B3

Kieferosteosarkome

Kieferosteosarkome unterscheiden sich durch ihr biologisches Verhalten von den Osteosarko-
men der Extremitdten und des Stammskeletts durch ihre wesentlich geringere Metastasierungs-
neigung bei hohem Lokalrezidivrisiko. Bei Anwendung der fiir die Extremitéten-Osteosarkome
des Kindesalters iiblichen Vorgehensweise (prioperative neoadjuvante Chemotherapie mit
anschlieBender Resektion und histologischer Auswertung des Tumoransprechens) hat sich au-
Berdem ergeben, dass Kieferosteosarkome zu einem wesentlich hoheren Prozentsatz vitalen
Resttumor zeigen als die Extremitiaten-Osteosarkome. Auf der anderen Seite muss bei nicht-
neoadjuvant therapierten Extremitdten-Osteosarkomen fast immer mit Lungenmetastasen ge-
rechnet werden, wahrend dies bei den Kieferosteosarkomen nicht der Fall ist. Somit ergibt sich
aus der vorgeschalteten Chemotherapiephase fiir den Patienten mit Kieferosteosarkom oft der
Nachteil einer spateren Operation, ohne dass dieser durch den Vorteil einer ,,Chemotherapie-
Sensitivititstestung® am eigenen Tumor aufgewogen wird.

Daraus ergeben sich folgende Empfehlungen:

Osteosarkome der Kiefer sollten komplett und
sicher im Gesunden reseziert werden. Dabei ist
unbedingt eine Resektion mit tumorfreien
Grenzen, unter Umstdnden auch mit Nachre-
sektionen, anzustreben, da dies der entschei-
dende Parameter fiir die Prognose zu sein
scheint. GroBere Tumoren (Durchmesser iiber
4 cm) haben ein wesentlich hoheres Rezidivri-
siko. Da bisher nur sehr wenige Patienten mit
Kieferosteosarkomen mit einer modernen
neoadjuvanten Chemotherapie behandelt wor-
den sind, lassen sich hierzu noch keine ab-
schlieBenden Aussagen treffen. Es scheint aber
so zu sein, dass den Patienten, die histologisch
nachweislich von der Chemotherapie profitie-
ren (unter 10% vitaler Residualtumor), eine
bessere Prognose haben. Im Einzelfall sollte
deshalb abgewogen werden, Patienten mit

hochmalignen Tumoren sowie mit schwer re-
sektablen Tumoren (prospektive RI-Resekti-
on) eine initiale neoadjuvante Chemotherapie
zukommen zu lassen. Bei R1-Resektion bzw.
minimalem Sicherheitsabstand (unter 5 mm)
wire, neben einer Nachresektion, eine post-
operative Radiotherapie zu erwégen.
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