Mundgesundheit
beil krebskranken Kindern

In der Schweiz erkranken pro Jahr rund 300 Kinder und Jugendliche vor dem
15. Lebensjahr an Krebs. Die haufigsten Tumoren im Kindesalter sind Leukdmien
(32%), gefolgt von Hirntumoren (23%) und Lymphomen (12%) (1). Knapp die Halfte
der Betroffenen ist 4 Jahre alt oder jliinger. Die 5-Jahres-Gesamtiiberlebensrate
liegt heutzutage dank innovativen Therapieansatzen bei 85 Prozent. Die Mund-

gesundheit ist generell wichtig, vor allem auch bei krebskranken Kindern.

Von Tamara Diesch-Furlanetto und Cornelia Filippi

u Beginn der onkologischen Behandlung muss ein
zahnarztlicher Status aufgenommen werden (1).
Bestehende Karies, welche vor allem bei Kleinkin-
dern als «early childhood caries» (ECC) oder als
Schoppenflaschenkaries bekannt ist, kann der Ndhrboden
fur systemische Infektionen sein, mit der Folge, dass die
Therapie verschoben werden muss. Falls aufgrund
schwerwiegender Karies Zahne notfallmassig entfernt
werden mussen, sollte dies aufgrund der eingeschrankten
Immunabwehr unter einer antibiotischen Prophylaxe
durchgefiihrt werden. Eine Knochenheilung benétigt ge-
nerell 7 bis 10 Tage. Durch die Chemotherapie kommt es
jedoch zu einer Verzégerung der Wundheilung. Wird die
Wundheilungsphase nicht eingehalten, zum Beispiel weil
die onkologische Therapie nicht verzogert werden darf
und eine notfallméssige Extraktion nétig ist, kann es im
schlimmsten Fall zur Osteonekrose kommen.
Die Mehrzahl der onkologisch erkrankten Kinder hat je-
doch wie die Allgemeinbevdlkerung ein kariesfreies Gebiss
oder nur eine geringe Kariesaktivitat. Um eine Kariesent-
stehung zu minimieren oder zu verhindern, ist es wichtig,
dass Patienten und Eltern Gber eine angepasste Mund-
pflege informiert werden (2, 3). Seit 2012 werden padiat-
rische onkologische Patienten und ihre Eltern am Univer-
sitaren Kinderspital beider Basel (UKBB) systematisch vom
geschulten Pflegepersonal instruiert. Wichtig ist dabei,
dass eine weiche Zahnburste verwendet wird, Mundsp-
lungen mehrfach taglich erfolgen und eine fluoridhaltige
Zahnpasta verwendet wird. Die Mundpflege wird seit Ein-
fihrung des Programms von den Eltern und Patienten in
die tagliche Routine integriert und wahrend des Spital-
aufenthalts regelmassig von Pflegefachangestellten abge-
fragt. Diese Beobachtungen zeigen, dass durch das Zéhne-
putzen mehr Selbstsicherheit der Bezugspersonen ent-
steht, die bei den kleineren Patienten einen aktiven Teil
der Gesundheitsbetreuung tbernehmen kénnen. Aber
auch die Mund- und die Zahnpflege selbst haben positive
Effekte. So werden Speicheldriisen aktiviert und die Neben-
wirkungen von Chemotherapien, die zu Mundtrockenheit
und damit verbundene Folgen flhren, reduziert.
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Mukositis und enorale Infektionen

Die Mundschleimhaut kann als Folge der onkologischen
Therapie eine Mukositis entwickeln. Mukositiden treten
bei etwa 40 Prozent der Kinder mit einer Standardchemo-
therapie auf. Kommt es zu einer Bestrahlung der Kopf-
partie, steigt die Inzidenz auf 80 Prozent (1, 4-6). Die
Mukositis wird nach klinischem Schweregrad in 4 Stufen
eingeteilt (Grad 1-4). Grad 3 bis 4 sind schwere Formen
und erfordern haufig eine Morphintherapie.

Aufgrund der immunsuppressiv wirkenden Therapie ent-
wickeln die Patienten opportunistische enorale Infektio-
nen (Pilze, Bakterien oder Viren) (7). Das klinische Bild
kann aufgrund der Neutropenie atypisch sein (8). Eine
lokale Therapie mit Nystatin kann versucht werden, je
nachdem braucht es aber eine systemische Therapie mit
Amphotericin B zur Eradikation der Keime. Die Multina-
tional Association of Supportive Care in Cancer (MASCC)
empfiehlt im Rahmen der Mukositisprophylaxe, die orale
Hygiene bei Chemotherapie (9), hamatopoetischer
Stammzelltransplantation (HSCT) (10) und Radiotherapie
im Kopf- und Halsbereich (11) taglich durchzufuhren.
Manchmal muss jedoch die korrekte Mundpflege wéh-
rend intensiver Chemotherapie wegen enoraler Schmer-
zen ausgesetzt werden. Gewisse Alkaloide, wie zum Bei-
spiel Vincristin oder Vinblastin, konnen Kieferschmerzen
mit Ausstrahlung in die Z&hne ausl6sen. Diese Schmerzen
sind meist transient und sistieren nach Beendigung der

Abbildung 1: Klassischerweise
tritt eine Karies als Medika-
mentenfolge der onkologi-
schen Therapie zundchst am
Zahnfleischrand auf, was nicht
nicht immer durch regelmas-
sige Zahnpflege verhindert

werden kann.
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Abbildung 2: Folgen der

Chemo- und der Radiotherapie.

Die Behandlung erfolgte im
Alter von 4 Jahren. Im Alter
von 9 Jahren werden die Wur-
zeln der Oberkieferzahne im
Vergleich zum Unterkiefer
nicht weiter gebildet.
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Chemotherapie (1). Mit Aussetzen der Zahnpflege steigt
das Infektionsrisiko durch die ungebremste Vermehrung
der Mundkeime.

Speichelmangel

Infektionen sind haufig als Folge von Speichelmangel zu
beobachten. Speichel hat eine Spulfunktion und entfernt
Nahrungsreste, verdinnt Séuren oder puffert sie ab und
enthalt antimikrobielle Bestandteile. Das Wachstum un-
erwlnschter Bakterien, Viren oder Pilze wird dadurch
gebremst. Speichel ist ein Schutzmechanismus fur die
Zéhne, solange der bakterielle Zahnbelag eine gewisse
Dicke nicht Uberschreitet. Wenn die Speichelmenge re-
duziert ist, fehlt dieser korpereigene Schutzmechanis-
mus. Nicht jede Reduktion der Speicheldrisenaktivitat
nach onkologischer Behandlung wird bemerkt, weil eine
Xerostomie oft nur bei subjektiv.empfundener Mund-
trockenheit der Patienten diagnostiziert wird (8, 12). Es
kann auch zu einer dauerhaften Schadigung der Spei-
cheldriisen kommen. Dies sollte in spezialisierten Zahn-
arztpraxen oder Kliniken durch ein sehr einfaches Messen
der Speichelflussrate ermittelt werden. Eine Behandlung
ist dann indiziert, wenn es fur den Patienten unange-
nehm wird, weil es zu Mundbrennen kommt, das Tro-
ckenheitsgefthl das Sprechen beeinflusst oder in der
Folge Zahnerkrankungen auftreten (Abbildung 1). Fur
Betroffene, Angehérige und Interessierte stehen Fachin-
formationen zur Verfigung (13).

Zusatzliche Folgeschaden

Man darf nicht vergessen, dass sich die am haufigsten
betroffenen Kinder in der Phase des Zahn- und Kiefer-
wachstums befinden. Deshalb treten bei Kindern zusétz-
liche Folgeschaden auf. Spatfolgen einer onkologischen
Behandlung kénnen sich in erhdhter Kariesentwicklung
im Milchgebiss mit Platzmangel fur die bleibenden Zahne
und in Zahnfehlbildungen wie zum Beispiel Schmelzhypo-
plasien und Mikrodontien oder auch Kieferfehlentwick-
lungen zeigen (14-16). Die applizierte Chemotherapie,
wie zum Beispiel Anthrazykline, nehmen dabei direkt Ein-
fluss. Wie der Fall eines 9-jahrigen Jungen zeigt, kann die
Zahnentwicklung so stark gestort werden, dass das Wur-
zelwachstum nicht mehr weitergeht (Abbildung 2).

Die eigenen Zéhne sollten jedoch mindesten bis zum Alter
von 25 Jahren erhalten werden, denn erst im ausgewach-
senen Kiefer lassen sich Implantate setzen. Gehen die
Zéhne verloren, reagiert der Korper sofort mit Knochen-
abbau. Je friher im Leben dies stattfindet, desto schwie-
riger wird eine prothetische Versorgung. Auch der Ersatz
mit einer Zahnprothese benétigt einen stabilen Knochen.
Uberdies ist nicht zu leugnen, dass die Lebensqualitat mit
eigenen Zahnen deutlich tGber derjenigen liegt, die man

mit einer Zahnprothese hat. Aus diesem Grund sollte der
Zahnverlust nach Moglichkeit vermieden werden. Dies ist
jedoch nur mit einer engmaschigen zahnmedizinischen
Betreuung vor, wahrend und nach einer onkologischen
Behandlung und einem entsprechenden Pflegeprogramm
moglich.

Da die Kinder im frithen Lebensalter eher vom Padiater
als in der Zahnarztpraxis gesehen werden, sollte die
Zahn- und Mundpflege bei gesunden Kindern ab dem
Durchbruch der ersten Zahne aktiv empfohlen werden.
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