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O 1 1 Supportive Mallnahmen
in der Radioonkologie

011.1 Einleitung

Die Prophylaxe akuter Strahlenreaktionen in
der Radioonkologie erfolgt im Wesentlichen
durch eine subtile Bestrahlungsplanung mit
optimaler Bildgebung zur Schonung der Risi-
koorgane sowie durch Einsatz moderner Tech-
niken mit Einschluss einer reproduzierbaren
und sicheren Bestrahlungslagerung.

011.2 Nausea und Emesis

Definitionen

Es werden drei Formen therapieinduzierter
Nausea und Emesis unterschieden: akut, verzo-
gert und antizipatorisch. Die Intensitit der
Emesis ist von einer Vielzahl von Faktoren ab-
hingig.

Risikofaktoren

Die Risikostratifizierung erfolgt sowohl unter
Beriicksichtigung der Emetogenitit der Strah-
len- und Chemotherapie als auch individueller
Risikofaktoren. Das emetogene Potenzial der
Strahlentherapie ist abhiingig von der bestrahl-
ten Lokalisation, der Einzeldosis, der Feldgro-
Be und von Patientencharakteristika.

Es werden vier Risikogruppen fiir Nausea und
Emesis definiert (Tabelle 1).

Bei einer kombinierten Radiochemotherapie
muss die Emetogenitit der eingesetzten Sub-
stanz berticksichtigt werden. Die antiemetische
Prophylaxe richtet sich nach dem Therapiere-
gime mit der hochsten emetogenen Stufe.
Zytostatika werden nach ihrem emetogenen
Potenzial in vier Gruppen eingeteilt (Tabelle 2).

Therapiestrategien

Die aktuellen Leitlinien der MASCC
(www.mascc.org) empfehlen, fiir Strahlen- und
Chemotherapien mit hoch- und mégig emeto-
genem Potenzial eine prophylaktische Anti-
emese anzuwenden.

In Situationen mit minimalem oder niedrigem
Risiko ist ein therapeutischer Einsatz erst bei
Auftreten von Symptomen erforderlich.

Bei antizipatorischem Erbrechen stehen ver-
haltenstherapeutische Malnahmen im Vorder-
grund der Behandlung, da es kaum medi-
kamentos beeinflussbar ist. Kausal ist eine
optimale Kontrolle von akuter und verzogerter
Nausea und Emesis wichtig. Niedrig dosierte
Benzodiazepine kénnen zur Pridvention ver-
wendet werden.

Tabelle 1. Definition des Emesisrisikos unter Strahlentherapie.

Risikodefinition

Beispiel fiir die Strahlentherapie

Hochrisikogruppe
Moderates Risiko

Geringes Risiko

Minimales Risiko

> 90 % der Patienten
30-90 % der Patienten
10-30 % der Patienten

< 10 % der Patienten

Ganzkdrperbestrahlung
Oberes Abdomen

Unterer Thorax, Becken, Hirnschadel
(Stereotaxie), kraniospinale Achse

Kopf-Hals, Extremitéten,
Hirnschadel, Mamma
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Tabelle 2. Emetogenitit der Chemotherapie.

Risiko Ausgewdhlte Substanzen

Hoch i.v.: Cisplatin, Cyclophosphamid > 1500 mg/m?

p. 0.: Procarbazin

i.v.: Oxaliplatin,Cytarabin > 1000 mg/m2, Carboplatin, Ifosfamid, Cyclophosphamid < 1500 mg/m?,

p. o.: Cyclophosphamid, Etoposid, Temozolomid, Vinorelbin, Imatinib

i.v.: Paclitaxel, Docetaxel, Mitoxantron, Topotecan, Etoposid, Pemetrexed, Methotrexat, Mitomycin,

Gemcitabin, Cytarabin < 100 mg/m?, 5-FU, Cetuximab, Trastuzumab

Moderat

Doxorubicin, Epirubicin, Idarubicin, Irinotecan
Niedrig

p. o.: Capecitabin
Minimal

i.v.: Bleomycin, Busulfan, Fludarabin, Vinblastin, Vincristin, Vinorelbin,

p. 0.: Chlorambucil, Hydroxyharnstoff, 6-Thioguanin, Methotrexat, Gefitinib

Tabelle 3. Zusitzliche Risikofaktoren fiir Nausea und Emesis in der Radioonkologie (Patienten mit regel-

miBigem Alkoholkonsum sind seltener betroffen).

Zusatzliche Risikofaktoren O Hohe Einzeldosis

O Kurzes Zeitintervall der Fraktionen

O GroBes Bestrahlungsvolumen

O Simultane Chemotherapie

O Emesis/Nausea wihrend vorausgegangener Therapien

O Weibliches Geschlecht

O Angstverhalten
O Alter < 50 Jahre

Medikamente

In Tabelle 4 sind die Empfehlungen der Peru-
gia Consensus Conference on Antiemetic The-
rapy 2004 (Update 2005) fiir die Strahlenthera-
pie zusammengefasst. Als Antagonisten des
5-HT3-Rezeptors sind Odansetron, Granise-
tron, Dolasetron, Tropisetron und Palonose-
tron verfiigbar. Die 5-HT3-Antagonisten der
ersten Generation unterscheiden sich in Wirk-
samkeit oder Nebenwirkungsspektrum nicht
wesentlich. Palonosetron ist ein neuer 5-HT3-
Rezeptorantagonist, der als i.v. Formula vor-
liegt und mit verbesserten Eigenschaften die
Differenzialtherapie verbessert. Alle 5-HT3-
Rezeptorantagonisten der ersten Generation
gewihrleisten eine vergleichbare Wirksamkeit
in einer oralen und intravendsen Applikation.

Aprepitant potenziert als NK1-Rezeptoranta-
gonist in Kombination mit einem 5-HT3-Anta-
gonisten die Effektivitdt zur antiemetischen

Prophylaxe in der Akutphase und reduziert das
verzogerte Erbrechen. Bei hoch emetogener
Chemotherapie sollte zusitzlich Dexametha-
son eingesetzt werden.

In Tabelle 4 sind die Empfehlungen der Antie-
mese in der Strahlentherapie zusammengefasst.

011.3 Leukozytopenie

Die Myelotoxizitit ist dosislimitierend, zwingt
zu Therapieunterbrechungen, ist kosteninten-
siv und vital bedrohlich. Zur Prophylaxe der
Leukozytopenie bei alleiniger Strahlenthera-
pie liegen keine Daten vor, diese wird nicht
empfohlen. Ebenso wird keine prophylakti-
sche Antibiotikatherapie empfohlen.

Die risikoadaptierte Prophylaxe und Therapie
bei Chemotherapie/Radiochemotherapie soll-
te gemif den aktualisierten Guidelines
(www.onkosupport.de) erfolgen.
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Tabelle 4. Prophylaxe von Nausea und Emesis unter Strahlentherapie.

Risiko Feldlokalisation Medikamente MASCC Evidenz ASCO Evidenz
Konfidenzlevel/
Konsensuslevel
Hoch TBI 5-HT3-Prophylaxe+ Hoch/hoch IIB
Dexamethason Moderat/hoch e
Moderat Oberes Abdomen 5-HT3- Prophylaxe Hoch/hoch A
Gering Unterer Thorax, Becken 5-HT3- Prophylaxe oder Moderat/hoch IlI'B
Rescue
Schidel (RTX, STX)
Neuroachse Niedrig/Hoch IVD
Minimal HNO, Extremitaten, Rescue mit Dopamin- Niedrig/Hoch IVD

Schédel, Mamma

Rezeptor- oder

5-HT3-Antagonisten

011.4 Anidmie

Eine Animie ist bedeutsam fiir die Leistungs-
fahigkeit und Lebensqualitidt der Patienten.
Eine symptomatische Andmie ist behandlungs-
bediirftig und sollte unter dem Aspekt der Le-
bensqualitit bis zu einem Hb auf 12 g/dl ausge-
glichen werden.

Die Datenlage zum Einfluss einer Andmie auf
das Uberleben ist widerspriichlich, insbesonde-
re die Diskussion zum Einsatz von Erythro-
poetin kontrovers. Die Therapie der Anémie
kann mittels Transfusionen oder Erythropoetin
erfolgen. Die Guidelines der EORTC zur
Therapie der Andmie mit EPO sind unter
www.onkosupport.de detailliert aufgefiihrt.

011.5 Fatigue

Einleitung

Fatigue ist ein individuelles, komplexes und
multidimensionales Syndrom, welches die Le-
bensqualitit in den unterschiedlichen Phasen
der Tumorerkrankung belastet. Die Pathoge-
nese ist multifaktoriell. Kofaktoren wie Anéa-
mie, Depression, Schmerzen, Stress, Hypothy-
reose u. a.sind anerkannt und korrigierbar.

Therapiestrategien

Die Therapie ist multimodal und beinhaltet ne-
ben der symptomatischen Therapie die Modifi-
kation von Kofaktoren sowie psychoonkologi-
sche und physiotherapeutische Ansitze.

In einer Vielzahl von klinischen Studien konn-
te der positive Effekt moderater sportlicher
Betitigung, wie aecrobe Ubungen, Walking u. a.
nachgewiesen werden. Unterstiitzend konnen
Entspannungstechniken wie die progressive
Muskelrelaxation, autogenes Training u.a.
sinnvoll sein. Uber alternative Therapien, wie
Yoga, Massagen, Akupunktur u. a. wird berich-
tet, ihr Stellenwert muss evaluiert werden.
Eine zugrunde liegende Storung der Krank-
heitsverarbeitung oder ein ungelostes, durch
die Krankheit verschérftes Konfliktgeschehen
bedarf der éarztlichen und psychotherapeuti-
schen Begleitung. Es hat sich als hilfreich er-
wiesen, die Angehorigen in die Therapie einzu-
beziehen.

Ist eine Besserung der Symptomatik durch die
oben genannten Therapieansitze nicht erfolg-
reich, miissen pharmakologische Therapiean-
sétze gepriift werden. Komplexe intensive Re-
habilitationsmaBnahmen zeigen eine postive
Wirkung auf Fatigue und kénnen zu einer ra-
scheren beruflichen Wiedereingliederung fiih-
ren.
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Tabelle 5. NCCN -Therapieempfehlungen bei Fatigue, modifiziert, 2007 (www.ncen.org).

Allgemeine Strategien

zum Fatigue-Management Ansitze

Nicht-pharmakologische

Pharmakologische
Ansitze

O Energie sparen

O Aktivitatserh6hung

O Erwdgung von Psychostimulan-

O Prioritaten setzen O Bestimmung des optimalen Akti- zien nach Ausschluss aller ande-
O Tempo priifen vitatslevels ren mdglichen Ursachen von Fa-
O Delegieren O Aufstellung eines Ubungspro- tigue
O Planbare Aktivitaten zu Zeiten gramms O Erwdgung von Methylphenidat
der hochsten Energie O Physiotherapie- und Rehabilita- Antidepressiva
O Arbeitsparende Vorrichtungen tionsmaBnahmen Steroide
O Verlagerung nicht-notwendiger O Wiederherstellungsstrategie
Aktivitaten O Erndhrungsberatung
O Keine Unterbrechungen des O Schlaftherapie
Nachtschlafes O Schlafhygiene und/oder Hypnose
O Strukturierte Tagesroutine O Familidre Interaktionen
O Nur eine Aktivitat zu einem Zeit- O Psychosoziale Interventionen
punkt O Stressmanagement
O Entspannung, z. B. Spiele, Musik, O Entspannung
Lesen O Support-Gruppen

O Soziale Integration

011.6 Haut

Einleitung

Die Intensitiat der Hautreaktion wird bestimmt
durch die Dosisbelastung an der Haut. Diese
kann durch hochenergetische Photonen und
eine Mehrfeldertechnik auf unter 10-30 % der
Tumordosis minimiert werden.

Risikofaktoren

Das Erythemrisiko ist abhéingig von verschie-

denen Parametern:

O Lokalisation: Erythemgefdhrdete Bereiche
sind insbesondere der vordere HNO-Be-
reich, die Ellenbeugen und Kniekehlen.
Bauch, Thoraxwand und Brust gelten als
miBig erythemgefihrdet. Hande sind nicht
sensibel.

O Dosierung und Fraktionierung (Einzeldosis,
Gesamtdosis, Fraktionierungsintervall)

O Simultane Chemotherapie: verstirkte Re-
aktionen nach Paclitaxel, Adriamycin u. a.

O Erhohte Hautdosis durch Nutzung von
Keilfiltern, Maskenmaterial, Bolusmaterial

O Exogene Reize (z. B. Druck, Reibung, Wir-
me, Eis)

O Nebenerkrankungen (Diabetes u. a.)

O Patientenbesonderheiten (Adipositas, grofe
Volumina, Hautfalten usw.)

O Sensibilisierende Substanzen (Johannis-
kraut u. a.)

O Genetische Priadisposition

Prophylaxe und Therapiestrategien

Eine effektive Prophylaxe der akuten Hautre-
aktion ist nicht bekannt. Wahrend der Strah-
lentherapie sollten zusitzliche Reize (Spray,
Wirme/Kilte, Reibung usw.) vermieden wer-
den. Das frither empfohlene Waschverbot gilt
heute als iiberholt. Insbesondere in Hautfalten
und im Genitalbereich sollte eine gute Korper-
hygiene weitergefithrt werden. Pudern der
Haut hat keine prophylaktische Wirkung und
zeigt keinen Vorteil gegeniiber einer Pflege mit
Creme oder Lotionen, unabhéngig von der
Substanz. Eine Vielzahl von Substanzen,
Cremes, Lotionen usw. wurde mit dem Ziel der
Minimierung der akuten Hautreaktion getes-
tet. Es konnte in keiner Studie ein Vorteil fiir

i
(=1
[
b
v

=

=)

2

-
j
=
(=1
(=1
=

%%




396 Petra Feyer, Maria Steingriiber, Ulrike Holler

eine bestimmte Pflege oder Substanz nachge-
wiesen werden.

Die Therapie von Grad-III-Toxizitdten bein-
haltet die symptomatische Therapie sowie die
Prophylaxe und Therapie einer Superinfekti-
on. Auch hier konnte kein Vorteil fiir eine be-
stimmte Substanz nachgewiesen werden. Bei
Epitheliolysen haben sich Alginatverbénde be-
wihrt, bei superinfizierten Epitheliolysen kon-
nen Silber-Kohle-Verbdnde empfohlen wer-
den.

011.7 Schleimhaute

Die Mukositis ist eine hédufige und dosislimitie-
rende Nebenwirkung der Strahlentherapie.

Risikofaktoren

Der Grad der Mukositis ist abhéngig von the-
rapiebedingten und patientenbedingten Fakto-
ren (Tabelle 6).

Prophylaxe und Therapie

Die Prophylaxe der Mukositis in der Radioon-
kologie erfolgt hauptsichlich durch eine indivi-
duelle konformale Bestrahlungsplanung und
Schonung der Schleimhéute. Eine Sicherstel-
lung der Erndhrung durch prétherapeutische
Anlage einer PEG oder parenterale Ernih-
rung sowie eine ausreichende symptomatische
und analgetische Therapie mit topischen oder
systemischen Analgetika bis hin zu Opiaten

Tabelle 6. Risikofaktoren fiir die Ausbildung der

Mukositis.

Therapiebezogene Risikofaktoren

O Einzeldosis

O Gesamtdosis

O Akzelerierte RTX

O Kombinierte Radiochemotherapie
O Feldlokalisation

Patientenbezogene Risikofaktoren

Nebenerkrankungen:
z. B. HIV-Infektion, Ataxia teleangiectasia, chronisch
entziindliche Darmerkrankungen

sind unverzichtbar und miissen friihzeitig ein-
geleitet werden.

HNO-Bereich/Osophagus

Eine effektive medikamentose Prophylaxe der
Mukositis ist bisher nicht bekannt. Wesentlich
sind die Vermeidung exogener Noxen, z. B.
eine reizarme Erndhrung und subtile Beach-
tung der Mundpflege. Professionell erarbeitete
Mundpflegeprotokolle und Anleitung der Pa-
tienten werden empfohlen.

Eine Vielzahl von Arbeiten hat sich mit der
prophylaktischen Sanierung der Mundflora
befasst. Ein signifikanter Vorteil konnte in eini-
gen Arbeiten lediglich fiir Benzydamin-Mund-
spiilungen unter konventioneller Strahlenthe-
rapie fiir den HNO-Bereich mit moderaten
Dosen gezeigt werden. In einer kleinen rando-
misierten Studie wird ein Vorteil fiir Povidon-
Jod berichtet. Die weiteren vorliegenden
Arbeiten haben keinen Vorteil fiir einen pro-
phylaktischen Einsatz weiterer getesteter anti-
bakterieller, antimykotischer oder antiviraler
Substanzen gezeigt.

Eine prophylaktische Wirkung von Immunglo-
bulinen konnte nicht nachgewiesen werden.
Immunglobuline bewirken jedoch eine schnel-
lere Abheilung der Mukositis. GM-CSF kann
fiir die Prophylaxe der Mukositis nicht emp-
fohlen werden.

Durch die Prophylaxe mit dem keratinozyta-
ren Wachstumsfaktor wird eine Stimulation
der Mukosa-Stammzellen bereits vor der ma-
nifesten Schleimhautschiddigung angestrebt.
In einer groBen randomisierten Phase-III-Stu-
die bei Hochrisikopatienten (Hochdosis-Che-
motherapie mit Ganzkorperbestrahlung und
Stammzelltransplantation) konnte eine signifi-
kante Verringerung der Grad-III/IV-Mukositis
erreicht werden. Die Zulassung besteht derzeit
nur fiir diese Indikation.

Die Daten zur Schleimhautprophylaxe mit
Amifostin sind ebenfalls widerspriichlich. Eine
allgemeine Empfehlung kann nicht gegeben
werden. Therapie: Wesentlich sind die sympto-
matische Therapie und die Sicherung der Er-
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nihrung. Bei Superinfektion ist eine gezielte
antiinfektive Therapie erforderlich.

Unterer Gastrointestinaltrakt

Eine medikamenttse Prophylaxe der radioge-
nen Gastritis und Proktitis ist nicht bekannt. 5-
ASA sind aufgrund erhohter Komplikations-
raten wahrend der Strahlentherapie im Ab-
domen kontraindiziert. Die Therapie der radio-
genen Gastritis beinhaltet die ausreichende
parenterale Nahrungszufuhr sowie die symp-
tomatische Therapie und Gabe von Antazida,
Sucralfat, H2-Rezeptorenblockern oder Proto-
nenpumpenhemmern.

Bei radiogener Enteritis wird eine fettarme,
glutaminreiche Diit, gegebenenfalls mit Zu-
satz von Vitamin-E-Priparaten empfohlen.
Die Therapie der Enteritis ist symptomatisch
mit Spasmolytika, Anticholinergika und Opiat-
derivaten. Eine Besserung der Symptomatik
kann weiterhin mit Kohletabletten, Cholesty-
ramin sowie einer Reduktion der Ballaststoffe
und des Fettgehaltes der Erndhrung erreicht
werden.

Die akute Proktitis kann topisch mit Butyraten
therapiert werden. Die Behandlung der spiten
radiogenen Schiden des Rektums ist eine in-
terdisziplindre Aufgabe. Es liegen begrenzte
Daten zu endoskopischen Verddungen vor. Bei
Therapieversagen konnen lokale antiphlogisti-
sche Behandlungen und Einldufe mit Sucralfat
(2 x 2 g in 20 ml Wasser Supp./Tag), Sodium-
Pentosanpolysulfat oder Metronidazol mit
Kortison erfolgen. Diese Therapien sollten in
erfahrenen Zentren durchgefiihrt werden.
Beim Versagen der lokalen Behandlung und
der medikamentdsen Therapie sollte vor gro-
Beren chirurgischen Eingriffen ein Versuch mit
der hyperbaren Sauerstofftherapie vorgenom-
men werden, da retrospektive Erhebungen ei-
nen zirka 50 %igen Effekt erwarten lassen.
Symptomatische Stenosen des endoskopisch
erreichbaren Darmes konnen dilatiert, hoher-
gradige Stenosen, [leus, ausgeprégte Blutungen
chirurgisch saniert werden (protektive Kolos-

tomie, gegebenenfalls komplette Resektion
des betroffenen Abschnittes).

011.8 Xerostomie

Prophylaxe

Die Stimulation des Speichelflusses durch zu-
ckerfreie, nicht kariogene Bonbons, Kaugummi
sowie Fliissigkeitszufuhr ist sinnvoll. Hierzu
gibt es jedoch keine systematischen Untersu-
chungen. Die Datenlage zum Amifostin ist wi-
derspriichlich. In mehreren Studien konnte
eine Reduzierung der Xerostomie bei moderat
dosierter Radiotherapie oder Radiochemothe-
rapie beschrieben werden. Relativ hiufig tra-
ten jedoch Nebenwirkungen auf. Die prophy-
laktische Gabe von Cumarin/Troxerutin zeigt
eine Reduktion der Xerostomie. Pilocarpin
kann bei chronischer Xerostomie unter Be-
riicksichtigung der Kontrainidikationen emp-
fohlen werden, wenn eine Restfunktion der
Speicheldriisen vorliegt. Die intensitdtsmodu-
lierte Strahlentherapie (IMRT) zeigt eine rele-
vante Prophylaxe der Xerostomie, wenn ein
Ausschluss der Speicheldriisen aus dem Pla-
nungszielvolumen méglich ist.

Therapie

Bei manifester Xerostomie sind haufige Mund-
splilungen mit Tee oder Wasser dringend zu
empfehlen. Speichelersatzmittel auf Cellulose-
basis konnen einen negativen Effekt auf Rest-
zdhne haben (experimentelle Daten) und soll-
ten moglichst nur bei Patienten ohne eigene
Zidhne eingesetzt werden. Am ehesten eignen
sich Mucin- oder Lysozymhaltige Mittel. Es
gibt mehrere Fallberichte iiber Behandlungser-
folge mittels hyperbarer Sauerstoffbehand-
lung, insbesondere wenn noch eine Restfunkti-
on der Driise besteht.

011.9 Lunge

Eine Pneumonitis ist dosislimitierend. Eine
Prophylaxe der Pneumonitis erfolgt derzeit
durch eine subtile Bestrahlungsplanung mit

i
(=1
[
b
v

=

=)

2

-
j
=
(=1
(=1
=

%%




398 Petra Feyer, Maria Steingriiber, Ulrike Holler

Einhaltung der Toleranzdosen der Lungen.
Eine effektive medikamentose Prophylaxe ist
derzeit nicht bekannt.

Die Therapie der Pneumonitis beinhaltet die
hochdosierte Gabe von initial 50 mg Predniso-
lon. Die Dosisredukion sollte vorsichtig inner-
halb von vier Wochen erfolgen. Eine prophy-
laktische Antibiotikatherapie wird nicht
gefordert, sondern sollte individuell bei Risiko-
faktoren entschieden werden.

Weitere Organe: siche entsprechende Organ-
Kapitel.

011.10 Kieferknochen

Bei Strahlentherapie im HNO-Bereich ist die

Prophylaxe schwerer Spitfolgen im Kieferbe-

reich unverzichtbar. Grétz et al. [1] haben

Empfehlungen fiir die Prophylaxe und Thera-

pie vor, wihrend und nach Strahlentherapie

ausgearbeitet. Die Kernpunkte werden auf-
grund ihrer Wichtigkeit hier aufgefiihrt.

O Vor Beginn der Strahlentherapie ist eine
griindliche Zahnsanierung zwingend not-
wendig.

O Vorbestehende Epitheldefekte und scharfe
Knochenkanten sollten chirurgisch saniert
werden.

O Die Fluoridierung mittels Schiene (zehn Mi-
nuten tiglich mit Fluoridgel) oder Fluorid-
Losungen sollte bereits vor Beginn der Be-
strahlung einsetzen.

O Wihrend der Strahlentherapie ist die Inten-
sivierung der Mundhygiene ein wesentlicher
Faktor zum Schutz der Zihne.

O Zahnirztliche MaBnahmen mit Gewebela-
sion sind unbedingt zu vermeiden.

O Die Fluoridierung mittels Schiene sollte
fortgefiihrt werden.

O Eine Schiene mit einer Stirke von > 3 mm
(Schleimhautretraktor) sollte bei Vorhan-
densein ausgedehnter Metallfiillungen im
Bestrahlungsbereich wahrend der Bestrah-
lung getragen werden, um die Dosisiiberho-
hung durch Streustrahlung des Metalls zu
reduzieren.

O Zur Vermeidung einer Prothesendruckstel-
le, die als Epitheldefekt eine Bestrahlungs-
pause erzwingt, gilt unter der Bestrahlung
eine strenge Prothesenkarenz.

O Nach der Strahlentherapie sollte die Fluo-
ridapplikation fortgefiihrt werden.

O Die Prothesenkarenz sollte bei iiberwie-
gend tegumental getragenen Prothesen wei-
tere drei bis sechs Monate beibehalten wer-
den.

O Engmaschige klinische Kontrollen durch
den Zahnarzt oder Kieferchirurgen sind we-
sentlicher Bestandteil der langfristigen Be-
treuung.

O Ein besonderes Augenmerk gilt der sprach-
und kaufunktionellen Rehabilitation.

O Extraktionen und andere Operationen
(z. B. PE bei onkologischer Nachsorge) am
bestrahlten Kiefer miissen unter beson-
deren Kautelen vorgenommen werden (pe-
rioperative, systemische antiinfektive Pro-
phylaxe; atraumatische Zahnentfernung,
Abtragen scharfer Knochenkanten, primér
plastische Schleimhautdeckung auch bei
kleinen Defekten). Die Einhaltung dieser
Kautelen hat besondere Bedeutung auch
fiir die im § 30 des SGB V als Ausnahme-In-
dikation definierten Implantatversorgung
zur kaufunktionellen Wiederherstellung.

Literatur

1 Grotz KA: Zahnérztliche Betreuung von Pa-
tienten mit tumortherapeutischer Kopf-Hals-
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Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltungs-
kunde (DGZ)
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