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Empfehlung für 
die Zahnsanierung 

vor intensitäts-
modulierter Radio-

therapie (IMRT)
UniversitätsSpital Zürich (USZ)-Richtlinien-Anpassung

kollektiven wurden ab 2002 veröffentlicht (LEE et al. 2002). Die 
zentralen radiotherapeutischen Fragen (Dosis-Volumen-Kon-
zepte, Dosiseskalation, Tumorkontrolle, Toleranz) galt es (und gilt
es immer noch) für die IMRT neu zu defi nieren. Prospektiv ran-
domisierte Studien zu IMRT vs drei-dimensional-konformie-
renden Bestrahlung (3DCRT) sind aufgrund der augenfälligen 
Überlegenheit der IMRT hinsichtlich Toleranz und wahrschein-
lich auch Tumorkontrolle nicht ethisch bzw. nicht durchführbar.
Mit dem eigenen IMRT-Kollektiv liegt eine grosse Patient/innen-
Population vor, die unter homogenen Konditionen («single 
institution study»-Vorteile) behandelt und prospektiv erfasst wur-
den. Verglichen mit der herkömmlichen 3DCRT konnte – gemäss 
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Einleitung

Entsprechend internationalen Richtlinien (GROTZ 2003; SHAW et 
al. 2000), wird an der Klinik und Poliklinik für Radio-Onkologie
am UniversitätsSpital Zürich (USZ) bei allen Kopf-Hals-Tumor-
(KHT-)Patient/innen vor Beginn der Bestrahlung seit etwa zwei 
Jahrzehnten eine standardisierte Herdabklärung bzw. Zahnsa-
nierung veranlasst.
Mit der klinischen Implementierung der intensitätsmodulierten 
Radiotherapie (IMRT) steht uns seit Anfang 2002 in der Radio-
Onkologie USZ eine relevante technische Neuerung zur Ver-
fügung. Erste klinische IMRT-Resultate von kleinen Patienten-

Der vorliegende Artikel infor-
miert über die USZ-interne 
Anpassung der etablierten, 
standardmässig erfolgenden 
prä-radiotherapeutischen
Herdabklärung (GROTZ 2003; 
SHAW et al, 2000) an die so-
genannte intensitätsmodu-
lierte Bestrahlung (IMRT), 
eine neuere Bestrahlungs-
technik mit günstigerem Ne-
benwirkungsprofi l. Die Richt-
linienanpassung erfolgte 
basierend auf prospektiv er-
fassten Gewebe-Toleranz-
Resultaten und klinischen 
Erfahrungen mit über 300 
Kopf-Hals-Tumor (KHT-)
Patient/innen, die innert 
der letzten fünf Jahre kura-
tiv (defi nitiv oder postope-
rativ) mit IMRT an der Klinik 
und Poliklinik für Radio-
Onkologie am Universitäts-
Spital Zürich (USZ) behan-
delt wurden.
In der Einleitung werden die 
klinischen Unterschiede der 
IMRT gegenüber der her-
kömmlichen drei-dimen-
sional konformierenden 
 Radiotherapie (3DCRT) hin-
sichtlich Gewebetoleranz in 
der Kopf-Hals-Region zu-
sammengefasst und die 
technischen Gründe kurz 
erklärt.
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eigenen wie bislang von anderen Zentren publizierten Daten –
durch den Einsatz der IMRT das Bestrahlungs-Nebenwirkungs-
profi l bei gleich bleibenden oder höheren lokoregionären Krank-
heits-Kontrollraten (LEE et al. 2002; EISBRUCH et al. 2004; CHAO

et al. 2004; de ARRUDA et al. 2006; PURI et al. 2005; a, b und d 
STUDER et al. 2006) verbessert werden. Dies gilt für die radio-
genen Akut- wie vor allem Spät-Nebenwirkungen. So kann das 
Risiko einer permanenten relevanten Mundtrockenheit (Xeros-
tomie Grad 3) (EISBRUCH et al. 2003) wie auch der gefürchteten 
Radioosteonekrose (RON) (c STUDER et al. 2006) deutlich redu-
ziert werden. Auch das Auftreten radiogener Veränderungen der 
Schleimhäute, Gewebefi brosierung und lokoregionäre Ödem-
bildung sind klinisch deutlich vermindert (wenn auch schwie-
riger metrisch objektivierbar als die Xerostomie- oder RON-
Häufi gkeit). Bei lateralisierten Tumoren können kontralaterale 
Gewebe – trotz beidseitiger Halslymphabfl uss-Bestrahlung –
grossteils unterhalb der kritischen spezifi schen Organ dosis ge-
halten werden (s. Abb. 1a–c).

Bei zentral gelegenen Tumoren ist eine «Bündelung» der Hoch-
dosis mit deutlich reduzierter Belastung der umgebenden 
Gewebe ebenfalls meist in hohem Grade möglich. In der Kon-
sequenz sind Hochdosis-Volumina unter Verwendung der 
IMRT-Technik deutlich kleiner im Vergleich zur 3DCRT-basier-
ten Bestrahlung. Hochdosis- respektive Hochrisikoareale sind 
vom Strahlentherapeuten vor Beginn der Behandlung, bezie-
hungsweise vor der Zahnsanierung, topografi sch gut defi nier-
bar.
Verschiedene Organe sind durch unterschiedliche Strahlendosis-
Toleranz-Schwellenwerte charakterisiert (EMAMI et al. 1991); die 
Organ-Toleranz wiederum ist entscheidend abhängig vom be-
strahlten Partial-Volumen des jeweiligen Organs (je grösser das 
bestrahlte Partialvolumen, desto geringer die Organtoleranz, und
vice versa); dieses Verhältnis verschiebt sich mit IMRT somit in 
den meisten Situationen zugunsten des Risikoorgans (weniger 
Normalgewebe-Volumen im Hochdosisareal, somit generell 
bessere Toleranz).
Entsprechend diesen lang bekannten strahlenbiologischen Ge-
setzmässigkeiten werden in mit weniger als 60–66 Gy partiell 
bestrahlten Unterkieferknochen praktisch keine RON beobach-
tet (gilt für Schemata mit � 2 Gy/Sitzung, mit IMRT wie mit 
3DCRT) (c STUDER et al. 2006; GLANZMANN & GRAETZ, 1995; 
STUDER et al. 2004). Die kritische Organdosis für die Gingiva liegt 
tiefer bei ca. 40–50 Gy, wobei jedoch die Funktion der kleinen 
Mukosa-Speicheldrüsen bereits nach einer Dosis von 30–35 Gy 
irreversibel ausfällt. Die grossen Speicheldrüsen (Gll. parotidea 
und submandibularis) tolerieren eine mittlere Dosis von � 26 Gy 
(EISBRUCH et al. 2003). Eine Überschreitung dieser Dosis führt zu 
einer deutlichen und permanenten Verminderung der Speichel-
produktion bis hin zum irreversiblen Funktionsausfall der Drüse
mit den bekannten primären und sekundären objektiven Pro-
blemen, im Sinne eines circulus vitiosus (GROTZ 2003) bezie-
hungsweise einer subjektiv unterschiedlich stark ausgeprägten
Xerostomie.

a

b

c

Abb. 1 IMRT-Bestrahlungsplan (Dosisverteilung) für einen Patienten 
mit linksseitigem T4-Tonsillen-Karzinom (Dosis in «colour wash»-Dar-
stellung: rot = Hochdosis-Areale von 90–100%, blau = Niedrigdosis-
Areale von < 50% der Gesamt-Tumordosis):
a: Dosis-Aussparung im Bereich der aufsteigenden Kieferknochenäste
(rot konturiert)
b: realisierte Schonung der gesamten kontralateralen (rechten) Paro-
tis-Drüse (gelb), Aussparung des oberflächlichen Drüsenlappens der 
ipsilateralen Parotis
c: Parotis-Schonung in der koronaren Ansicht: ipsilateral (links) konn-
ten der tiefe Drüsenlappen (1b) wie auch der Parotisunterpol aus 
onkologischen Überlegungen nicht gespart werden (Organnähe zum 
Tumor); kontralateral (rechts) Schonung der ganzen Drüse onkolo-
gisch vertretbar und realisiert

Fig. 1 Plan d’irradiation par RTIM (répartition des doses) pour un 
patient présentant un carcinome de l’amygdale gauche au stade T4 
(Représentation des doses selon les couleurs «colour wash»: rouge 
= zones à haute dose, représentant 90–100% de la dose totale déli-
vrée à la tumeur, bleu = zones à faible dose, représentant < 50% de 
la dose totale délivrée à la tumeur):
a: Diminution de la dose délivrée au niveau de la branche ascendante 
de la mandibule (contours en rouge).
b: Epargne de l’ensemble de la glande parotide controlatérale
(droite), illustrée en jaune, avec ménagement du lobe superfi ciel de 
la parotide homolatérale.
c: Vue coronale de l’épargne d’irradiation au niveau de la parotide: 
au niveau homolatéral (gauche), le lobe profond de la glande (1b) de 
même que le pôle inférieur de la parotide n’ont pas pu être ménagés
pour des raisons oncologiques (proximité avec la tumeur); l’épargne 
controlatérale de l’ensemble de la glande est possible du point de 
vue oncologique, et a pu être réalisée.
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IMRT reduziert diese Sekundärrisiken durch:
–  partielle Aussparung der grossen Speicheldrüsen bei der 

Mehrheit der Patienten (vgl. «Resultate»)
–  Reduktion des Kieferknochenvolumens, das hohen Dosen aus-

gesetzt wird (vgl. «Resultate»)
–  Reduktion der Gingiva-Areale, die kritischen Dosen ausge-

setzt werden
–  Reduktion der Dosis an Zähnen bzw. Zahnhälsen

Im Vergleich zur 3DCRT sind die Dosisvolumina bei IMRT durch 
folgende Merkmale charakterisiert:
–  das Hochdosisvolumen ist im Wesentlichen auf das Tumorge-

webe plus einen Gewebesaum (von ~ 1,5–2,0 cm) begrenzt
–  das Hochdosisvolumen ist durch die Tumorgrösse und -form 

defi niert, kaum mehr durch die Strahlenfeldergeometrie und 
limitierende, umgebende Normalgewebe

–  umgebendes gesundes Gewebe kann grossteils unter der je-
weiligen Organtoleranzdosis bzw. ausserhalb des Hochdosis-
volumens gehalten werden (s. Resultate und Abb. 1a–c)

Material und Methode
Zwischen Januar 2002 und August 2006 wurden an der Radio-
Onkologischen Klinik und Poliklinik USZ 310 KHT-Patient/in-
nen kurativ (76% primär, 24% postoperativ) mittels IMRT be-
handelt. Die einzelnen Tumor-Lokalisationen waren wie folgt 
vertreten: Oropharynx (n = 130), Mundhöhle (n = 48), Hypopha-
rynx (n = 46), Larynx (n = 31), Nasopharynx (n = 27), Nasenneben-
höhle (n = 23). In 57% lag ein lokal fortgeschrittenes T 3, 4 oder
Rezidiv-Stadium vor; in 29% bestand eine fortgeschrittene N2c, 
3 Lymphknotenmetastasierung. 83% wurden mit simultaner 
Cisplatin-basierter Chemotherapie behandelt. Nur acht aller 
lebenden Patient/innen sind nicht mehr in regelmässiger Nach-
sorge-Kontrolle («lost of follow up»). Tumor-Kontrollraten, Akut- 
und Spät-Nebenwirkungsprofi le wurden prospektiv analysiert 
(StatView Datenbank). Hinsichtlich der aktinischen Nebenwir-
kungen interessieren im hier fokussierten Thema vor allem die 
Radio osteonekrose (RON)-Rate und die Xerostomie.
Aufgrund der klinisch eindrücklichen Reduktion der aktinischen 
Akutreaktionen wie auch der Spättoxizität infolge der vorgängig
beschriebenen optimierten «Bündelung» der Dosis auf die Tumor-
region zeigte sich die standardmässige Vorgehensweise bei der 
Zahnsanierung zunehmend nicht mehr in Relation zum objektiven 
Risikoprofi l dieser IMRT-Patienten-Population (Risikoprofi l gegeben 
durch die Risikoorgandosen, klinische Beobachtungen, Daten-
lage zur Toleranz). Es wurde deshalb ein IMRT-adaptiertes Zahn-
sanierungsschema entworfen (Tab. I), das im Wesentlichen ein 
restriktiveres Sanierungsvorgehen in «low risk»-Situationen bzw. 
in «low risk»-Arealen beinhaltet. Dieses Schema wird im Fol-
genden vorgestellt. Daten resultierend aus diesem neuen Schema 
liegen – der kurzen Zeit seit Einführung (August 2006) entspre-
chend – noch nicht vor; Literatur zum Thema ist bislang noch 
nicht verfüglich, da IMRT eine neue Errungenschaft ist, welche 
an vielen kleineren wie grösseren Instituten für die Kopf-Hals-
Region erst implementiert wird (an spruchsvoll, zeitintensiv), 
bzw. die Patientenzahl vieler Institute noch zu klein und die 
Verlaufsbeobachtungen zu kurz sind.

Resultate
Tumorkontrolle und Toleranz

Die Tumorkontrolle ist hoch, mit einer 2-Jahres-Lokal-/Nodalkont-
rolle von 95/91% für postoperativ IMRT-Behandelte (d STUDER et al. 

2006), 77/87% für defi nitiv IMRT-Behandelte (meist grössere Tumo-
ren, nicht oder nicht radikal operabel). In der defi nitiv bestrahlten 
Subgruppe (mit messbarem Tumorvolumen) fand sich eine Lokal-
kontrolle von 94% für kleine Tumoren mit Volumina bis 15 cc, von 
70% für mittelgrosse Tumoren mit 16–70 cc, und von 58% für lokal 
weit fortgeschrittene Läsionen > 70 cc (e STUDER et al. 2006). Bei der 
letzten Kontrolle («last time seen») waren 75% der Patient/innen 
tumorfrei am Leben, 11% am Leben mit Krankheit, 11% verstor-
ben am Tumorleiden, und 3% verstorben unabhängig vom Tumor-
leiden. Die mittels Kaplan-Meier-Kurven berechnete («aktuari-
elle») 2-Jahres-Gesamtüberlebensrate beträgt 85%.
Mit zunehmender Tumorkontroll- bzw. Überlebensrate steigt die 
Bedeutung der Spätnebenwirkungen (Nebenwirkungen werden 
erlebt und defi nieren die weitere Lebensqualität). Der Einsatz 
der IMRT bei KHT resultierte in folgender Verbesserung der 
Spät-Nebenwirkungen (Abb. 1a–c):
–  deutlich reduzierte Rate an Grad-3-Xerostomie (EISBRUCH et 

al. 2003; b STUDER et al. 2006): nur 6% der Patient/innen mit 
einer Verlaufsbeobachtungszeit > 12 Monate (11/190) litten an 
einer Grad-3-Xerostomie; von diesen regenerierten 2/3 funk-
tionell innert der folgenden Monate zu einem Grad 1

–  Reduktion des Kieferknochen-Nekrose-Risikos (RON) auf ein 
einziges Grad-2–3-Ereignis (c STUDER et al. 2006), entspre-
chend einer Rate von < 1% für die Patient/innen mit RON-
Risiko (Mundhöhlen-, Tonsillen-, nach distal gewachsene 
Nasopharynx-Karzinom-Patienten (n = 1/184), beobachtet in 
einem Zeit raum von 4,8 Jahren)

–  klinisch deutlich geringere Beeinträchtigung der Gingiva

Konsequenz aus den Resultaten

Die derzeit geltenden Richtlinien für die prä-radiotherapeuti sche
Zahnsanierung sind, basierend auf den präsentierten Resultaten, 
nicht mehr für alle Patient/innen im selben Ausmasse sinnvoll/
indiziert, und bedürfen einer risikobezogenen Adaptation.
Die folgende Defi nition anatomischer Risikoregionen bei IMRT-
Patient/innen diente als Basis für die Erstellung unseres risiko-
adaptierten Zahnsanierungsschemas (s. Tab. I) vor IMRT:
– Hochrisikoregionen: � 60 Gy am Unterkieferknochen und/oder 

> 50 Gy im Bereich der Gingiva
– Mittlere Risikoregionen: 45 Gy an der Gingiva, jedoch Unter-

kieferknochen < 60 Gy, oder: Unterkieferknochen < 60 Gy, 
aber relevante Reduktion der Salivation (kein RON-Risiko, 
aber erhöhtes Kariesrisiko – so zum Beispiel nach gewissen 
zervikalen M.-Hodgkin-Bestrahlungen)

– Niedrigrisikoregionen: Unterkiefer < 60 Gy oder nur aufstei-
gender Ast «im Feld» und Gingiva < 45 Gy und wenigstens ein 
Parotis-Volumenäquivalent � 26 Gy mittlere Dosis

– Kein radiotherapiespezifisches Risiko: Unterkieferknochen 
< 50 Gy, Gingiva < 40 Gy, und beide Gll. Parotideae ausserhalb 
des RT- Feldes (10 Gy mittlere Dosis)

Es wurde hieraus ein 3-stufi ges Vorgehen für die Zahnsanierung
abgeleitet (Tab. I); wie bislang ist ein gewisser Vorgehensspiel-
raum bezüglich des individuellen Patienten sinnvoll/möglich. In 
den zugehörigen grafi schen Schemata (Abb. 2) sollen vom Radio-
onkologen die entsprechenden drei Risikoareale (hoch-/mittel-
niedrig/kein Risiko) für den/die individuellen IMRT-Patient/in 
eingezeichnet werden und dem Zahnarzt als Grundlage für die 
durchzuführende Zahnsanierung zukommen.

Diskussion
IMRT im Kopf-Hals-Bereich ist durch ein deutlich reduziertes 
Risiko für radiogene Spätfolgen charakterisiert. Trotz noch immer 
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relativ kurzer Verlaufsbeobachtungszeiten sind die bislang pu-
blizierten Daten diverser Zentren (LEE et al. 2002; EISBRUCH et al. 
2004; CHAO et al. 2004; DE ARRUDA et al. 2006) und vor allem auch 
eigene Resultate von über 300 Patient/innen aus einem Zeitraum 
von fünf Jahren (STUDER et al. 2004; a–d STUDER et al. 2006) ein-
deutig und ermutigend hinsichtlich verbesserter Krankheits-
kontrolle und gleichzeitig optimierter Nebenwirkungsprofi le. 
Diese Voraussetzungen eröffnen die Möglichkeit, die Zahnsa-
nierung in Niedrig- und Intermediär-Risiko-Arealen konserva-
tiver zu halten als in den für die 3DCRT konzipierten, gängigen
Richtlinien (GROTZ 2003) beschrieben.
Mit längerer Beobachtungszeit ist das Vorgehen gegebenenfalls 
weiteren Erkenntnissen anzupassen.
Im Hinblick auf die «Wissenschaftliche Stellungsnahme der 
Deutschen Gesellschaft der Zahn-Mund- und Kieferheilkunde»

(DZZ 57, 509–511 [2002]), bzw. Strahlentherapie und Onkologie 
(GROTZ 2003) kann gefolgert werden, dass
–  die Zahnsanierung vor Bestrahlung den neuen radiotherapeu-

tischen Möglichkeiten angepasst werden sollte (s. Tab. I)
–  die Massnahmen während der Bestrahlung (siehe «2. Mass-

nahmen intra radiationem» [GROTZ 2003]) sowie nach erfolgter 
Behandlung, (siehe «3. Massnahmen post radiationem»
[GROTZ 2003]), nach wie vor geltender Standard sind

Es soll in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, 
dass trotz erwähnter Verbesserungen gleichwohl bei den meisten 
Patient/innen eine passagere Speichelreduktion mit auch qua-
litativer Alteration erfolgt, was der zahnärztlichen Nachsorge 
während und vor allem nach abgeschlossener IMRT einen wei-
terhin sehr hohen Stellenwert gibt.

Tab. I Schematische Übersicht zahnärztlicher Behandlungsmassnahmen für Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich vor IMRT am Univer-
sitätsSpital Zürich (USZ). Die Defi nition der Risikogebiete erfolgt durch Strahlentherapeuten anhand Abb. 2.

vor IMRT-Bestrahlung während IMRT-Bestrahlung nach IMRT-Bestrahlung

HR Zahnbehandlung wie bei konventioneller – wöchentlicher Recall (BORNSTEIN et al. 2001) – Recall beibehalten im ersten Jahr

 RT-Technik – dentale Hygiene, Motivation, Kontrolle  (6–8 Wo [BORNSTEIN et al. 2001])

– dentale Hygiene, parodontale Taschen – Zahnextraktion: – dentale Hygiene, Motivation, Kontrolle

– Zahnextraktion:  – nach Rücksprache mit Strahlentherapeuten – zahnärztlich chirurg. Eingriffe und Parotaschen

– 10 Tage vor RT (SHAW et al. 2000)  – antibiotische Therapie bis Wundheilung  – antibiotische Therapie bis Wundheilung

– devitale Zähne, apikale Pathologie   (SHAW et al. 2000)   (SHAW et al. 2000)

   (BORNSTEIN et al. 2001) – Mucositisprophylaxe (Bepanthen®-Lösung) – atraumatische Zahnentfernung

– fortgeschrittene PA, profunde Karies – Soor-Prophylaxe (Ampho-Moronal®) – Abtragen scharfer Knochenkanten

– Glätten von Knochenkanten, -spitzen – Mundöffnungsübungen (Trismusprophylaxe)  – primäre Schleimhautdeckung

– primärer Wundverschluss – Feuchthaltung der Mundhöhle mit Kamillosan-, – Soor-Prophylaxe (Ampho-Moronal®)

– zahnerhaltende Massnahmen  Salbeispülungen (Ø Glandosan® bei Bezahnten – Feuchthaltung der Mundhöhle mit Kamillosan-,

– Chir. Sanierung von Mukosaläsionen  [NICHOLLS et al. 1998])  Salbeispülungen (Ø Glandosan® bei Bezahnten

– Anfertigung einer Fluoridierungsschiene – Applikation der Fluoridierungsschiene 2–3�/d  [NICHOLLS et al. 1998])

– Prothesenkarenz, nur kurzfristig; nicht bei – Applikation der Fluoridierungsschiene

   Obturatoren (SHAW et al. 2000) – zahnerhaltende Massnahmen

   – Prothesenkarenz nachts (SHAW et al. 2000)

   – Wiederherstellung der Kaufunktion

    – Implantation ca. 1 Jahr nach RT

     (eigene, unpublizierte Daten)

MR/ – dentale Hygiene, parodontale Taschen – wöchentlicher Recall (BORNSTEIN et al. 2001) – Recall beibehalten (6–8 Wo [BORNSTEIN et al. 

NR – keine Zahnextraktion von: – dentale Hygiene, Motivation, Kontrolle 2001] im ersten Jahr)

– ansonsten erhaltungswürdigen Zähnen – Zahnextraktion: – dentale Hygiene, Motivation, Kontrolle

– Bei NR Wurzelbehandlung statt  – nach Rücksprache mit Strahlentherapeuten – nach RT Prothesenkarenz ca. 3 Monate

   Extraktion  – Antibiotische Prophylaxe (24 h prä- OP) – Wiederherstellung der Kaufunktion

– Zahnextraktion selektiv!: – Mucositisprophylaxe (Bepanthen®-Lösung) – Implantation ca. 1 Jahr nach RT (eigene

– 10 Tage vor RT (SHAW et al. 2000) – Soor-Prophylaxe (topische Antimykotika)   unpublizierte Daten)

– Glätten von Knochenkanten, -spitzen – Mundöffnungsübungen (Trismusprophylaxe) – zahnärztlich chirurg. Eingriffe und Parotaschen

– Primärer Wundverschluss – Feuchthaltung der Mundhöhle – antibiotische Prophylaxe (24 h prä-OP)

– konservierende Zahnmedizin – Applikation der Fluoridierungsschiene 2–3�/d – atraumatische Zahnentfernung

– Chir. Sanierung von Mukosaläsionen – nächtliche Prothesenkarenz (SHAW et al. 2000)  – Abtragen scharfer Knochenkanten

– Anfertigung einer Fluoridierungsschiene   – primäre Schleimhautdeckung

   – zahnerhaltende Massnahmen

   – nächtliche Prothesenkarenz (SHAW et al. 2000)

   – kein Speichelersatz (meist genügend Feuchtigkeit)

KR – keine Einschränkung für zahnärztliche – keine Einschränkung für zahnärztliche Mass- – keine Einschränkung für zahnärztliche Mass-

  Massnahmen  nahmen  nahmen

– dentale Hygiene, parodontale Taschen – dentale Hygiene, Motivation, Kontrolle – Behandlung parodontaler Taschen

– Zahnextraktion von: – Zahnextraktion von: – dentale Hygiene, Motivation, Kontrolle

– nicht erhaltungswürdigen Zähnen – nicht erhaltungswürdigen Zähnen – Zahnextraktion von nicht erhaltungswürdigen

– 10 Tage vor RT (SHAW et al. 2000) – Applikation der Fluoridierungsschiene  Zähnen

– Anfertigung einer Fluoridierungsschiene  – Applikation der Fluoridierungsschiene

HR = Hochrisikogebiete; MR/NR = mittlere und niedrige Risikogebiete; KR = kein Radiatio-spezifi sches Risiko (PA = parodontale Schädigung)
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Schlussfolgerung

Es wird empfohlen, die standardmässige Herdabklärung und 
Zahnsanierung bei Patient/innen mit Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich vor IMRT den vorgeschlagenen Risikostufen entspre-
chend anzupassen, im Sinne einer konservativeren Vorgehens-
weise. Die konkrete Durchführung bedingt eine enge fallbezogene 
Zusammenarbeit zwischen Radioonkologen/in und Zahnarzt/
Zahnärztin bzw. zahnärztlichem Kompetenzzentrum. Ein mög-

liches Schema zur Skizzierung der Risikoareale durch den Radio-
Onkologen für den behandelnden Zahnarzt wurde gezeigt 
(Abb. 2).

Abstract
Studer G, Glanzmann C, Studer S P, Grätz Klaus W, Lütolf U M, 
Zwahlen R A: Dental care prior to IMRT – Adjustment of the 
standardized procedure for dental care prior to irradiation 

Abb. 2 UniversitätsSpital Zürich (USZ)-internes Schemata zur Markie rung der (IMRT-Dosis-abhängigen) individuellen Risikoareale hinsichtlich 
der Zahnsanierung vor Bestrahlung
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P r a x i s ·  F o r t b i l d u n g

of head and neck tumors using IMRT – the new internal 
guidelines at the University Hospital Zurich (USZ) (in Ger-
man). Schweiz Monatsschr Zahnmed 117: 637–642 (2007)
This article is aimed to inform about the recently performed adjust-
ments of the established standard procedures for pre-radiotherapeutic 
dental care (GROTZ 2003; SHAW et al. 2000) on intensity modulated 
radiation therapy (IMRT) at the Department of Radiation Oncology, 
University Hospital Zurich (USZ). The adjustments described base
on prospectively assessed results and clinical observations of more 
than 300 head and neck cancer patients treated with defi nitive or 
postoperative IMRT at the own institution.
In order to explain the clinical differences between conventional
radiation techniques and IMRT, a brief introduction section ad-
dresses characteristics of IMRT delivery, optimization of normal
tissue sparing, and resulting improved normal tissue tolerance 
(Fig. 1a–c).
In conclusion, careful adjustments of pre-treatment dental care
as proposed (Tab. I) are recommended for IMRT patients. This 
requires close case-related interdisciplinary cooperation between
the referring radiation oncologist and the dentist or dental care 
centre, respectively. The depicted sketches (Fig. 2) are thought to 
get completed by the radiation oncologist, in order to inform the
dentist about topographic risk areas/levels for radiation-induced
late effects.
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