
gend erforderlich, um den Zahnersatz in 
rekonstruierten Kieferabschnitten zu be­
festigen. Eine umfassende implantatpro­
thetische Versorgung von Tumorpatien­
ten sollte jedoch ausschließlich an spezia­
lisierten Zentren durchgeführt werden.

Prognose

Die Prognose ist abhängig vom histolo­
gischen Grading, von der Ausdehnung 
und der Lokalisation des Primärtumors. 
In der Literatur beträgt die 5­Jahres­
Überlebensrate bei Patienten mit T1­Tu­
moren 83% (T4­Tumoren: 51%; [7]). Lie­
gen Lymphknotenmetastasen vor, so ver­
schlechtert sich die Prognose dramatisch.

Nachsorge

Etwa 75% der Lokalrezidive bzw. Metas­
tasen treten in den ersten beiden Jahren 
nach Primärtherapie auf. Um Frührezi­
dive und Zweittumoren rechtzeitig zu 
erkennen, ist deshalb ein engmaschiger 
Tumor­Recall mit sorgfältiger Inspek­
tion und Palpation zwingend erforder­
lich (. Tab. 3).

Regelmäßige Halssonographien soll­
ten in jedem Nachsorgeprogramm vor­
kommen. In Anhängigkeit vom Malig­
nitätsgrad und vom Lymphknotenstatus 
werden außerdem ergänzende bildgeben­
de Verfahren und Spiegeluntersuchun­
gen veranlasst. Die Tumornachsorge er­
folgt in enger Kooperation mit den be­
teiligten Fachdisziplinen, Strahlenthera­
peuten, Onkologen, Hausärzten, MKG­
Chirurgen und HNO­Ärzten.

Weitere Bestandteile der Nachsorge 
sind die Schmerztherapie und die Betreu­
ung von Rehabilitationsmaßnahmen wie 
Logopädie oder Krankengymnastik.

Fazit für die Praxis
7  Eine frühzeitige Diagnose und Therapie 

sind für eine gute Prognose entschei-
dend.

7  Auch fortgeschrittene Mundhöhlenkar-
zinome können durch multimodale Be-

handlungskonzepte aussichtsreich be-
handelt werden.

7  Moderne mikrochirurgische Techniken 
erlauben mittlerweile eine gute funk-
tionelle und ästhetische Rehabilitation.
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Flyer zu „Rauchen und 
Mundgesundheit“

Ein Patienten-Faltblatt  der BZÄK und 
des DKFZ informiert über die 
Gefahren des Rauchens.

Die zahlreichen Schadstoffe aus dem 
Tabakrauch sind Gift für Zahnfleisch 
und Zähne. Raucher haben ein bis zu 
sechsfach erhöhtes Erkrankungsrisiko 
für Krebs im Mundraum und leiden we-
sentlich häufiger unter entzündlichen 
Veränderungen des Zahnhalteappa-
rats als Nichtraucher. Auch Zahnausfall, 
Mundgeruch, Verfärbungen an Zähnen, 
Lippen und Zunge, Karies sowie eine 
schlechte Wundheilung sind typische 
Probleme. Der Patienten-Flyer von der 
Bundeszahnärztekammer (BZÄK) und 
dem Deutschen Krebsforschungszen-
trum Heidelberg (DKFZ) fasst die Ge-
fahren des Rauchens für die Zahn- und 
Mundgesundheit zusammen. Der Flyer 
steht online auf den Internetseiten von 
BZÄK und DKFZ zur Verfügung.

Quelle: DKFZ, www.dkfz.de
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quote mikrovaskulärer Transplantate 
liegt bei über 90%.

Kaufunktionelle  Rehabilitation.  Die 
anschließende orale und damit auch ver­
bundene soziale Rehabilitation nimmt 
bei diesen Patienten einen hohen Stellen­
wert ein [16]. Schwierige präprothetische 
Verhältnisse nach aufwendigen chirurgi­
schen Therapieansätzen mit rekonstruk­
tiven Maßnahmen lassen jedoch meist 
keine zufriedenstellende, lagestabile, 
konventionelle defektprothetische Ver­
sorgung zu. In vielen Fällen ist daher eine 
implantatgestützte Verankerung zwin­
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