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Mundschleimhautveranderungen - Prakanzerosen

= Fortsetzung von Seite 1

Ein hochgradiger Dysplasie-
grad besitzt dabei ein entschie-
den hoheres Risiko fiir eine
nachfolgende Karzinoment-
wicklung als eine mittel- oder
geringgradige Dysplasie. Das
Carcinoma in situ mit einer
vollstindigen Auflosung und
Durchbauung der Epithel-
schicht durch eine neoplasti-

Abb. 2: Nach neun Monaten hat sich durch fehlende Compliance von
Seiten des Patienten aus der primar planen Leukoplakie ein Platten-
epithelkarzinom an der gleichen Stelle gebildet. Durch die mechani-
sche Reizung mit nachfolgender chronischer Entziindung wurde die

Transformation noch zusétzlich gefordert.

Abb. 3: Ausgepragte leukoplakische Veranderung im Bereich der
linken Wange und dem linken harten und weichen Gaumen.

sche Verdnderung, ohne jedoch
ein weiteres invasives Wachs-
tum zu zeigen, stellt in diesem
Zusammenhang den Uber-
gangsbereich zu einer malig-
nen Verdanderung im Sinne ei-
nes Karzinoms dar. Die orale
Leukoplakieund Erythroplakie
stellen fiir die Mundhohle die
wichtigsten potenziell malig-
nen Verdnderungen dar und
sollten daher auch vom Zahn-
arzt gekannt bzw. erkannt wer-
den. Prédilektionsstellen fiir
eine Priakanzerose sind dervor-
dere Mundhohlenboden, der
Zungenrand, der Gaumen und
der retromolare Anteil der
Wange (Abb. 3 und 4). Wéahrend
die orale Leukoplakie vor allem
im Bereich des Mundbodens
und dem Zungenrand auftritt,
sind der weiche Gaumen und
die bukkale Mukosa die primé-
renLokalisationenderErythro-
plakie. Hierbei zeigt sich, dass
neben dem Dysplasiegrad aber
auch die Topografie der La-
sion mit der Moglichkeit einer
malignen Entartung korreliert,
daim Gegensatz zur Wange der
Zungenrand und der vordere
Mundboden im Falle der oralen
Leukoplakie ein erhohtes Ri-
sikozu einermalignenVeréinde-
rung aufweisen. Im Bezug auf
die Oberflachenmorphologie

lassen sich orale Leukoplakien
inhomogene Varianten (Leuko-
plakia simplex) mit einer eher
gleichméfBigen und glatten
Oberfldcheoderininhomogene
Varianten (noduldre oder ver-
rukose Leukoplakie) mit einer
zerkliifteten und rau-warzigen
Oberflache einteilen. Wahrend
die orale Leukoplakie speziell
bei Rauchern relativ haufig be-
obachtet werden kann, ist das
Auftreten der Eryth-
roplakie im Bezug auf
die Gesamtbevolke-
rung eher selten. Zu-
dem ist das klinische
Bild der Erythropla-
kie nicht immer ein-
deutig. Von daher ist
auch die genaue Defi-
nition der Erythropla-
kie im Gegensatz zur
Leukoplakie, die als
weille, nicht abwisch-
bare Verdnderungen
der Schleimhaut cha-
rakterisiert ist und
aus histologischer
Sicht keiner ande-
ren Krankheit zuge-
ordnet werden kann,
eher schwierig. Als
Erythroplakie wird
grundsétzlich eine
rotliche Schleimhaut-
verdanderung ange-
sehen, die erst histo-
pathologisch keiner
anderen Krankheit
zugeordnet werden
kann. Die Erythro-
plakie bildet Kkeine
vergleichbaren ober-
flachlichen Plaques
wie die Leukoplakie, sondern
liegt eher unter dem Niveau der
umliegenden Schleimhaut, wo-
bei eine scharfe Markierung
oder Abgrenzung moglich ist.
Die Oberfliche kann entwe-
der glatt und samtartig oder
auch granuldr-knotig beschaf-
fen sein. Eine eindeutige Cha-
rakterisierung ist aber auf-
grundderunterschiedlichenVa-
rianten und Mischformen nicht
moglich. Nachdem die Inzidenz
und Prédvalenz der Erythro-
plakie sehr gering ist, gibt
es auch bis auf einige Fallbe-
schreibungen und retrospek-
tive Studien, die speziell aus
dem asiatischen Bereich stam-
men, nur wenige Daten zu der
Epidemiologie und Entitéat die-
ser prékanzerdsen Schleim-
hautverdnderung. Als Misch-
form, die weiBliche und rétliche
Anteile beinhaltet, tritt noch
die Erythroleukoplakie auf. Bei
dieser Mischform sind einzelne
versprengte leukoplakische In-
seln in einem unklar begrenz-
tenundroten Schleimhautareal
diffusverteilt. Differenzialdiag-
nostischkommen fiirbeide Pra-
kanzerosen neben Pilzerkran-
kungen, bakterielle Infektio-
nen oder andere Schleimhaut-
erkrankungen infrage. Im Falle
der Erythroplakie sind das alle

Abb. 4: Plane Leukoplakie im vorderen Anteil des Mundbodens. Trotz der Lokalisation und der GroRe wurde
die Gewebeveranderung vom Patienten nicht bemerkt.

erythematdsen Verdnderungen,
wie z.B. ein Lupus erythemato-
sus, ein Pemphigus, Haman-
giome, Teleangiektasien, Tuber-
kulose, ein atrophischer Lichen
planus oder eine erythematdse
Candidiasis. Fiir die orale Leu-
koplakie sind der Lichen pla-
nus, eine Candida-Infektion,
Plaques opalines, eine papilldre
Hyperplasie oder eine stark
ausgeprégte Linea alba im Zu-
sammenhang mit chronischem
Wangenkauen (Morsicatiobuc-
carum)wichtige Differenzialdi-
agnosen (Abb. 5). Eine defini-
tive Diagnose und Identifika-
tion lésst sich aber nur durch
eine histopathologische Unter-
suchung stellen, die damit auch
der ,Goldstandard“ bleibt.
Nachdem das Mundhohlenkar-
zinom nicht selten auf Basis
einer Prdkanzerose entsteht,
stellt die Fritherkennung einen
wesentlichen und wichtigen
Schritt in der Pravention von
intraoralen Krebserkrankun-
gen dar. Vor allem im Zuge der
grofen Erfolge und Fortschritte
in der Zahnmedizin in den letz-
tenJahrzehnten auf dem Gebiet
der Kariesprophylaxe und der
praventiven Parodontalthera-
pie lésst sich das Prinzip einer
Fritherkennung von potenziell
verddchtigen Neoplasien in der
Mundhohle als vielverspre-
chendesundsehrwichtiges Ziel
speziell auch in der Ausbildung
sehen. Um dem Praktiker bei
der zumTeil sehr komplexen di-
agnostischen Entscheidungs-
findung dementsprechend zu
unterstiitzen und das klinische
Auge zu trainieren, bieten sich
wie auch in anderen Themen-
komplexen, wie z.B. der Trau-
matologie, neue digitale und
internetbasierte Medien und
Plattformen immer mehr zur
Hilfestellung und damit zur
Qualitatssicherung und -ver-
besserung an. Dabei kann der
Kliniker die unterschiedlichen
klinischen Erscheinungsbilder
bzw. entsprechende Differenzi-
aldiagnosen anhand von Multi-
mediainhalten lernen, die ihm
letztendlich dabeihelfensollen,
diepridkanzerdse Lisionklassi-
fizieren zu konnen. Auf einer
solchen Einteilung (homogen,
inhomogen, Erythroplakie) ba-
sierend, richtet sich in vielen
Féllen auch das nachfolgende
chirurgische oder konservative
Therapieregime, wobei im Mo-
ment jedoch noch keine end-
giiltige Empfehlung fiir eine
optimale chirurgische Behand-
lungsstrategie fiir die Praven-
tion einerTransformation einer
Prékanzerose in einen malig-
nen Prozess ausgesprochen
werden Kkann. Neben diesen
Moglichkeiten fiihrtjedoch, wie
bei allen Schleimhauterkran-
kungen, eine umfassende
Anamneseerhebung, eine
griindliche klinische Untersu-
chung und Charakterisierung
desLokalbefundes sowiein vie-
len Féllen eine weiterfithrende
diagnostische MaBnahme wie
die Probeexzision zu einer Kli-
nischen Erhértung der Ver-
dachtsdiagnose einer intraora-
len Prékanzerose. Durch die
Familienanamnese (hereditire
Schleimhauterkrankungen),
die Sozialanamnese (berufs-
bedingte Dermatose) sowie die
Allgemeinanamnese (Beginn
und GroBenwachstum) lésst
sich eine Schleimhautveridnde-
rung in vielen Féllen schon von
Anfang an zuordnen bzw. eine
Pridkanzerose ausschlieBen.
Durch die Befragung nach
wichtigen Kardinalsymptomen
wie Schmerz, Funktionsein-

schrankungen, Blutung, Sen-
sibilitdtsstorung, Schwellung,
gemindertem  Speichelfluss
und schlechtem Geschmack
konnen weitere Informationen
gewonnen werden. Entschei-
dende Frage im Zuge der Diag-
nosefindung von Pridkanzero-
sen,die sowohl die Leukoplakie
also auch die Erythroplakie be-
trifft, bleibt aber die Frage nach
Nikotin- und Alkoholabusus.
Die Transformierung von be-
nignen oder malignen intraora-
len Tumoren aus priakanzerd-
senVerdnderungen zeigt sich in
vielen Féallen speziell bei Patien-
ten, die einen hohen und regel-
maBigenTabakkonsum aufwei-
sen und/oder regelmiBig Alko-
hol trinken. Klinische Studien
haben gezeigt, dass besonders

wicklung einer Neoplasie.
Durch Begleiterkrankungen
wie einer Candida-Infektion,
Virenerkrankungen oder chro-
nischem Alkoholkonsum kann
sich das Risiko noch potenzie-
ren. Der Alkoholmissbrauch
und der Tabakkonsum agieren
dabei synergistisch, da der Al-
kohol als organische Verbin-
dung selbst kein Karzinogen
enthilt. An die anamnestische
Datenerhebung folgt die klini-
sche Untersuchung mit intra-
oraler Inspektion (Lage, Form,
Farbe, Oberfldachenstruktur,
Ausdehnung, Verteilung)
und Palpation (Konsistenz,
Schmerzhaftigkeit, Volumen-
verhalten) der Schleimhaut-
verdnderung. Sollte die da-
durch gewonnenen Informatio-
nen zusammen mit dem ersten
klinischen Eindruck und der
anamnestischenVergangenheit

Abb. 5: GroRflgchiger Lichen ruber im Bereich der Wange. Die feine, weiRliche und netzartige Oberfléchenstruk-
turist typisch fiir die Schleimhautveranderung. Wie die Leukoplakie ist die Veranderung nicht abwischbar.

Abb. 6: Zustand direkt nach einer CO,-Laserablation der Leukoplakie. Ausgangsbefund siehe Abbildung 4.
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Abb. 7: Nach vier Wochen liegen reizlose Wundverhéltnisse vor. Die Zungenbeweglichkeit ist nicht einge-
schrénkt und der Patient befindet sich in einem entsprechenden Nachsorge-Programm.

die Kombination der beiden pri-
méren &tiologischen Faktoren
Rauchen und Alkohol das Ri-
siko fiir die maligne Transfor-
mierung einer Prdkanzerose
steigern. Zusétzliche mangeln-
de Mundhygiene kann diesen
Effekt noch weiter negativ be-
einflussen. Insgesamt spielt die
Atiologie, also der Einfluss von
exogenen und endogenen Fak-
toren auf die mogliche maligne
Entartung einer Prédkanzerose
einen entscheidenden Einfluss.
Fiir die Entstehung des Mund-
hohlenkarzinoms und oralen
Leukoplakien miissen speziell
die toxischen und karzinoge-
nen Eigenschaften der aromati-
schen Kohlenwasserstoffe und
der tabakspezifischen Nitrosa-
mine (TSNA), die eine der mehr
als 3.050 unterschiedlichen
Verbindungen inTabak darstel-
len, als ursdchliche Agenzien
erachtet werden. Insgesamt be-
steht eine Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung zwischenTabakgenuss
und der anschlieBenden Ent-

des Patienten eine Zuordnung
zu einer moglichen Priakanze-
rose zu lassen, sollten weiter-
fiihrende diagnostische MaB-
nahmen getroffen werden. Da-
zu konnen zédhlen Palpation
und Sonografie der Halslymph-
knoten, Anfarbung der Lision
mitToluidin-Blau, Biirstenbiop-
sien, Exfoliativzytologie und
DNA-Bildzytometrie und letzt-
endlich eine histopathologi-
sche Untersuchung nach Pro-
beexzision. In diesem Zu-
sammenhang stellt die chirur-
gische Intervention mit
anschlieBender histologischer
Beweisfiihrung den sichersten
Ansatzdar.Entscheidetsichder
behandelnde Arzt fiir eine Inzi-
sionsbiopsie,alsoim Gegensatz
zu einer Exzisionsbiopsie nicht
zur in-toto Entfernung der Ver-
dnderung, sollten folgende
Empfehlungen berticksichtigt
werden: Prinzipiell empfiehltes
sichimmerpréioperativein Aus-
gangsbild der Verdnderung zu
machen, um postoperativ, spe-
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ziell falls der eventuelle fol-
gende therapeutische Eingriff
von einer anderen Person
durchgefithrt werden muss,
einen Vergleich bzw. einen An-
haltspunkt zur Volumenkons-
tanz derVerdnderung zu haben.
Des Weiteren sollte das ent-
nommene Gewebestiick re-
priasentativ (Tiefenausdeh-
nung, Randbereich) sein, ohne
dabeivitale Nachbarstrukturen
unnotig zu gefdhrden. Auf kei-
nen Fall sollte nur , verdachti-
ges” nekrotisches Gewebe aus
dem zentralen Anteil der Neo-
plasie entnommen werden.
Eine Fadenmarkierung ist vor
allem fiir den Pathologen spéter
fiir eine anatomische Zuord-
nung hilfreich. Auf eine genaue
Angabe der erhobenen Patien-
tendaten sollte geachtet wer-
den. Sollte der spétere histolo-
gische Befund eine Neoplasie
im Sinne eines Tumors erhér-
ten, ist eine Uberweisung an
eine Abteilung fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie un-
abdingbar. Auch im Falle mul-
tipler und groBflachiger Pra-
kanzerosen ist eine Uberwei-
sung an einen Spezialisten zu
bedenken, um frithzeitig eine
entsprechende  Entfernung
oder Lasertherapie einleiten
bzw. eine kontrollierte und si-
chere Nachsorge im Sinne des
Patienten in entsprechenden
Spezialsprechstunden gewéhr-
leistenzukonnen (Abb.6und 7).
Zusammenfassend ldsst sich
festhalten, dass der allgemein-
tatige Zahnarzt in der tdglichen
Praxis, abgesehen von den
chirurgischen und invasiven
Therapiemethoden, die in den
Bereich des Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen fallen, alle
genannten diagnostischen
MaBnahmen sicher beherr-
schen sollte, um aufgrund der
potenziellen Gefahr einer Ent-
artung von Prékranzerosen
friihzeitig eine Verdnderung zu
erkennen und entsprechende
MaBnahmen einleiten zu kon-
nen. Durch entsprechende rou-
tinemé&Bige Kontrollen der ge-
samten Schleimhaut bei allen
Patientenwéahrend der Behand-
lung wird der Zahnarzt auch in
Zukunft die primére Schalt-
stelle der préaventiven Friiher-
kennung oraler Prakanzerosen
und des Mundhohlenkarzi-
noms sein, da erinvielen Fillen
der erste ist, der eine Mund-
schleimhautverdnderung ent-
decken und zuordnen kann. Er
nimmt daher die Funktion als
,Hausarzt fiir die orale Gesund-
heit“ des Patienten ein. Vor al-
lem im Zuge der zunehmenden
Bedeutung der Altersmedizin
mit ihren Begleiterscheinun-
gen wird diese Rolle des Zahn-
arztes als initialer und interdis-
ziplindrer Koordinator immer
wichtiger werden. =3
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