu. Es ist wich-
tig, den Zustand von Zahnen und Zahn-
ersatz zu prifen und ggf. zu korrigieren,
sei es das Entfernen der Belage, das
Glatten von scharfen Zahnkanten und
Restaurationen, die Uberprifung der
Lagestabilitdt von herausnehmbarem
Zahnersatz. Es gilt, die Integritét der
Mundschleimhaut zu schltzen und die
Substanz der Zahne nach Bestrahlung
mittels Prophylaxe durch fluoridhaltige
Lacke oder Gele bestméglich zu erhalten.

Ein Augenmerk muss nach Kopf-Hals-
Bestrahlung auf das Risiko der Entwick-
lung einer Osteoradionekrose gelegt
werden, wo es zu freiliegenden Kiefer-
abschnitten kommt. Diese strahlenbe-
dingte Kiefernekrose ist dhnlich wie
die medikamenten-assoziierte Kiefer-
nekrose eine potenziell schwerwiegen-
de Erkrankung?, da sie zum Kieferbruch
(Abbildung4) und damit zur erheblichen
Beeintrachtigung der Kau-, Schluck-und
Sprechfunktion fiihren kann®.

Deshalb ist sowohl vor der Bestrahlung
bei Kopf-Hals-Tumoren als auch vor
der Therapie mit intravendsen Bisphos-
phonaten oder anderen antiresorpti-
ven Medikamenten, z. B. Denosumab,
eine zahnmedizinische Sanierung des
Gebisszustands notwendig. Sie unter-
scheidet sich allerdings im AusmaB, da
bei Bisphosphonattherapie die Gefahr
einer Strahlenkaries nicht gegeben ist.
Auch sollte durch den Zahnarzt der Sitz
des Zahnersatzes regelmaBig und eng-
maschig kontrolliert werden, um die
Gefahr einer durch Druckstellen indu-
zierten Osteomyelitis bzw. Osteoradio-
nekrose zu minimieren.

— kari6ser Destruktion

- partieller Retention

Prognose fur eine WSR
- Periimplantitis

Vor der Tumortherapie ist eine chirurgische Zahnsanierung immer angeraten bei:

- parodontaler Destruktion, die nicht vor Therapie saniert werden kann,
insbesondere bei mehrwurzeligen Zahnen.

- apikalen Osteolysen bei endodontisch behandelter Zéhne und schlechter

Tab. 1-Indikationen zur chirurgischen Zahnsanierung vor Tumortherapie
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Abb. 4 - Medikamenten-assoziierte Nekrose
Unterkiefer 2019 und 2021

A Erhebliche Sklerose mit Sequesterbildung
B Fraktur des Unterkieferkorpers rechts

Werden trotz Vorsorge und sorgfaltiger
Kontrolle bei Patienten bei laufender
Antiresorptivatherapie oder nach
Kopf-Hals-Bestrahlung chirurgische In-
terventionen notwendig, so geschieht
dies unter antibiotischer Abschirmung
mit moéglichst schonendem (atrauma-
tischem) Vorgehen. Knochenkanten
werden gut abgerundet und Extrakti-
onsalveolen werden mit epiperiostal
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praparierten Weichgewebslappen
plastisch gedeckt. Von Eingriffen zur
chirurgischen Zahnerhaltung ist eher
abzuraten. Vollstandig knéchern impak-
tierte Weisheitszahne werden belassen.
Erganzend sei hierzu auch auf die
S3-Leitlinie: ,Zahnimplantate bei medi-
kamentéser Behandlung mit Knochen-
antiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)”
verwiesen',

Patienten mit Tumorleiden haben viel-
faltige physische und psychische Begleit-
probleme, die eine zusatzliche Heraus-
forderung fur die Behandlung darstellen.
Aus diesem Grund sollten diese Patienten
frihzeitig einer professionell durchge-
fUhrten supportiven Therapie zugefiihrt
werden. Die zahnarztlichen Kontrollen
mit sanfter professioneller Zahnreini-
gung, Entfernung von Zahnstein etc. und
die friihzeitige Behandlung von karidsen
Lasionen, ggf. auch die Entfernung von
stark geschadigten Zahnen, sind pro-
phylaktisch sinnvoll und leisten einen
wertvollen Beitrag in der Begleitung un-
serer Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren.
Das Wissen Uber die hier beschriebenen
wichtigsten Schritte der Behandlung

kann lhnen als Gberweisendem Zahnarzt/
Behandler helfen, lhre Patienten, falls
von einem Plattenepithelkarzinom be-
troffen, auf dem Weg der Tumortherapie
kompetent zu begleiten.
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Frage Welche Berechnungshinweise kénnen fir die Geb.-Nr. 2410 GOZ gegeben werden?

Antwort Die Geb.-Nr. 2410 GOZ beinhaltet die Aufbereitung eines Wurzelkanals, auch retrograd und erfolgt einmal je
behandeltem Wurzelkanal.
Laut den Bestimmungen der Geblihrenordnung zu dieser Gebllhrennummer ist eine erneute Berechnung in aller
Regel nur méglich, wenn der Wurzelkanal nach der ersten Aufbereitung definitiv verschlossen wurde.
Liegen bestimmte anatomische Besonderheiten vor - z. B. obliterierter oder stark gekrimmter Wurzelkanal, Stu-
fenbildung im Wurzelkanal - und kann aufgrund dessen eine Aufbereitung in einer Sitzung nicht erfolgen, ist ei-
ne erneute Berechnung der Geb.-Nr. 2410 GOZ fur die zweite Behandlungssitzung mdglich. Eine entsprechende
Begriindung, welche besonderen anatomischen Gegebenheiten vorlagen, ist bei Rechnungslegung anzugeben.
Eine genaue Dokumentation der Besonderheiten in der Patientenakte sollte beachtet werden.
Erhohte Aufwendungen sind Gber die Bemessung des Steigerungsfaktors gemaf § 5 Abs. 2 der GOZ zu berUck-
sichtigen oder gegebenenfalls vorab gemaB § 2 Abs. 1 und 2 GOZ zu vereinbaren.
Selbststandige vorausgehende bzw. nachfolgende endodontische Leistungen, die nicht
Leistungsinhalt der Geb.-Nr. 2410 GOZ sind, kdnnen zusatzlich berechnet werden.

Quelle Kommentar der BZAK
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