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Retrospektive Analyse der Behandlungsergebnisse von Kopf- und Halsmalignomen
der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Klinikums Dortmund
Essing, Lars Oliver

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Behandlungsergebnisse der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Klinikums
Dortmund fiir Larynx-, Oropharynx- und Hypopharynxkarzinome zu untersuchen.

Es wurden die Krankenakten von 200 Patienten, die in den Jahren 1997 und 1998 in der Dortmunder HNO-
Klinik erstmals wegen eines neu aufgetretenen Karzinoms des Larynx (n=119; 58,0%), Oropharynx (n=58;
28,3%) oder Hypopharynx (n=28; 13,7%) operativ behandelt wurden, retrospektiv ausgewertet und analy-
siert. Es handelt sich bei den Fillen um 174 Minner (87,0%) und 26 Frauen (13,0%) mit einem medianen
Alter von 59,4 Jahren bei Diagnosestellung. Die Fille konnten bis Mai 2002 iiber einen Zeitraum von 0 bis
61,7 Monate (Median: 27,0) nachbeobachtet werden.

Die Therapie der Larynxkarzinome erfolgte allein chirurgisch (54,6%), chirurgisch-strahlentherapeutisch
(44,5%) oder als Operation mit anschlieBender Radiochemotherapie (0,8%). Die am héufigsten angewen-
deten Operationsverfahren waren Larynxteilresektion (47,9%) und Laryngektomie (42,9%). Neck dissections
wurden in 36,2% der Fille durchgefiihrt. Die Quote lokoregiondrer Rezidivtumoren liegt bei 10,1% (n=12)
und betrifft zu 75,0% (n=9) die Gruppe der Larynxteilresektionen. Oropharynxkarzinome wurden bei 21,1%
der Patienten operiert, bei 73,7% kombiniert chirurgisch-strahlentherapeutisch und bei 5,3% mit Operation,
Strahlen- und Chemotherapie primir behandelt. Bei 28,1% (n=16) der Patienten mit Oropharynxkarzinom
traten im Beobachtungszeitraum Rezidive auf, wobei zu 75,0% Tonsillen- und Zungengrundkarzinome im
Stadium IV ursichlich waren. Die Laryngektomie war mit 66,7% das héufigste operative Verfahren bei der
Behandlung der Hypopharynxkarzinome. Alle Patienten bekamen zugleich eine Neck dissection, 92,6%
wurden zusidtzlich bestrahlt und 7,2% zytostatisch behandelt. 32,1% (n=9) der Patienten aus der
Hypopharynxkarzinom-Gruppe zeigten im Verlauf Rezidive. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate
betrdgt nach der Kaplan-Meier-Methode fiir alle Tumorlokalisationen 74,3% und fiir Larynx-, Oropharynx-
und Hypopharynxkarzinome 86,3%, 58,3% bzw. 53,8% (p<0,01).

Die Behandlungsergebnisse des Dortmunder Klinikums in bezug auf frithe Glottiskarzinome entsprechen
sowohl den Literaturwerten fiir operierte als auch fiir primir bestrahlte Patienten. Auffillig ist die mit 21,4%
hohe Rezidivrate unter den Stimmbandkarzinomen der Stadien I und II, die mittels Larynxteilresektion
behandelt wurden. Die Resultate der therapierten Oro- und Hypopharynxkarzinome sind mit denen anderer

Autoren vergleichbar.

Tag der miindlichen Priifung: 12.11.2003



Meinen lieben Eltern in steter Dankbarkeit.
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1 Einleitung

1 Einleitung
Diese Arbeit stellt im Rahmen einer retrospektiven Analyse die Behandlungsergebnisse

von 200 Patienten mit malignen Kopf- und Halstumoren der Hals-Nasen-Ohrenklinik

des Klinikums Dortmund aus dem Zeitraum 01.01.1997 bis 31.12.1998 dar.

1.1 Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist es, die Fille von Larynx-, Oropharynx- und Hypopharynxkarzinomen
der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Klinikums Dortmund unter Beriicksichtigung von Tu-
morlokalisation, -stadium und Therapie hinsichtlich des rezidivfreien Uberlebens zu
analysieren, um so den Behandlungserfolg zu kontrollieren und gegebenenfalls zu ver-

bessern.

1.2 Anatomie

1.2.1 Larynx

Knorpelgeriist

Der Kehlkopf besitzt ein Knorpelgeriist, das im Wesentlichen aus der Epiglottis, dem
Schildknorpel, dem siegelringformigen Ringknorpel und zwei Stellknorpeln besteht.

Die Epiglottis iiberdeckt als elastischer Knorpel den Kehlkopfeingang von vorne oben
und ist mit dem Petiolus innen am Schildknorpel befestigt. An ihrer ventralen Seite ist
sie liber das Lig. hyoepiglotticum mit dem Zungenbein verbunden. Der keilformige
Raum, der oben vom Os hyoideum, ventral vom Lig. hyoepiglotticum und dorsal von
der Vorderfliche der Epiglottis gebildet wird, wird vom priepiglottischen Fettkorper
ausgefiillt.

Der Schildknorpel besteht aus zwei Laminae, die anterior kielartig miteinander verbun-
den sind. Der Hinterrand beider Laminae ist oben als Cornu superius und unten als
Cornu inferius ausgezogen. Die Kippbewegungen des Ringknorpels zum Schildknorpel
werden durch ein Scharniergelenk, welches durch das Cornu inferius mit der Ringknor-
pelplatte gebildet wird, ermoglicht.

Die beiden Stellknorpel sind als Zylindergelenk beweglich mit der Lamina cricoidea
verbunden. Die lockere Gelenkkapsel erlaubt Dreh-, Gleit- und Scharnierbewegungen.

Am anterioren Fortsatz des Stellknorpels ist das Stimmband befestigt.
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Aufhdngeapparat des Kehlkopfes

Die muskuldre und bindegewebige Aufhingung des Kehlkopfes durch die Membrana
thyrohyoidea zwischen Zungenbein und Schildknorpel, das Lig. conicum zwischen
Schild- und Ringknorpel sowie das Lig. cricotracheale zwischen Ringknorpel und erster
Trachealspange ermdglicht eine neutrale Position, die durch Kontraktionen der langen

Kehlkopfmuskeln verdandert werden kann.

Aupere und innere Kehlkopfmuskeln

Die eigentlichen Kehlkopfmuskeln werden nach Herkunft, Lage und Innervation in 4u-
Bere und innere Muskeln unterschieden. Der einzige duflere Kehlkopfmuskel ist der M.
cricothyroideus. Er kippt den Ringknorpel in Richtung Schildknorpel und spannt so das
Stimmband. Die Innervation erfolgt iiber den R. externus des N. laryngeus superior. Die
inneren Kehlkopfmuskeln werden nach funktionellen Gesichtspunkten in drei Gruppen
unterteilt, namlich einen Offner der Rima glottidis, mehrere Schlieer und einen
Stimmlippenspanner. Der einzige Offner der Stimmritze ist der M. cricoarytaenoideus
posterior. Diesem stehen drei Muskeln zum Verschluf der Rima gegeniiber. Der M.
cricoarytaenoideus lateralis und die Mm. arytaenoidei transversus und obliquus. Der M.
vocalis ist der Stimmlippenspanner. Er wird aus medialen Faseranteilen des M. thyro-
arytaenoideus gebildet und bestimmt durch isometrische Kontraktion die Feinregulie-

rung der Stimmlippenspannung und ihre Massenverteilung.

Innervation

Motorisch werden die inneren Kehlkopfmuskeln von Asten des N. laryngeus inferior
(,,Rekurrens®) aus dem N. vagus innerviert. Der linke N. recurrens zieht um den Aor-
tenbogen, der rechte dagegen um die A. subclavia, um dann zwischen Osophagus und
Trachea zum Kehlkopf zu ziehen. Der N. laryngeus inferior tritt zwischen Cornu infe-
rius und M. cricoarytaenoideus posterior in den Larynx ein, wo er sich in einen R. ante-
rior und einen R. posterior teilt.

Die sensible Innervation des Kehlkopfes wird im Bereich des supraglottischen Raumes
und der Stimmlippen durch den R. internus des N. laryngeus superior und infraglottisch

durch den N. laryngeus inferior gewihrleistet.
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Gefifsversorgung

Die arterielle Blutversorgung des Larynx erfolgt {iber die Aa. laryngeae superiores und

inferiores aus der A. thyroidea superior und inferior.

Das venose Blut gelangt iiber die Vv. laryngeae superiores und inferiores parallel zu den

Arterien in die V. jugularis interna und zusitzlich zur V. thyroidea ima.

Der Lymphabfluf} verlduft im Bereich der Supraglottis gekreuzt und ungekreuzt zu den

oberen Nn. lymphatici cervicales profundi sowie zu den Nn. lymphatici infrahyoidales.

Die Subglottis wird von LymphgefidB3en drainiert, die zu den mittleren und tieferen Nn.

lymphatici cervicales profundi und paratracheales fiihren. Die Stimmlippen selbst sind

sparlich mit Lymphbahnen versorgt.

Kehlkopfinnenraum

Klinisch wird der Kehlkopf in drei Etagen
untergliedert (Abbildung 1).

Die Supraglottis beinhaltet die Epiglottis,
die aryepiglottischen Falten und die Ta-
schenfalten.

Die Glottis besteht aus einer Ebene, die
horizontal auf der Oberseite der Plica vo-
calis verlauft und kaudal 10mm unterhalb
der freien Stimmlippenebene endet. Als
wesentliche Struktur enthilt sie die Stimm-
lippen.

Die Subglottis reicht nach kaudal bis zum
Unterrand des Ringknorpels. Unterhalb

schlieft sich die Trachea an.

Schildknorpel
Epiglottis

it T CRESLEETE

> Supra- |
glottis |

Glottis

Sub-
glottis ]

Ringknorpel

Schilddriise

Trachea

Abbildung 1: Larynxetagen: Supraglottis,
Glottis, Subglottis (aus: Strutz, Mann (Hrsg.)
Praxis der HNO-Heilkunde, Kopf- und
Halschirurgie, Stuttgart; New York: Thieme,
2001)
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1.2.2 Oropharynx

Der Oropharynx ist ein Bestandteil des Rachens. Er reicht von einer durch das Gaumen-
segel gedachten Horizontalen bis zum oberen Epiglottisrand nach kaudal und ventral
vom Isthmus faucium bis zum 2. und 3. Halswirbelkorper nach dorsal.

Als wichtige anatomische Strukturen sind die Tonsilla palatina mit vorderem und hinte-
rem Gaumenbogen, die Vallecula epiglottica, der Zungengrund und die Vorderfliche
des weichen Gaumens mit der Uvula enthalten. Kranial schlie3t sich der Nasopharynx,
kaudal der Hypopharynx an.

Ausgekleidet ist der Oropharynx von einer aus mehrschichtigem nicht verhornendem
Plattenepithel bestehenden Schleimhaut.

Im Oropharynx kreuzen sich oberer Luft- und Speiseweg.

1.2.3 Hypopharynx

Der Hypopharynx bildet die untere Pharynxetage. Er dehnt sich zwischen Epiglottis-
oberkante und Unterrand des Ringknorpels aus und o6ffnet sich nach ventral zum La-
rynxeingang. Seitlich des Kehlkopfes befinden sich als trichterformige Schleimhaut-
taschen die Sinus piriformes. Die Seitenwand des Hypopharynx wird im oberen Anteil
vom M. constrictor pharyngis und im unteren von beiden Sinus piriformes gebildet.

Kaudal geht der Hypopharynx in den Osophagus iiber.

1.2.4 Klassifikation der Halsly mphknoten nach ROBBINS

Die lymphknotenhaltigen Rdume des Halses werden nach ROBBINS in sechs dreidimen-
sionale Gebiete (Level) unterteilt [56] (Abbildung 2):

- Level I (submentale und submandibulire Lymphknoten)

Er wird begrenzt durch den Unterkiefer, den hinteren Bauch des M. digastricus, das
Zungenbein und die Mittellinie.

- Level Il (obere jugulire Lymphknoten)

Er dehnt sich vom Zungenbein und der Karotisbifurkation nach oben bis zur Schidel-
basis aus, in anterior-posteriorer Richtung reicht er von der Sehne des M. digastricus bis

zum Hinterrand des M. sternocleidomastoideus.
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- Level III (mittlere juguldre Gruppe)

Er reicht von der Oberkante des Schild-
knorpels und der unteren Begrenzung des
Levels II zwischen Hinterkante des M.
omohyoideus und Hinterkante des M. ster-
nocleidomastoideus nach unten bis in Hohe
des Ringknorpels.

- Level 1V (untere juguldre Gruppe)

Dieser liegt zwischen M. sternohyoideus
und Hinterkante des M. sternocleido-
mastoideus, unterhalb des Level Il bis zur
oberen Thoraxapertur.

- Level V (hinteres Halsdreieck)

Er wird begrenzt durch die Hinterkante des

) . Abbildung 2: Schmematische Einteilung des
M. sternocleidomastoideus, den Vorder- Halses in Lymphknotenlevel nach ROBBINS

(aus: Strutz, Mann (Hrsg.) Praxis der HNO-
Heilkunde,  Kopf- und  Halschirurgie,

- Level VI (vorderes Halsdreieck) Stuttgart; New York: Thieme, 2001)

rand des M. trapezius und die Klavikula.

Er dehnt sich zwischen den medialen Begrenzungen der Gefd-Nerven-Scheide beid-
seits aus und wird oben durch das Zungenbein und unten durch Klavikula und Sternum

begrenzt.

Zu diesen sechs Gruppen Lymphknotengruppen hinzu kommen noch die retroauriku-
laren und subokzipitalen Lymphknotengruppen, auBerdem die parotidealen sowie die
retropharyngealen Lymphknoten.

An der genannten Einteilung orientiert sich das in Kapitel 1.8.1.1.6 erlduterte operative

Vorgehen bei der zervikalen Lymphknotendissektion (Neck dissection).

1.3 Epidemiologie

Larynxkarzinome

Mit einem Anteil von etwa 1-2% an allen bosartigen Tumoren und jéhrlich ca. 2.900
Neuerkrankungen in Deutschland ist das Larynxkarzinom die héufigste maligne

Neoplasie im Kopf-Hals-Bereich [1, 6]. Dabei erkranken iiberwiegend Ménner mit ei-
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nem Altersgipfel im 6. und 7. Dezennium, in den letzten Jahren aber auch zunehmend
Frauen und jiingere Patienten durch steigenden Tabakkonsum in diesen Gruppen.

Die Tumoren entfallen zu etwa 30% auf die supraglottische Region, wihrend ca. 70%
glottisch bzw. transglottisch wachsen [2]. Eine Tumorentstehung im Bereich der Sub-

glottis ist sehr selten [12, 48].

Oropharynxkarzinome

Die Inzidenz von Oropharynxkarzinomen betrédgt 1 bis 3 pro 100.000 Einwohner. Dabei
erkranken Ménner etwa 2,5mal héufiger als Frauen. Der Erkrankungsgipfel liegt zwi-
schen dem 50. und 60. Lebensjahr.

Die am héufigsten betroffenen Regionen sind Tonsillen und Zungengrund [45].

Hypopharynxkarzinome
Hypopharynxkarzinome sind mit einem Anteil von ca. 5% an allen Neoplasien im Hals-
Nasen-Ohrenbereich beteiligt und bei Minnern héufiger als bei Frauen [56]. Der

Haufigkeitsgipfel liegt um das 65. Lebensjahr.

1.4 Atiologie

Die Malignome des oberen Aerodigestivtraktes haben gemeinsam ldnger andauernden
gesteigerten Alkohol- und Nikotinkonsum als wesentliche Ursache.

Die krebserzeugende Wirkung des Tabakrauchs entsteht durch Karzinogene und Pro-
karzinogene wie polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe und Nitrosamine. Al-
kohol bewirkt durch direkte Zellschiddigung, herabgesetzte Speichelproduktion und als
Losungsmittel eine erleichterte Penetration von karzinogenen Substanzen in die
Schleimhaut. Durch das Zusammenwirken der genannten Eigenschaften von Tabak-
rauch und Alkohol ergeben sich iiberadditive Effekte auf die Karzinomentstehung [59].
Zusitzlich besteht bei vielen Patienten durch jahrelangen Alkohol- und Nikotinver-
brauch eine Komorbiditit, die ggf. die Therapiemdglichkeiten einschréinkt und die Pro-
gnose der Kopf- und Halsmalignome beeinfluft.

Wichtigste prophylaktische Manahme zur Vermeidung dieser Karzinome ist daher der

Verzicht auf das Rauchen und auf Alkoholmif3brauch.
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Aufgrund der gemeinsamen Pathogenese sind Malignome der oberen Luft- und Speise-
wege haufig mit einer hohen Inzidenz von Mehrfachkarzinomen verbunden [3, 17, 26,
62]. Diese werden nach ihrem zeitlichen Auftreten entweder als synchrone oder als

metachrone Karzinome bezeichnet.

Larynxkarzinome

Atiologisch liegt dem Kehlkopfkrebs vermutlich ein multifaktorielles Geschehen zu-
grunde, bei dem vor allem chronische Reize wie der bereits erwéhnte iibermifige Alko-
hol- und Nikotingenuf3 neben chronischer Laryngitis, beruflicher Schadstoffexposition
(z. B. Asbest, Zementstaub, Ruf}, Teer, ionisierende Strahlen), Erndhrungsgewohnheiten
(vitamin- und faserarme Erndhrung, Eisenmangel) und einer genetischen Disposition
eine wesentliche Rolle spielen [29, 40]. Das adulte Larynxpapillom ist mit einer Ent-

artungsrate von ca. 20% ebenfalls als mogliche Ursache zu nennen.

Oropharynxkarzinome

Neben gesteigertem Alkohol- und Nikotinkonsum scheinen bestimme Viren wie das
humane Papillomvirus (v. a. mit den Subtypen 16 und 18) sowie unzureichende Zahn-
und Mundhygiene bei der Entstehung von Oropharynxkarzinomen von Bedeutung zu

sein [3, 31, 35].

Hypopharynxkarzinome

Wie bei Larynx- und Oropharynxkarzinomen steht der langjéhrige Genuf3 von hochpro-
zentigem Alkohol und inhalatives Rauchen bei der Karzinomentwicklung im Hypo-
pharynx im Vordergrund. Das humane Papillomvirus spielt vor allem bei Nichtrauchern

und jiingeren Patienten eine wichtige &dtiologische Rolle.

1.5 Diagnostik

Larynxkarzinom

Eine langer bestehende Heiserkeit gilt als Kardinalsymptom vor allem des glottischen
Larynxkarzinoms und sollte daher unbedingt hno-drztlich abgeklart werden [6]. Da-
durch kann die Diagnose oft in friihen Erkrankungsstadien gestellt werden, die eine

giinstige Prognose aufweisen [52]. Dies gilt allerdings nicht fiir supra- und subglottische
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Tumoren. Als weitere Krankheitssymptome konnen abhéngig von Lokalisation und
Ausbreitung Globusgefiihl, Rdusperzwang, Schmerzen im Kehlkopfbereich oder aus-
strahlend, Luftnot, Schluckbeschwerden, Husten und Himoptysen hinzutreten.

Zur Untersuchung gehoren neben einer griindlichen Anamnese und dem allgemeinen
HNO-Status Lupenlaryngoskopie und evtl. Stroboskopie sowie Halssonographie.

Die Mikrolaryngoskopie ist ein entscheidendes Untersuchungsmittel zur Diagnostik und
Beurteilung der Ausdehnung von Karzinomen des Kehlkopfes. Sie erfolgt in Narkose
und ermoglicht dem Untersucher eine genaue Beurteilung der Tumoroberfliche, Ein-
schitzung der Tiefenausdehnung, Bestimmung der Tumorgrenzen und Entnahme von
Gewebeproben zur histologischen Diagnostik. Kleine Tumoren konnen mittels Exzi-
sionsbiopsie im Rahmen der Mikrolaryngoskopie komplett entfernt werden.
Schnittbildverfahren wie CT und MRT erlauben Aussagen zur Tiefeninfiltration und
ergdnzen damit gut endoskopische Untersuchungen. Eine Endoskopie von Rachen,
Kehlkopf, Speiserohre und Bronchialbaum mit Entnahme multipler Biopsien am narko-
tisierten Patienten, die sog. Panendoskopie, ist zur Bestimmung der Tumorausdehnung
und Diagnose eventuell vorhandener Zweitkarzinome von Nutzen. Nach histologischer
Bestitigung des Karzinomverdachtes komplettieren Staginguntersuchungen wie Tho-

raxrontgen, Oberbauchsonographie und Sklettszintigraphie die Diagnostik.

Oropharynxkarzinom

Oropharynxkarzinome konnen lange Zeit klinisch stumm bleiben. In den meisten Fillen
sind neben unspezifischen Rachenbeschwerden regionale Lymphknotenmetastasen
(Level I bis III) Erstsymptom [45]. Spiter konnen lokale oder in das Ohr ausstrahlende
Schmerzen, Schluckbeschwerden und bei Infiltration der Kaumuskulatur Trismus
hinzutreten. Gro3e Tumoren duflern sich durch pharyngeale Obstruktion, Globusgefiihl,
Rhinophonia clausa und Stridor.

Oft ist der Tumor durch einfache Spiegeluntersuchung oder Endoskopie erkennbar. Hier
sollte jede langer als drei Wochen bestehende Schleimhautveridnderung wie eine aufge-
rauhte Oberfliche, Farbverinderung oder Ulzeration zunichst als karzinomverdichtig
angesehen werden. Die Palpation von Tonsille und Zungengrund ergibt eventuell einen
Hinweis auf okkulte Karzinome. Halslymphknotenpalpation und -sonographie, Panen-

doskopie und das Staging erfolgen analog zur Diagnostik des Larynxkarzinom:s.
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Hypopharynxkarzinom

Wie bei den Oropharynxkarzinomen sind Lymphknotenmetastasen des Halses (Level III
und IV) nicht selten auch bei den Hypopharynxkarzinomen die erste erkennbare Krank-
heitsmanifestation, die zum Arztbesuch fiihrt. Weitere Symptome sind Dysphagie,
Brennen im Hals, Globusgefiihl und Schmerzen mit Ausstrahlung in das Ohr. Ist der
Larynx beteiligt, konnen Dysphonie, Husten, Hamoptysen und Stridor hinzukommen.
Hypopharynxkarzinome sind bei der hno-drztlichen Spiegeluntersuchung nicht immer
leicht zu erkennen. Mitunter gibt ein Speichelsee am Eingang des Sinus piriformis einen
indirekten Hinweis. Eine Rontgendarstellung der Pharynx-Osophagus-Passage mit
Kontrastmittel kann den Tumorverdacht erhirten und eine Panendoskopie mit Gewebe-
entnahme den Beweis liefern. Zur Therapieplanung ist auBerdem eine Beurteilung des
Kehlkopfes und der Stimmbandbeweglichkeit erforderlich. Erginzende Untersuchungen
sind auch bei umfassender Diagnostik des Hypopharynxkarzinoms Halslymphknoten-
untersuchung, Schnittbildverfahren zur Beurteilung der Tiefeninfiltration des Primir-

tumors und pridoperatives Staging.

1.6 Histologie

Im oberen Aerodigestivtrakt ist das Plattenepithelkarzinom die hdufigste Tumorhistolo-
gie, andere sind selten. Das invasive Karzinom kann sich iiber Epitheldysplasien und
Carcinomata in situ entwickeln.

Beim Larynxkarzinom handelt es sich zu iiber 90% um verhornende und nicht verhor-
nende Plattenepithelkarzinome. Seltener finden sich das verrukdose Karzinom, Adeno-
karzinom, Karzinosarkom, Fibro- und Chondrosarkom [5].

Unter den Oropharynxkarzinomen nimmt das lymphoepitheliale Karzinom
(,,Schmincke-Tumor*) aufgrund seiner besonderen Strahlensensibilitit eine Sonder-
stellung ein. Es geht vom tonsilldren Kryptenepithel aus und weist ein dichtes lympho-
zytdres Infiltrat auf. Als Ursache wird eine Immunreaktion auf virale Antigene disku-

tiert.
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1.7 TNM-Klassifikation und Stadieneinteilung

Zur Bestimmung der Tumorausdehnung wird die internationale TNM-Klassifikation der
UICC [24] in der jeweils giiltigen Fassung angewendet.

Die Systematik beriicksichtigt Grée und Ausdehnung des Primértumors, regiondre
Lymphknotenmetastasen und Fernmetastasen (Tabelle 1). Der Zusatz ,,p*“ vor der
Kategorie gibt an, daB es sich um eine Klassifikation nach histologischer Untersuchung
des Operationspriparates handelt. Hier konnen sich Differenzen zur klinischen

Klassifikation ergeben.

1.7.1 Larynxkarzinom

T — Primartumor

Tx  Primartumor nicht beurteilbar

TO  kein Hinweis auf Primartumor

Tis  Carcinoma in situ

Supraglottis

T1 Tumor auf einen Unterbezirk der Supraglottis begrenzt, normale Stimmbandbe-
weglichkeit

T2  Tumor infiltriert mehr als einen Unterbezirk der Supraglottis oder Glottis, normale
Stimmbandbeweglichkeit

T3  Tumor auf den Larynx begrenzt, Stimmbandfixation und/oder Tumor mit Infiltra-
tion des Postkrikoidbezirks, der medialen Wand des Sinus piriformis oder des
praepiglottischen Gewebes

T4  Tumor infiltriert durch den Schildknorpel und/oder breitet sich auf andere
Weichteile des Halses, die Schilddriise und/oder den Osophagus aus

Glottis

T1 Tumor auf Stimmband (Stimmbé&nder) begrenzt (kann auch vordere oder hintere
Kommissur befallen), normale Stimmbandbeweglichkeit
T1a  Tumor auf ein Stimmband begrenzt
T1b  Tumorbefall beider Stimmbander

T2  Tumor breitet sich auf Supraglottis und/oder Subglottis aus und/oder Tumor mit
eingeschrankter Stimmbandbeweglichkeit

T3  Tumor auf den Larynx begrenzt, Stimmbandfixation

10
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T4  Tumor infiltriert durch den Schildknorpel und/oder breitet sich auf andere Ge-
webe auBerhalb des Larynx aus (z. B. Trachea, Halsweichteile, Schilddriise
oder Pharynx)

Subglottis

T1  Tumor auf die Subglottis begrenzt

T2  Tumor breitet sich auf ein Stimmband oder beide Stimmbé&nder aus, normale
oder eingeschrankte Stimmbandbeweglichkeit

T3  Tumor auf den Larynx begrenzt, Stimmbandfixation

T4  Tumor infiltriert durch Ring- oder Schildknorpel und/oder breitet sich auf andere
Gewebe auBerhalb des Larynx aus (z. B. Trachea, Halsweichteile, Schilddrise
oder Osophagus)

Tabelle 1: T-Klassifikation des Larynxkarzinoms nach UICC

Die Zuordnung einer Primédrtumorlokalisation erfolgt anhand der in Tabelle 2 gezeigten

anatomischen Bezirke und Unterbezirke.

Supraglottis
1. Suprahyoidale Epiglottis [einschlieBlich freiem Epiglottisrand, lingualer und laryn-
gealer Flache]

2. Aryepiglottische Falte, laryngeale Oberflache
3. Arythenoidgegend

4. Infrahyoidale Epiglottis

5. Taschenfalten

Glottis

1.  Stimmbander

2.  Vordere Kommissur
3. Hintere Kommissur
Subglottis

Tabelle 2: Anatomische Bezirke und Unterbezirke zur Klassifikation von Larynxkarzinomen nach UICC

11
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1.7.2 Oropharynxkarzinom

T — Primartumor

Tx  Primartumor nicht beurteilbar

TO  kein Hinweis auf Primartumor

Tis  Carcinoma in situ

T1 Tumor bis 2cm groB3

T2  Tumor mehr als 2cm, aber weniger als 4cm groB3

T3  Tumor mehr als 4cm in gréBter Ausdehnung

T4  Tumor infiltriert Nachbarstrukturen (z. B. M. pterygoideus, Unterkiefer, harten
Gaumen, AuBenmuskulatur der Zunge, Larynx)

Tabelle 3: T-Klassifikation des Oropharynxkarzinoms nach UICC

Die Unterteilung der Oropharynxkarzinome in anatomische Bezirke und Unterbezirke

zeigt Tabelle 4.

Vorderwand (glosso-epiglottisches Areal)

1. Zunge hinter den Papillae circumvallatae [Zungengrund]
2.  Vallecula

Seitenwand

1. Tonsillen

2. Fossa tonsillaris und Gaumenbdgen

3. Sulcus glossotonsillaris

Hinterwand

Obere Wand

1. Vordere (orale) Flache des weichen Gaumens
2. Uwvula

Tabelle 4: Anatomische Bezirke und Unterbezirke zur Klassifikation von Oropharynxkarzinomen nach
vicc

1.7.3 Hypopharynxkarzinom

T — Primartumor

Tx Prim&rtumor nicht beurteilbar
TO kein Hinweis auf Primartumor

Tis  Carcinoma in situ

12
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T1 Tumor auf einen Unterbezirk des Hypopharynx begrenzt und weniger als 2cm
groB3

T2  Tumor infiltriert mehr als einen Unterbezirk des Hypopharynx oder einen be-
nachbarten Bezirk oder miBt mehr als 2cm, aber weniger als 4cm, ohne Fixation
des Hemilarynx

T3  Tumor mehr als 4cm groB oder mit Fixation des Hemilarynx

T4  Tumor infiltriert Nachbarstrukturen (z. B. Schild-/Ringknorpel, A. carotis externa
oder interna, Halsweichteile, pravertebrale Faszien oder Muskeln, Schilddriise
oder Osophagus)

Tabelle 5: T-Klassifikation des Hypopharynxkarzinoms nach UICC

Tabelle 6 zeigt die Gliederung der Hypopharynxkarzinome nach der UICC-Klassifika-

tion in drei anatomische Bezirke:

Postkrikoidbezirk: Erstreckt sich von der Héhe der Aryknorpel mit Verbindungsfalten
bis zum Unterrand des Ringknorpels (bildet die Hypopharynxvorderwand).

Sinus piriformis: Reicht von der pharyngo-epiglottischen Falte bis zum oberen Oso-
phagusende. Er wird seitlich vom Schildknorpel und medial von der hypopharyngealen
Oberflache der aryepiglottischen Falte sowie von Ary- und Ringknorpel begrenzt.
Hypopharynxhinterwand: Erstreckt sich zwischen der H6he des oberen Zungenbein-
randes bis zur H6he des Ringknorpelunterrandes und vom Apex eines Sinus piriformis
zum anderen.

Tabelle 6: Anatomische Bezirke und Unterbezirke zur Klassifikation von Hypopharynxkarzinomen nach
vicc

Die Kopf- und Halsmalignome werden beziiglich des Status der regiondren
Lymphknotenmetastasen (N) und Fernmetastasen (M) gemeinsam wie in Tabelle 7 dar-

gestellt klassifiziert.

N — Regionare Lymphknoten

Nx  regiondre Lymphknoten nicht beurteilbar

NO  keine regionaren Lymphknotenmetastasen

N1  Metastase in solitarem Lymphknoten, bis 3cm groB

N2  Metastase(n) in solitdrem ipsilateralen Lymphknoten, mehr als 3cm, aber weni-
ger als 6cm groB; oder in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, keine mehr als

13
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6cm groB3; oder in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, keine mehr als

6cm grof

N2a Metastase in solitdrem ipsilateralen Lymphknoten, mehr als 3cm, aber
weniger als 6cm grof3

N2b  Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, keine mehr als 6¢cm
groB3

N2c Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, keine mehr
als 6cm groB3

N3  Metastase(n) in Lymphknoten, mehr als 6cm grof

M — Fernmetastasen

Mx  Fernmetastasen nicht beurteilbar

MO keine Fernmetastasen

M1  manifeste Fernmetastasen

Tabelle 7: NM-Klassifikation der Kopf-Hals-Malignome nach UICC

Einzelne TNM-Formeln der Larynx-, Oropharynx- und Hypopharynxmalignome kon-

nen wie folgt zu UICC-Stadien zusammengefal3t werden (Tabelle 8):

Stadium T N M

0 Tis NO MO

I T1 NO MO

Il T2 NO MO

0 T1,T2 N1 MO
T3 NO, N1

IVA T4 NO, N1 MO
jedes T N2

IVB jedes T N3 MO

IVC jedes T jedesN M1

Tabelle 8: Stadieneinteilung des Larynx-, Oropharynx- und Hypopharynxkarzinoms nach UICC

1.8 Therapie

Als Therapieverfahren zur Behandlung von Kopf- und Halsmalignomen kommen prin-
zipiell Operation und Strahlentherapie (RT) fiir sich allein oder gemeinsam sowie in

Kombination mit Chemotherapie (CTx) in Betracht.
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1.8.1 Larynxkarzinome

Um die fiir den Patienten mit dem Verlust seiner Stimme verbundenen schwerwiegen-
den sozialen und beruflichen Belastungen zu vermeiden, sollte nach Moglichkeit eine
stimmerhaltende Therapie angestrebt werden. Bei Beeintrichtigung oder Verlust der
Kehlkopffunktion ist eine sinnvolle Rehabilitation angezeigt.

Beziiglich der optimalen Behandlung bestehen kontroverse Ansichten. Einige Zentren
[22, 47] favorisieren die primédre Bestrahlungsbehandlung und operieren nur, wenn die
Bestrahlung fehlschlidgt. Andere bevorzugen die primér chirurgische Therapie mit ggf.
adjuvanter postoperativer Strahlentherapie [18]. In frithen Krankheitsstadien scheinen
Chirurgie und Strahlentherapie gleichwertig zu sein, wobei im Rezidivfall das jeweils
andere Verfahren zur Rezidivbehandlung eingesetzt werden kann. Lediglich in fortge-
schrittenen Stadien scheinen operative Verfahren mit postoperativer Strahlentherapie
einer primiren Bestrahlung iiberlegen zu sein [39].

Die Wahl der anzuwendenden Therapiemodalititen wird aber letztlich individuell zu
treffen sein und muf} Lokalisation und Ausdehnung des Tumors sowie Alter, Gesund-
heitszustand, soziale Verhiltnisse und Wiinsche des Patienten beriicksichtigen.

In der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Klinikums Dortmund wird das onkologische Thera-
piekonzept im Rahmen einer interdisziplindren Tumorkonferenz, an der Medizinische
Klinik, Strahlenklinik und Hals-Nasen-Ohrenklinik beteiligt sind, im Einzelfall disku-
tiert und festgelegt.

1.8.1.1 Operative Verfahren
Bei der Behandlung des Larynxkarzinoms stehen die folgenden operativen Verfahren

zur Verfiigung:

1.8.1.1.1 Dekortikation

Bei der auch als Stimmlippenstripping bezeichneten Dekortikation wird das Stimmlip-
penepithel in Langsrichtung geschlitzt und dann moglichst in einem Stiick vom Lig.
vocale abpripariert. Dieses Verfahren ist nicht bei invasiven Karzinomen anzuwenden

und daher hochgradigen Dysplasien und Carcinomata in situ vorbehalten.
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1.8.1.1.2 Chordektomie

Die Chordektomie wird zur Therapie kleiner Glottiskarzinome (Tis, T1a) mit uneinge-
schriankter Beweglichkeit und ohne Ausbreitung auf die vordere Kommissur durchge-
fithrt. Das Operationsprinzip besteht in der Exzision der befallenen Stimmlippe iiber

endolaryngealen oder extralaryngealen Zugang.

1.8.1.1.3 Kehlkopfteilresektion

Die Kehlkopfteilresektion oder partielle Laryngektomie kann als frontolaterale, fronto-
anteriore, horizontale Teilresektion und Hemilaryngektomie erfolgen. Alle genannten
Verfahren sind durch Erhalt der Stimmbildungsfahigkeit und des physiologischen Luft-
weges funktionsschonend, setzen aber eine sehr strenge Indikationsstellung und grofle
Erfahrung des Operateurs voraus, um die restlose Entfernung des Tumors gewihrleisten

zu konnen.

Frontolaterale Kehlkopfteilresektion

Eingesetzt wird die frontolaterale Kehlkopfteilresektion bei Glottiskarzinomen mit
Ausdehnung bis in die vordere Kommissur, wenn Seitenwand und Taschenfalte tumor-
frei sind. Die Stimmlippenbeweglichkeit darf eingeschrinkt, aber nicht aufgehoben sein.
Der Tumor wird dabei mit einem dreieckformigen, vertikalen Abschnitt des frontalen

Schildknorpels exzidiert.

Frontoanteriore Kehlkopfteilresektion

Die frontoanteriore entspricht beziiglich des Vorgehens der frontolateralen Teilresektion
und wird bei bilateralen Glottistumoren, die sich anndhernd symmetrisch im Bereich der
vorderen Kommissur ausbreiten, durchgefiihrt. Ungeeignet ist dieser Eingriff, wenn sich

der Tumor nach dorsal iiber das vordere Drittel der Stimmlippe hinaus ausbreitet.

Horizontale Kehlkopfteilresektion
Horizontale oder auch supraglottische Teilresektionen sind indiziert bei supraglotti-
schen Tumoren, die bis zur Taschenfalte reichen, und lingualen Epiglottiskarzinomen

mit Tumorfreiheit von Sinus piriformis und Krikoarytaenoidgelenk. Als Kontraindika-
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tion gilt eine Zungengrundinfiltration. Der Tumor wird mittels Absetzung der supra-

glottischen Larynxetage unter Erhalt von Stimmlippen und Stellknorpeln reseziert.

Hemilaryngektomie

Die Indikation zur Hemilaryngektomie kann bei einseitigen, kleinen glottischen T2- und
T3-Karzinomen gestellt werden. Es handelt sich heute meist um Weiterentwicklungen
der Hemilaryngektomie nach HAUTANT, bei der einseitig Schildknorpel, Aryknorpel mit
Stimmlippe, Taschenfalte und der tumorbefallene subglottische Anteil entfernt werden.
Die klassische Hemilaryngektomie nach GLUCK-SORENSEN wird wegen sehr schlechter

funktioneller Ergebnisse nicht mehr durchgefiihrt.

1.8.1.1.4 Laryngektomie

Bei der Totalexstirpation des Kehlkopfes wird der gesamte Larynx vom Zungengrund
bis zur Trachea, ggf. unter Mitentfernung angrenzender Gewebe, entfernt.

Indiziert ist die Laryngektomie bei Kehlkopfkarzinomen, die die Resektionsgrenzen fiir
eine Teilresektion iiberschreiten, auBlerdem bei Infiltration benachbarter Organe, Tu-
morrezidiven nach Teilresektion oder Bestrahlung und persistierenden Aspirationen
nach Larynxteilresektion.

Kontraindikationen bestehen bei nicht beherrschbarem Zweitmalignom, manifester
Fernmetastasierung, weitreichender Zungeninfiltration oder Durchbruch der Priverte-
bralfaszie.

Im Anschluf} an die Laryngektomie ist die Atmung nur iiber ein Tracheostoma moglich.
Zur Stimmbildung ist das Erlernen einer Ersatzstimme oder der Einsatz technischer

Hilfsmittel (Elektrolarynx, Stimmprothese) erforderlich.

1.8.1.1.5 Endoskopische laserchirurgische Resektion

Alternativ zur konventionellen Tumorresektion hat der CO,-Laser weltweit Einzug in
die Therapie von Larynxkarzinomen gefunden. Wihrend die Anwendung des CO,-La-
sers bei der endoskopischen Behandlung kleiner Stimmlippenkarzinome inzwischen
allgemein anerkannt ist, wird der Einsatz zur Therapie groer Larynxkarzinome kontro-

vers beurteilt [46].
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Die Indikation zur Laserchirurgie erfordert bei kurativer Zielsetzung die transorale Ein-
stellbarkeit des Tumors einschlielich umgebendem Gewebe, exakte prioperative Fest-
legung der Lokalisation und Grée des Tumors und entsprechende Erfahrung des Ope-
rateurs mit der Laserchirurgie. Der Vorteil dieser Methode gegeniiber konventioneller
Mikrochirurgie besteht in ausgezeichneter Blutstillung und iibersichtlichem Operations-
feld. Das postoperative Odem ist meist so gering, daB auf eine Tracheotomie in der Re-

gel verzichtet werden kann [44].

1.8.1.1.6 Neck dissection

Die Entfernung von Halslymphknoten im Sinne einer Neck dissection wird bei klinisch
manifesten Lymphknotenmetastasen durchgefiihrt, kann aber auch prophylaktisch bei
NO-Hals eingesetzt werden, wenn das Risiko fiir das Auftreten von Lymphknotenmeta-
stasen wie bei fortgeschrittenen Tumoren erhoht ist.

Die Klassifikation der Neck dissection erfolgt nach ausgerdumten Lymphknotengrup-
pen und erhaltenen Strukturen in radikale, modifiziert-radikale und selektive Neck

dissection wie in Tabelle 9 dargestellt [56].

Bezeichnung der ausgeraumte erhaltene
Neck dissection (ND) Lymphknotenlevel Strukturen

radikale ND -V

modifiziert-radikale ND

Typ | -V N. XI

Typ Il -V N. Xl, Vji, SCM
Typ Il -V N. Xl, Vji, SCM
selektive ND

supraomohyoidal -1l N. XI, Vji, SCM
lateral [, N, IV N. Xl, Vji, SCM
posterolateral i, 1, v, v N. XI, Vji, SCM
anterior Vi N. XI, Vji, SCM
anterolateral -1V N. XI, Vji, SCM

Tabelle 9: Klassifikation der Neck dissection (N. XI = N. accessorius, Vji = Vena jugularis int., SCM =
M. sternocleidomastoideus)
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Eine kontralaterale Lymphknotendissektion sollte bei Tumoren mit Lokalisation in der

Mittellinie oder bei Uberschreitung in Betracht gezogen werden.

Radikale Neck dissection

Mittels radikaler Neck dissection werden die Lymphknotenlevel I-V einschlieflich M.
sternocleidomastoideus, V. jugularis interna und N. accessorius en-bloc reseziert. We-
gen der damit verbundenen deutlich erhohten Morbiditit wird die Indikation zu diesem

Eingriff heute nur noch selten gestellt.

Modifiziert-radikale Neck dissection

Bei der Anwendung der modifiziert-radikalen Neck dissection wird das lymphknoten-
haltige Gewebe der Lymphknotengruppen I-V unter Schonung von N. accessorius und
je nach Typ auch V. jugularis interna sowie M. sternocleidomastoideus entfernt.
Grundlage hierfiir ist die Erkenntnis, da3 das lymphatische Gewebe des Halses durch
Faszienrdume von anderen Halsgeweben wie Muskeln, Driisen, Gefillen und Nerven

anatomisch getrennt ist.

Selektive Neck dissection

Bei der selektiven Neck dissection werden ausgewéhlte Lymphknotenlevel reseziert,
wobei N. accessorius, V. jugularis interna und M. sternocleidomastoideus erhalten blei-
ben. Es kann zwischen supraomohyoidaler, lateraler, posterolateraler, anteriorer und
anterolateraler selektiver Neck dissection sowie Sonderformen (submentale, suprahyoi-
dale und limitiert-laterale Neck dissection) unterschieden werden (Tabelle 9). Die Aus-
wahl der auszurdumenden Lymphknotengruppen ist u. a. abhéngig vom klinischen Me-
tastasierungsstadium, Tumorausdehnung und -lokalisation, chirurgischen Moglichkei-
ten, Allgemeinzustand des Patienten und Vorbehandlung des Halses.

Das schonendere Verfahren der selektiven Neck dissection ist NO-, begrenzt auch N1-
Tumoren vorbehalten, da bei bereits eingetretener lymphatischer Metastasierung das
Muster der lymphogenen Ausbreitung weniger vorhersehbar ist.

Bei Tumorlokalisationen mit hohem Risiko fiir Lymphknotenmetastasen (Zunge, Zun-
gengrund, Mundboden, Hypopharynx, supraglottischer Larynx) sollte eine selektive

Neck dissection der primidren Metastasierungsstationen bei NO-Hals im Sinne der pro-
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phylaktischen Neck dissection durchgefiihrt werden, weil bei etwa 30% dieser Patienten
eine Konvertierung in ein N+-Stadium stattfindet, das durch die bei Diagnose der Meta-
stasierung oft bestehende extrakapsuldre Ausbreitung mit einer ungiinstigeren Prognose
einhergeht.

Bei Tumorrezidiven sollte auf die selektive Neck dissection zugunsten radikalerer Ver-
fahren verzichtet werden, da diese Tumoren aufgrund tumor- und/oder wirtsbedingter
Faktoren aggressiver zu sein scheinen und evtl. durch Vorbehandlung biologische
Schranken zerstort wurden, weshalb die Resektion umschriebener Lymphknotenstatio-

nen unzureichend wire.

1.8.1.2 Strahlentherapie

Die Strahlentherapie wird in der Behandlung des Larynxkarzinoms héufig postoperativ
durchgefiihrt, um evtl. vorhandene Mikrometastasen zu beseitigen und damit das Auf-
treten von Lymphknotenmetastasen zu verhindern. Dabei wird iiblicherweise die ehe-
malige Tumorregion einschlielich der regiondren LymphabfluBwege nach Abschluf}
der Wundheilung mit einer Gesamtdosis von etwa 60 Gy fraktioniert bestrahlt.

Bei kleinen Stimmlippenkarzinomen kann wegen der geringen Wahrscheinlichkeit einer
Metastasierung auf eine Nachbestrahlung verzichtet werden.

Nach Meinung einiger Autoren [16, 32, 47] hat aber auch die primire Bestrahlung ihren
Stellenwert in der Therapie des Kehlkopfkrebses. Die Vorteile sollen in guten
funktionellen Ergebnissen, der Operation gleichwertigen onkologischen Resultaten und
geringerer Traumatisierung des Patienten sowie besserer Lebensqualitit liegen.
SCHNEIDER allerdings konnte in seiner Studie zur Lebensqualitidt nach Behandlung von
Larynxkarzinomen keinen Vorteil der Bestrahlung gegeniiber der Operation feststellen
[49], wihrend GLANZ nach ihrer Erfahrung die primére Bestrahlung kleiner Stimmlip-
penkarzinome als ,,die langwierigste, kostspieligste und den Patienten am meisten bela-
stende Behandlungsmethode mit den schlechtesten Heilungsergebnissen* betrachtet
[18]. DIETZ weist besonders auf die erschwerte Rezidivdiagnostik und in einigen Féllen
gravierende Wundheilungsstorungen nach Bestrahlung groferer Larynxkarzinome hin
[14].

Mit einer Latenz von Jahren kann sich im Anschluf} an die Behandlung im Bestrah-

lungsfeld ein radiogenes Zweitkarzinom entwickeln.
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1.8.1.3 Chemotherapie

Die Chemotherapie gilt bei der Behandlung des Larynxkarzinoms mit kurativer Inten-
tion nicht als Therapie der ersten Wahl. Sie wird iiblicherweise dann in das
Therapiekonzept eingebunden, wenn der Lokalbefund weit fortgeschritten ist oder
Metastasen vorhanden sind, die einer alleinigen operativen Therapie nicht zuginglich
sind. Dabei kann die zytostatische Behandlung neoadjuvant, also vor definitiver
chirurgischer und strahlentherapeutischer Intervention, oder adjuvant — im Anschluf3 an
Operation und/oder Radiatio — erfolgen.

Wirksame Substanzen sind unter anderem Methotrexat, Cisplatin, Carboplatin, 5-Flu-
orouracil, Cyclophosphamid, Mitomycin C und Hydroxyurea [57].

Trotz hoher Ansprechraten und einer Reduktion der Haufigkeit von Fernmetastasen
konnte bisher keine Studie belegen, daB3 die Chemotherapie eine Verldngerung der
Uberlebenszeit bewirkt. So sieht STUPP die Indikation zur Zytostase auf die palliative
Behandlung rezidivierender oder metastasierter Tumoren beschrinkt [57].

DIETZ erreichte mittels primédrer simultaner Radiochemotherapie bei Karzinomen, die
nur durch Laryngektomie resektabel waren, gute Ergebnisse und sieht damit eine Alter-

native zur Operation [14].

1.8.2 Oropharynxkarzinome

Bei der Behandlung von Oropharynxkarzinomen ist in allen Stadien ein kombiniertes
chirurgisch-strahlentherapeutisches Vorgehen meist Therapie der Wahl. Dies liegt in der
hohen Wahrscheinlichkeit von regiondren Lymphknotenmetastasen, die hédufig bereits
zum Diagnosezeitpunkt bestehen oder im Verlauf zu erwarten sind, begriindet [45].

Um mit der erforderlichen Radikalitéit vorzugehen ohne unangemessene Mutilationen zu
hinterlassen, muf} der operative Eingriff individuell geplant werden. Die Bandbreite der
Operationsverfahren reicht von der Tumortonsillektomie oder transoralen Laserresek-
tion bis zur klassischen Block-Resektion des Tumors mit Unterkieferteilresektion und
plastischer Defektdeckung. Eine Mitbehandlung der Lymphabflugebiete durch Neck
dissection oder Radiatio ist bei der Therapieplanung ebenfalls zu erwégen.

Eine Ausnahme von diesem Behandlungskonzept bilden allerdings die Schmincke-Tu-

moren, die aufgrund der schon genannten Strahlensensibilitit durch primére Bestrah-

21



1 Einleitung

lung gut zu beherrschen sind. Eine zusitzliche chirurgische Behandlung in der Primar-

therapie kann daher als ,,overtreatment* aufgefalit werden.

1.8.3 Hypopharynxkarzinome

Aufgrund der zunichst unspezifischen Symptomatik und Neigung zur Metastasierung in
die regiondren Lymphknoten erfolgt die Behandlung der Hypopharynxkarzinome meist
in fortgeschrittenen Stadien. Hier kommen Chirurgie und Strahlentherapie zum Einsatz,
eine zytostatische Behandlung hat meist palliative Funktion.

Die Resektion des Primértumors wird der Tumorausdehnung angepalit und als Hypo-
pharynxteilresektion ohne Kehlkopfbeteiligung, Kehlkopfteilresektion oder Laryngek-
tomie durchgefiihrt. Neck dissection und postoperative Radiatio stehen wie auch bei

Larynx- und Oropharynxkarzinomen zur Behandlung der LymphabfluBwege zur Verfii-

gung.

1.9 Prognose

Die Prognose der Larynx-, Oropharynx- und Hypopharynxkarzinome ist von mehreren
Faktoren abhingig. Zum einen spielen Lokalisation und Ausdehnung des Tumors und
seine Therapie, zum anderen Alter und allgemeiner Gesundheitszustand des Patienten
eine wichtige Rolle. Das Uberleben von Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen ist
auBerdem nicht selten durch Mehrfachkarzinome und interkurrente Erkrankungen be-

stimmt [5, 17, 50].

Larynxkarzinome

Ohne Therapie fiihrt der Kehlkopfkrebs innerhalb von durchschnittlich 12 Monaten
durch Ersticken, Blutung, Metastasen, Infektion oder Kachexie zum Tod [5].

Unter addquater Therapie haben frithe glottische Karzinome (T1) mit 80-95% die besten
Heilungsraten [53]. Die 5-Jahres-Uberlebensrate von supraglottischen Karzinomen in
fortgeschrittenen Stadien (T3, T4) liegt bei 45-60%, wihrend sie bei subglottischen

Larynxkarzinomen auf unter 40% abfillt [58].
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Oropharynxkarzinome

Oropharynxkarzinome haben nach Ergebnissen von RUDERT unter kombinierter Thera-
pie eine stadienabhiingige 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von 59% (Stadium III
und IV) bis 87% (Stadium I und II) [45]. Die lymphoepithelialen Karzinome wiesen in

dieser Untersuchung nach primirer Radiatio eine 5-Jahres-Heilungsrate von 71% auf.

Hypopharynxkarzinome

Die Prognose von Hypopharynxkarzinomen ist weitgehend unabhéngig von der Tu-
morausdehnung und trotz radikaler Behandlung schlecht [10]. Die rezidivfreien 5-
Jahres-Uberlebensraten liegen bei adiquater Therapie durchschnittlich im Bereich

zwischen 25 und 60%, teilweise auch deutlich darunter [19, 21, 25, 55].

1.10 Nachsorge

Die Tumornachsorge soll das friihzeitige Erkennen von Tumorrezidiven und Zweit-
karzinomen gewihrleisten, eine kritische Beurteilung der Behandlungsergebnisse und
funktionellen Resultate ermoglichen sowie den Weg fiir Rehabilitation und soziale und
berufliche Integration des Patienten ebnen. Ggf. erforderliche weitere MaBnahmen wie
Schmerztherapie und Pflegemanahmen kénnen zusitzlich eingeleitet werden. Haufig
sind die genannten Ziele nur durch interdisziplindre Zusammenarbeit von therapiebetei-
ligten Fachirzten, niedergelassenem HNO-Facharzt, Hausarzt, Zahnarzt und Psycho-
therapeut zu erreichen.

Die Nachsorgeuntersuchung sollte unbedingt den allgemeinen hno-idrztlichen Status
einschlieBlich Palpation des Halses umfassen und kann bei Bedarf um Halssonographie,
Stroboskopie und radiologische Diagnostik (Thoraxrontgen, CT, MRT) ergiinzt werden.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie
[13] empfiehlt folgende Nachuntersuchungsintervalle:

- im 1. Jahr: mind. 3monatige Abstinde

- im 2. Jahr: mind. 4-6monatige Absténde

- im 3.-5. Jahr: mind. 6monatige Abstdnde

- ab 5. Jahr: mind. jdhrliche Abstinde; in Einzelfdllen kann auf weitere Kontrollen

verzichtet werden
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2 Patienten und Methode
2.1 Patienten

Dieser Arbeit liegen die Krankenakten von 200 Patienten zugrunde, die im Zeitraum
01.01.1997 bis 31.12.1998 in der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Klinikums Dortmund
wegen eines erstmaligen und neu aufgetretenen Larynx-, Oropharynx- oder Hypo-
pharynxmalignoms operativ im Rahmen der Primirtherapie behandelt wurden. Nicht
eingeschlossen sind die Fille, bei denen die definitive Therapie in einer auswirtigen
Klinik begonnen wurde oder bereits eine andere maligne Erkrankung im HNO-Bereich

vorbestand.

2.2 Methode

Unter Zuhilfenahme des in Abbildung 3 gezeigten Erfassungsbogens wurden die am-
bulanten und stationdren Krankenunterlagen der in die Studie einbezogenen Patienten
hinsichtlich Geburtsdatum und Geschlecht des Patienten, Diagnosedatum, Primir-
tumorlokalisation, TNM-Stadium, Histologie, eventuell vorhandener Mehrfach- und
Zweittumoren, Art der Therapie einschlieBlich angewandtem Operationsverfahren so-
wie dem weiteren Krankheitsverlauf und Datum des letzten Patientenkontaktes eva-
luiert. Im Rahmen des posttherapeutischen Verlaufs galt die Aufmerksamkeit vor allem
Art und Zeitpunkt des Auftretens von Rezidiven und ggf. Sterbedatum und Todesur-
sache. Gleichzeitig erfolgte die Aufnahme der Patienten in das Tumorregister.

Bis zur letzten Evaluation der Krankenakten im Mai 2002 konnten die Fille im Mittel
29,7 (0-61,7) Monate nachbeobachtet werden.

Die erhobenen Daten wurden zur weiteren Auswertung in Microsoft® Access und Excel
(Version 97) iibertragen und zunichst das Alter des Patienten bei Diagnosestellung, das
dem TNM-Stadium entsprechende UICC-Stadium und die Follow-Up-Dauer sowie das
Zeitintervall zwischen Ende der Primirtherapie und der Diagnose eines Tumorrezidivs
ermittelt. Der Haupttumorlokalisation entsprechend wurden die Fille zur statistischen
Auswertung den drei Gruppen ,Larynxmalignome®, ,,Oropharynxmalignome* und
,Hypopharynxmalignome* zugeordnet. Mit Hilfe der Software WinSTAT® fiir Micro-
soft® Excel (Version 2000.1) wurden im folgenden die rezidivfreien Uberlebensraten
nach der Kaplan-Meier-Methode berechnet und grafisch dargestellt. Mittels Log-rank-

Test konnten die so gewonnen Uberlebensraten verglichen werden.
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Erfassungsbogen fir Krankenakten von Tumorpatienten der HNO-Klinik

Patientendaten:

Lfd. Nr.: |:| Erfassungsdat.: |:|
Name: ‘ Vorname: |:| Geb.-Dat.. |:| Geschlecht: |:|

Diaghosedaten:

Diagnosedat.: |:|

Tumorlokalisation: ‘ ‘
Histologie: | Grading: | TNM-Stadium: [ |

synchrones Ca:. ‘

Primértherapiedaten:
Therapieverfahren:* OP RT CHT

OP-Verfahren: Neck dissection:
| | ]

Beginn / Ende der Primértherapie: ‘ / ‘ ‘

Verlaufsdaten:

Rezidiv:I:| Rez.-Dat.: |:|
Dat. letzter Pat.-Kontak: :|

Zweittumore:* kein HNO-Bereich Lunge sonstige

Pat. verstorben*: ja / nein Sterbedatum: |:| Todesursache:

Bemerkungen/Ergédnzungen:

*) Nichtzutreffendes durchstreichen Lars Oliver Essing
1999

Abbildung 3: Erfassungsbogen zur Erhebung der Daten aus den Krankenakten
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Tumorlokalisation

Grundlage fiir die Zuordnung der Primértumorlokalisation sind die anatomischen Be-
zirke und Unterbezirke der TNM-Klassifikation. In den Fillen, in denen die in der
Krankenakte beschriebene Tumorlokalisation nicht mit denen des TNM-Systems iiber-
einstimmte, wurde eine sinnvolle Zuordnung vorgenommen. War wegen unvollstindi-
ger Angaben oder sehr ausgedehnten Tumoren eine eindeutige Zuordnung nicht mog-
lich, so wurde die Lokalisation dem iibergeordneten anatomischen Bezirk mit dem Zu-
satz ,ohne ndhere Angabe (0. n. A.)*“zugewiesen.

Fiir transglottisch gewachsene Larynxkarzinome wurde eine eigene Untergruppe ge-

schaffen.

TNM-Stadium

Die Tumoren wurden im Rahmen der Diagnostik zunéchst klinisch im TNM-System
klassifiziert. Anhand des Operationspriparates erfolgte anschlieBend die pathologische
Begutachtung und pTNM-Klassifikation. In einigen Féllen kam es zu unterschiedlichen
Ergebnissen, die meist das T-Stadium betrafen. Fiir die Auswertung wurde die pTNM-
Formel verwendet mit Ausnahme der Fille, in denen der Operateur dieser Klassifizie-
rung aufgrund der intraoperativ von ihm beurteilten Tumorausdehnung eindeutig wider-
sprach.

Die Angaben in der vorliegenden Arbeit beziehen sich auf die 5. Auflage der TNM-
Klassifikation [24]. Die Anderung der TNM-Klassifikation von der 4. [23] auf die 5.
Auflage im Jahr 1997 hat keine Auswirkung auf die Klassifizierung der hier beobach-

teten Tumoren.

Therapieverfahren, Beginn und Ende der Primdrtherapie

Zur Primértherapie wurden Operation einschlieBlich Operationsverfahren sowie Radio-
therapie und Chemotherapie erfalit. In einigen Féllen erfolgte die Radio- oder Chemo-
therapie in einer heimatnahen Klinik. Gelegentlich wurde von diesen Kliniken lediglich
der Monat des Beginns und Endes der Bestrahlung oder Chemotherapie mitgeteilt. In
diesen Fillen wurde die jeweilige Monatsmitte fiir notwendige Berechnungen herange-

zogen.
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Rezidiv

Als Rezidiv im Sinne dieser Arbeit wurde jedes lokoregiondre Wiederauftreten eines
bekannten Karzinoms nach Beginn der Primértherapie gewertet.

Bei einem Patienten mit synchronem TIN2bMO Supraglottiskarzinom und TINOMO
Sinus piriformis-Tumor wurde das T4N2aMO-Rezidiv des Larynx dem Supraglottis-

Tumor zugeordnet.

Zweittumoren

Unter dem Begriff ,Zweittumoren wurden bei der Auswertung Malignome mit glei-
cher Atiologie und Pathogenese (Alkohol- und Nikotinkonsum) wie der Ersttumor im
Hals-Nasen-Ohrenbereich zusammengefallt, wobei zwischen syn- und metachronen
Zweittumoren unterschieden wurde. Die weitere Einteilung wurde anhand der Lokali-
sation in ,HNO-Bereich*} ,Lunge*und ,sonstige* vorgenommen, wobei der HNO-Be-
reich die Tumoren umfalit, die einer hno-drztlichen Therapie zuginglich sind. Mehr-
fachnennungen waren hier moglich.

In den Fillen, in denen ein synchrones Karzinom diagnostiziert wurde, sind alle bei
Erstdiagnose vorliegenden Karzinome des Larynx, Oro- und Hypopharynx wie eigen-
stindige Primdrtumoren gewertet worden und in die Auswertung eingegangen. Hieraus

resultieren 205 Karzinomfille bei 200 Patienten.

Verstorbene Patienten

In einer geringen Zahl der untersuchten Fille verstarben die Patienten innerhalb des
Klinikums. Meist wurde die Klinik iiber das Versterben betreuter Patienten von Ange-
horigen oder Kliniken anderer Zentren benachrichtigt, so dall kaum gesicherte Angaben
iber das Sterbedatum und die Todesursache vorliegen. Weiterhin ist anzunehmen, daf3
im Beobachtungszeitraum weitere Patienten verstarben, von denen das Klinikum keine

Kenntnis erhielt.
Datum des letzten Patientenkontaktes

Unter ,Datum des letzten Patientenkontaktes*“ist das Datum, an dem der Patient zuletzt

personlichen Kontakt zu Arzten des Klinikums Dortmund hatte, zu verstehen.
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Follow-Up

Die Follow-Up-Dauer wurde vom Ende der Primértherapie bis zum letzten Patienten-
kontakt gerechnet. In einigen Fillen erfolgte z. B. die postoperative Bestrahlungsbe-
handlung und weitere Tumornachsorge heimatnah, so da} die Primértherapie zeitlich
nach der letztmaligen Vorstellung des Patienten in der Dortmunder HNO-Klinik endet.
In diesen Fillen wurde die Follow-Up-Dauer mit ,0* festgesetzt, der Fall aber in der
Auswertung beriicksichtigt, um zumindest qualitative Daten zu erhalten.

Gelegentlich erreichten schriftliche Nachrichten anderer Kliniken tiber den weiteren
Krankheitsverlauf ehemals betreuter Patienten die HNO-Klinik. Diese Angaben wurden
in die Auswertung mit einbezogen, so daf} teils Patientendaten fiir Zeitrdume vorliegen,

die iiber den Follow-Up-Zeitraum hinaus reichen.

2.3 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

2.3.1 Alter und Geschlecht

Das untersuchte Patientengut setzt sich aus 174 (87,0%) Minnern und 26 (13,0%)
Frauen zusammen. Dies entspricht einem Geschlechterverhiltnis von 6,7:1.

Der Altersmedian fiir die Gesamtgruppe liegt bei 59,4 Jahren. Der jiingste Patient war
zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 33,9, der dlteste 92,2 Jahre alt. Abbildung 4 zeigt die

Altersverteilung getrennt nach Geschlechtern.
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Abbildung 4: Altersverteilung nach Geschlecht (Malignome des Larynx, Oropharynx und Hypopharynx)

2.3.2 Tumorlokalisation

Bei den insgesamt 200 Patienten wurden aufgrund von synchronen Karzinomen 205
maligne Tumoren im Bereich von Larynx (n=119; 58,0%), Oropharynx (n=58; 28,3%)
und Hypopharynx (n=28; 13,7%) gefunden. In der Gruppe der Larynxkarzinome war
die Glottis mit 58,0% vor der Supraglottis (37,0%) die am hiufigsten betroffene Region.
Bei den Oropharynxkarzinomen waren Tonsillen und Zungengrund mit zusammen
62,0% und im Hypopharynx die Sinus piriformes (53,6%) am hiufigsten betroffen. In
Tabelle 10 und Abbildung 5 bis Abbildung 7 ist die Verteilung auf die Tumor-

lokalisationen im einzelnen dargestellt.

Sitz des Primartumors Anzahl der Félle relativer Anteil [%)]

Larynx 119 58,0
Supraglottis 44 37,0
Glottis 69 58,0
Subglottis 0 0,0
transglottisch 6 5,0

Oropharynx 58 28,3
Oropharynx o. n. A. 1 1,7
Zungengrund 10 17,2
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Sitz des Primartumors Anzahl der Félle relativer Anteil [%)]

Vallecula epiglottica 2 3,4
Tonsille 26 44.8
Fossa tonsillaris 3 5,2
Sulcus glossotonsillaris 3 5,2
Rachenhinterwand 2 3,4
Vorderflache des weichen
Gaumens 8 13,8
Uvula 3 5,2
Hypopharynx 28 13,7
Hypopharynx o. n. A. 9 32,1
Sinus piriformis 15 53,6
Postkrikoidbezirk 2 7.1
Hypopharynxhinterwand 2 7,1
(n=205)

Tabelle 10: Haufigkeitsverteilung der Tumorlokalisationen (Malignome des Larynx, Oropharynx und
Hypopharynx)

__Subglottis
0,0%

transglottisch
5,0%

Supraglottis
37,0%

Glottis
58,0%

n=119

Abbildung 5: Haufigkeit der Tumorlokalisationen bei Larynxkarzinomen
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Abbildung 6: Hdufigkeit der Tumorlokalisation bei Oropharynxkarzinomen
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Abbildung 7: Hdaufigkeit der Tumorlokalisation bei Hypopharynxkarzinomen

2.3.3 Histologie
Histologisch wurden in 201 von 205 (98,0%) Fillen Plattenepithelkarzinome diagnosti-
ziert, darunter 142 (69,3%) verhornende, 35 (17,1%) nicht verhornende, 23 (11,2%)
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Plattenepithelkarzinome ohne nihere Angabe und ein (0,5%) basaloides Plattenepithel-
karzinom (Abbildung 8). Sie stellen damit die deutlich grofite Gruppe. Unter den 3
(1,5%) sonstigen Histologien fand sich ein kleinzelliges Karzinom, ein Mukoepi-
dermoidkarzinom sowie ein Schmincke-Tumor. Im Fall eines glottischen Carcinoma in

situ lag keine Angabe zur Histologie vor.

nicht-verhornendes PEC .
17,1% basaloides PEC

0,5%

PECo.n. A
11,2%

sonstige
1,5%

k. Angabe
0,5%

n=205

verhornendes PEC
69,3%

Abbildung 8: Histologie des Primdrtumors (PEC = Plattenepithelkarzinom)

Das Grading ergab insgesamt 7mal (3,4%) eine hohe, 146mal (71,2%) eine maBige,
47mal (22,9%) eine geringe Differenzierung und einmal (0,5%) ein undifferenziertes
Karzinom. Viermal (2,0%) war der Krankenakte keine Angabe zum histologischen Gra-

ding zu entnehmen (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Histologisches Grading des Primdrtumors

2.3.4 TNM-Klassifikation und UICC-Stadium bei Erstdiagnose

Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen TN-Stadien bei Diagnosestellung ist nach den
Haupttumorlokalisationen getrennt in Tabelle 11 bis Tabelle 13 dargestellt. Keiner der
untersuchten Patienten wies zum Diagnosezeitpunkt Fernmetastasen auf, es lag also in

allen Fillen ein MO-Status vor.

NO N1 N2 N3 Summe [%]
Tis 1 - - - 1 0,8
T1 46 0 3 - 49 41,2
T2 24 1 2 - 27 22,7
T3 22 2 0 - 24 20,2
T4 9 3 6 - 18 15,1
Summe 102 6 11 0 119 100
[%] 85,7 5,0 9,2 0,0 100

Tabelle 11: TN-Klassifikation der Larynxkarzinome bei Diagnosestellung
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NO N1 N2 N3 Summe [%]
Tis - - - - 0 0,0
T1 8 2 4 - 14 24 1
T2 6 6 11 - 23 39,7
T3 5 2 - 10 17,2
T4 4 2 1 11 19,0
Summe 23 12 22 1 58 100
[%] 39,7 20,7 37,9 1,7 100
Tabelle 12: TN-Klassifikation der Oropharynxkarzinome bei Diagnosestellung

NO N1 N2 N3 Summe [%]
Tis - - - - 0 0,0
T1 3 - 1 - 4 14,3
T2 2 2 2 - 6 21,4
T3 - 1 6 - 7 25,0
T4 - 1 10 - 11 39,3
Summe 5 4 19 0 28 100
[%] 17,9 14,3 67,9 0,0 100

Tabelle 13: TN-Klassifikation der Hypopharynxkarzinome bei Diagnosestellung

Tabelle 14 gibt die aus den vorstehenden TNM-Formeln ermittelten UICC-Stadien ge-

trennt nach Lokalisationen wieder. Sie zeigt, da3 Larynxkarzinome vor allem in friihen,

Oro- und Hypopharynxkarzinome dagegen iiberwiegend in fortgeschrittenen Stadien

diagnostiziert wurden.

Larynx Oropharynx Hypopharynx Summe [%]
Stadium 0 1 - - 1 0,5
Stadium | 46 8 3 57 27,9
Stadium | 25 2 33 16,2
Stadium 1l 24 14 3 41 20,1
Stadium IV 23 29 20 72 35,3
Summe 119 57 28 204 100
[%] 58,3 27,9 13,7 100

Tabelle 14: UICC-Stadium bei Erstdiagnose nach Tumorlokalisation

34



2 Patienten und Methode

2.3.5 Zweittumoren und synchrone Karzinome

Zwanzig (10,0%) der 200 Patienten wiesen insgesamt 23 Zweittumoren auf. Sie waren
15mal im HNO-Bereich, 3mal in der Lunge, 4mal im Osophagus und einmal in der
Harnblase lokalisiert.

Bei 7 der 15 Patienten mit Zweittumoren im HNO-Bereich handelte es sich um syn-

chrone Tumoren. Tabelle 15 zeigt diese Patienten mit den zugehorigen Tumorlokalisa-

tionen.
Fall Nr.  Lokalisation 1 Lokalisation 2 Lokalisation 3
16 Tonsille Mundboden Uvula
100 Supraglottis Fossa tonsillaris

108 Hypopharynxseitenwand  Zunge

123 Vorderflache des weichen Mundboden
Gaumens

129 Supraglottis Sinus piriformis

150 Supraglottis Sinus piriformis

162 Hypopharynxseitenwand  Supraglottis

(n=7)

Tabelle 15: Tumorlokalisationen bei Patienten mit synchronen Tumoren

Da Mundboden- und Zungenkarzinome nicht Gegenstand dieser Arbeit sind, wurden

diese Tumorlokalisationen fiir sich nicht ndher beriicksichtigt.
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3 Ergebnisse

3 Ergebnisse
Eine Zusammenstellung der ausgewerteten Daten aller untersuchten Fille befindet sich

als Kasuistik im Anhang dieser Arbeit.

3.1 Alter und Geschlecht

Der Altersmedian bei Erstdiagnose der Tumorerkrankung aller evaluierten Patienten
liegt bei 59,4 Jahren mit einer Spannweite von 33,9 bis 92,2 Jahren. Das durchschnitt-
liche Erkrankungsalter der Frauen ist mit 56,9 Jahren etwas niedriger als das der Mén-
ner (59,8).

Das mediane Erkrankungsalter der Patienten mit Larynx- und Oropharynxkarzinom
unterscheidet sich mit 60,0 bzw. 59,7 Jahren nur unwesentlich. Lediglich die Hypo-
pharynxkarzinom-Patienten liegen mit 55,4 Jahren darunter.

Bei der Geschlechterverteilung der gesamten beobachteten Fille betrigt das Verhiltnis
Minner zu Frauen 6,7:1. Unter den Larynxkarzinomen liegt es bei 7,5:1, fiir Oro-

pharynxkarzinome betrigt es 5,3:1 und fiir Hypopharynxkarzinome 8,3:1 (Tabelle 16).

T Alter bei Diagnose Geschlechterverteilung  Geschlechter-
umor-
[Jahre] Anzahl (%) verhaltnis
lokalisation

Median Spannweite Manner Frauen = Manner:Frauen
Larynx 60,0 36,4-92,2 105 (88,2) 14 (11,8) 7,5:1
Oropharynx 59,7 33,9-88,0 48 (84,2) 9 (15,8) 5,3:1
Hypopharynx 55,4 43,4-72,4 25 (89,3) 3(10,7) 8,3:1
alle 59,4 33,9-92,2 174 (87,0) 26 (13,0) 6,7:1

Tabelle 16: Alters- und Geschlechterverteilung nach Tumorlokalisation

3.2 Follow-Up

Der Beobachtungszeitraum beginnt am 01.01.1997 und endet im Mai 2002.

Insgesamt wurden die Fille O bis 61,7 (Median 27,0) Monate beobachtet, wobei La-
rynxkarzinome mit 29,7 Monaten im Mittel ldnger verfolgt werden konnten als Oropha-
rynx- und Hypopharynxkarzinome mit 22,9 bzw. 22,8 Monaten.

Insgesamt 17 (8,5%) Patienten konnten aus bereits erwidhnten Griinden nicht iiber die

Primértherapie hinaus beobachtet werden; weitere 23 (11,5%) nur lingstens 5 Monate.
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3 Ergebnisse

Die Hiufigkeiten der Nachbeobachtungzeitraume zeigt Abbildung 10, wéihrend

Abbildung 11 die Follow-Up-Dauer der einzelnen Haupttumorlokalisationen darstellt.

A5 - - o s oo o oo

Zahl der Falle

Obis5 5bis10 10bis15 15bis20 20bis25 25bis 30 30bis 35 35bis 40 40 bis 45 45bis 50 50 bis 55 55bis 60 60 bis 65
Follow-Up-Dauer [Monate] n=200

Abbildung 10: Hdufigkeit der Follow-Up-Dauer aller untersuchten Patienten
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Abbildung 11: Follow-Up-Dauer nach Tumorlokalisation
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3.3 Tumorstadium bei Erstdiagnose

Insgesamt wurden die Primdrtumoren einmal (0,5%) im Stadium 0, 57mal (27,9%) im
Stadium I, 33mal (16,2%) im Stadium II, 41mal (20,1%) im Stadium III und 72mal
(35,3%) im Stadium IV diagnostiziert (Tabelle 14).

Larynxkarzinome

Erwartungsgemill wurden glottische Larynxkarzinome mit 80,9% am héufigsten in den
friihen Tumorstadien O bis II festgestellt, wihrend 66,7% der supra- und transglot-
tischen Tumoren erst im Stadium III und IV erkannt werden konnten. Abbildung 12

zeigt die Haufigkeitsverteilung der UICC-Stadien nach Tumorlokalisation im Larynx.
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Abbildung 12: Hdiufigkeitsverteilung der UICC-Stadien nach Tumorlokalisation bei Larynxkarzinomen
Oropharynxkarzinome
Die im Beoachtungszeitraum erstmals diagnostizierten Oropharynxkarzinome gehorten

zu 75,9% den Stadien III und IV an. Die UICC-Stadien I und II dagegen waren mit
13,8% und 10,3% vertreten (Abbildung 13).
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v
50,0%

Abbildung 13: UICC-Stadium der Oropharynxkarzinome bei Erstdiagnose

Hypopharynxkarzinome
Wie aus Abbildung 14 ersichtlich ist, erfolgte die Erstdiagnose der Hypopharynxmalig-

nome mit 82,1% der Fille ganz iiberwiegend im fortgeschrittenen Stadium III oder 1V.

n
10,7%

n=28

Abbildung 14: UICC-Stadium der Hypopharynxkarzinome bei Erstdiagnose
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3.4 Primértherapie

Aufgrund der EinschluBkriterien wurden alle in die Auswertung einbezogenen Patienten
im Rahmen der priméren Therapie operativ behandelt. In 79 (39,5%) Fillen bestand die
Therapie ausschlieBlich aus der Operation, in 115 (57,5%) Fillen aus Operation und
postoperativer Bestrahlung und in 6 (3,0%) Fillen aus kombinierter Radiochemothera-

pie und chirurgischem Eingriff.

Larynxkarzinome

Die Patienten mit Larynxkarzinom wurden 65mal (54,6%) ausschlieBlich chirurgisch,
53mal (44,5%) chirurgisch-strahlentherapeutisch und einmal (0,8%) operativ mit an-
schlieBender Radiochemotherapie behandelt.

Bei den operativen Verfahren wurde in keinem Fall eine Dekortikation, 11mal eine
Chordektomie, 57mal eine Larynxteilresektion und 51mal eine Laryngektomie durchge-
fiihrt (Tabelle 17). 43 Patienten (36,1%) erhielten aulerdem eine Neck dissection. Der
Anteil radikaler Neck dissections betrdgt dabei 20,9% (n=9).

Operationsverfahren Anzahl der Félle relativer Anteil [%)]
Dekortikation 0 0,0
Chordektomie 11 9,2
Larynxteilresektion 57 47,9
Laryngektomie 51 42,9

(n=119)

Tabelle 17: Zur Therapie der Larynxkarzinome angewandte Operationsverfahren

Wie Tabelle 18 zeigt, wurden bei den Kehlkopfteilresektionen mit 43,9% bzw. 42,1%
am héaufigsten frontolaterale Kehlkopfteilresektionen und endolaryngeale Resektionen
mit dem CO,-Laser durchgefiihrt. Bei der ,sonstigen* Larynxteilresektion handelt es
sich um eine bilaterale frontolaterale/frontoanteriore Larynxteilresektion.

Alle Operationen, bei denen der Laser maB3geblich eingesetzt wurde, sind in dieser Ta-
belle unter ,endolaryngeale Laserresektion*zusammengefal3t — unabhingig davon, wel-
ches ebenfalls aufgefiihrte Operationsverfahren angewendet wurde. Mehrfachnen-

nungen kommen also nicht vor.
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Art der Larynxteilresektion

Anzahl der Falle

relativer Anteil [%)]

frontolateral

frontoanterior

horizontal/supraglottisch

Hemilaryngektomie

endolaryngeale Laserresektion

sonstige

43,9
1,8
7,0
0,0

45,6
1,8

Tabelle 18: Art und Hdufigkeit der angewendeten Larynxteilresektionen

(n=57)

Tabelle 19 gibt an, wie hiufig die unterschiedlichen Operationsmethoden einschlie3lich

Neck dissection auf die jeweiligen Tumorregionen und -stadien angewendet wurden.

Hier zeigt sich, dafl die meisten teilresezierten Tumoren frithe glottische Tumoren (T1-

2N0) waren, wihrend die Laryngektomie vor allem bei supraglottischen und fortge-

schrittenen glottischen Tumoren zum FEinsatz kam. Bei den Fillen, die mittels Chor-

dektomie therapiert wurden, handelte es sich ausnahmslos um Glottiskarzinome im Sta-

dium T1INO.

Lokalisation / keine Summe
CE LTR LE SND RND

TN-Stadium ND Anzahl [%]
Supraglottis
T1NO 4 - 2 2 - 3,4
T1N2 2 1 3 - 2,5
T2NO 3 8 4 7 - 11 9,2
T2N1 1 1 1 1 2 1,7
T2N2 - 1 1 - 1 0,8
T3NO 2 1 6 5 2 13 10,9
T3N1 - 1 - 1 0,8
T4NO - 4 2 2 - 4 3,4
T4NT - 1 1 - 1 0,8
T4N2 - 4 1 - 3 4 3,4
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Lokalisation / keine Summe
CE LTR LE SND RND
TN-Stadium ND Anzahl [%]
Glottis
TisNO - 1 - 1 - - 1 0,8
T1NO 11 31 - 42 - - 42 35,3
T2NO - 10 3 12 1 - 13 10,9
T3NO - 2 5 4 3 - 7 59
T3NT1 - - 1 1 - 1 0,8
T4NO - - 3 1 2 3 2,5
T4N1 - - 1 1 - 1 0,8
T4N2 - - 1 1 - 1 0,8
transglottisch
T3NO - 1 1 1 1 - 2 1,7
T4NO - - 2 1 1 - 2 1,7
T4N1 - - 1 1 - 1 0,8
T4N2 - - 1 1 - 1 0,8
Summe 11 57 51 76 34 9 119 100
[%] 9,2 47,9 42,9 63,9 28,6 7,6 100

Tabelle 19: Hdufigkeit der angewandten Operationsverfahren bei Larynxkarzinomen nach
Tumorlokalisation und -stadium (CE = Chordektomie, LTR = Larynxteilresektion, LE = Laryngektomie,
ND = Neck dissection, RND = radikale ND, SND = selektive ND)

Oropharynxkarzinome

Die Oropharynxkarzinome wurden 12mal (21,1%) ausschlieBlich chirurgisch, 42mal
(73,7%) chirurgisch-strahlentherapeutisch und 3mal (5,3%) mit der Kombination aus
Operation, Strahlentherapie und Chemotherapie behandelt. Eine Neck dissection wurde
in 50 (87,7%) Fillen durchgefiihrt, davon 20 (40,0%) als radikale.

Zu den ,sonstigen Operationsverfahren zidhlen eine radikale Neck dissection sowie
eine Tumormassenreduktion, die beide mit palliativer Intention durchgefiihrt wurden.
Im Fall eines synchronen Tonsillen- und Uvulakarzinoms galt die Tumortonsillektomie
mit Weichgaumen- und Uvularesektion beiden Tumoren, so dal zur Behandlung aller

58 Oropharynxmalignome nur 57 Operationen erfolgt sind.
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Operationsverfahren Anzahl der Félle relativer Anteil [%)]
lat. Pharyngotomie
ohne Unterkieferteilresektion 2 3,5
lat. Pharyngotomie
mit Unterkieferteilresektion 21 36,8
Resektion weicher Gaumen /
Uvula 5,3
transorale Laserresektion 15,8
Tumortonsillektomie 10 17,5
Tumortonsillektomie mit
Resektion weicher Gaumen 4 7,0
Tumorresektion nach
medianer Unterkieferspaltung 53
Zungenteilresektion 5,3
sonstige 3,5

(n=57)

Tabelle 20: Art und Hdufigkeit der angewendeten Operationsverfahren bei Oropharynxkarzinomen

Die Hiufigkeit der angewandten Therapiemodalititen nach Tumorsitz und TN-Stadium

gibt Tabelle 21 wieder.

Lokalisation / Neck dissection Summe
OP RT CTx

TN-Stadium ja nein Anzahl  [%)]
Tonsille
T1NO 3 3 - - 3 5,2
T1N1 1 1 - 1 - 1 1,7
TIN2 4 4 - 4 - 4 6,9
T2NO 1 1 - 1 - 1 1,7
T2N1 1 1 - 1 - 1 1,7
T2N2 3 3 - 3 - 3 5,2
T3NO 3 3 - 3 - 3 5,2
T3N1 2 2 - 2 - 2 3,4
T3N2 1 1 - 1 - 1 1,7
T4NO 3 3 - 3 - 3 5,2
T4N1 1 - 1 - 1 1,7
T4N2 3 1 1 3 2 3 5,2
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Lokalisation / Neck dissection Summe
OoP RT CTx

TN-Stadium ja nein Anzahl  [%]
Zungengrund
T1NO 2 1 1 - 2 3,4
T2NO 1 1 - 1 - 1 1,7
T2N1 1 1 - 1 - 1 1,7
T2N2 5 4 1 4 - 5 8,6
T3N2 1 1 - 1 - 1 1,7
tbrige Lokalisationen
T1NO 3 3 - 1 - 3 5,2
T1N1 1 1 1 1 - 1 1,7
T2NO 4 4 - 4 - 4 6,9
T2N1 4 3 1 3 - 4 6,9
T2N2 3 3 - 3 - 3 5,2
T3NO 2 1 1 2 - 2 3,4
T3N2 1 1 - 1 - 1 1,7
T4NO 1 1 - 1 - 1 1,7
T4N1 1 1 - 1 - 1 1,7
T4N2 1 - 1 - 1 1,7
T4N3 1 1 - 1 1 1 1,7
Summe 58 50 8 47 3 58 100
[%] 100 86,2 13,8 81,0 5,2 | 100

Tabelle 21: Hdiufigkeit der angewandten Therapieverfahren bei Oropharynxkarzinomen nach Tumor-
lokalisation und -stadium (OP = Operation; ND = Neck dissection; RT = Radiotherapie; CTx = Chemo-
therapie)

Hypopharynxkarzinome

Bei der Therapie der Hypopharynxkarzinome kamen 2mal (7,1%) nur die Operation,
24mal (85,7%) Operation und Radiotherapie sowie 2mal (7,1%) Operation und Radio-
chemotherapie zum Einsatz. Alle Patienten erhielten im Rahmen des operativen Ein-
griffs eine Neck dissection, die bei 18 (64,3%) Patienten als radikale Neck dissection
ausgefiihrt wurde.

Art und Héufigkeit der angewandten Therapieverfahren in Abhingigkeit von Tumor-
lokalisation und TN-Kategorie sind Tabelle 22 zu entnehmen. Jeweils eine Laserre-
sektion, eine frontoanteriore Kehlkopfteilresektion bei synchronem supraglottischen

Larynxkarzinom, eine laterale Pharyngotomie mit Hemithyreoidektomie und Tumor-
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exstirpation und eine alleinige radikale Neck dissection wurden unter ,sonstige* zu-

sammengefalt.
Lokalisation /| Operationsverfahren | Neck dissection Summe
TN-Stadium | HTR LE  sonst. ja nein AT CTx Anzahl  [%]
T1NO 1 1 1 3 - 1 - 3 10,7
TIN2 - - 1 1 - 1 - 1 3,6
T2NO - 1 1 2 - 2 - 2 7,1
T2N1 1 1 - 2 - 2 - 2 7,1
T2N2 - 2 - 2 - 2 - 2 7,1
T3N1 - 1 - 1 - - 1 3,6
T3N2 - 6 - 6 - 6 1 6 21,4
T4N1 - 1 - 1 - - 1 3,6
T4N2 - 9 1 10 - 10 1 10 35,7
Summe 2 22 4 28 0 26 2 28 100
[%] 7,1 78,6 14,3 | 100 0,0 92,6 7,1(100

Tabelle 22: Hdufigkeit der angewandten Therapieverfahren bei Hypopharynxkarzinomen nach Tumor-
stadium (HTR = Hypopharynxteilresektion (unter Larynxerhalt); LE = Laryngektomie und Hypo-
pharynxteilresektion; sonst. = sonstige Operationsverfahren; ND = Neck dissection;, RT = Radio-
therapie; CTx = Chemotherapie)
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3.5 Rezidivanalyse

Im Beobachtungszeitraum erkrankten 37 (18,5%) Patienten an einem Tumorrezidiv. Die

Rate des rezidivfreien Uberlebens aller evaluierten Patienten nach 5 Jahren liegt bei

74,3% (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Kaplan-Meier-Analyse zum rezidivfreien Uberleben aller beobachteten Patienten

Getrennt nach Haupttumorlokalisationen ergeben sich rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten von 86,3% fiir Larynx-, 58,3% fiir Oropharynx- und 53,8% fiir
Hypopharynxkarzinome wie Abbildung 16 zeigt. Der Unterschied ist signifikant nach
Log-rank-Test (p<0,01).
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Abbildung 16: Kaplan-Meier-Analyse des rezidivfreien Uberlebens nach Tumorlokalisation

3.5.1 Larynxkarzinome

Bei 12 (10,1%) der insgesamt 119 Fille von Larynxkarzinomen wurden im Beobach-
tungszeitraum lokoregionire Rezidive diagnostiziert. Sie traten im Mittel 12,7 (0-34,3)
Monate nach Therapieende auf und betrafen mit 11 Fllen (91,7%) iiberwiegend Mén-
ner und nur eine (8,3%) Frau. Das mediane Alter bei Auftreten des Rezidivs betrug 60,8
(40,6-75,2) Jahre.

Tabelle 23 zeigt die Verteilung von UICC-Stadium und Tumorlokalisation des Primir-

tumors fiir die Fille, die im Verlauf ein Rezidiv entwickelten.
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UICC-Stadium
Lokalisation
o 0 I Il 1] v Summe
Priméartumor
n [o/o] n [o/o] n [o/o] n [o/o] n [o/o] n [o/o]
Glottis - 0,0 6 60,0 3 30,0 - 0,0 1 10,0/ 10 83,3
Supraglottis - 0,0 - 0,0 - 0,0 1 50,0 1 50,0 2 16,7
transglottisch - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 0 0,0
Summe 0 0,0 6 50,0 3 25,0 1 8,3 2 16,7 12 100,0

Tabelle 23: Haufigkeitsverteilung von UICC-Stadium und Lokalisation der Primdrtumoren unter den Re-
zidivfillen der Larynxkarzinome

Die Primirtherapie dieser 12 Patienten bestand zumeist aus der alleinigen Larynxteilre-
sektion (n=9; 75,0%). Nur ein (8,3%) Patient wurde chordektomiert, einer nach La-
rynxteilresektion bestrahlt und einer sowohl laryngektomiert als auch nachbestrahlt.

Der Rezidivtumor war in 5 (45,5%) Fillen glottisch und je einmal (8,3%) supraglot-
tisch, subglottisch und transglottisch lokalisiert. Zwei (18,2%) Tumoren durchbrachen
das Kehlkopfskelett, und bei weiteren 2 (18,2%) Patienten manifestierte sich das Rezi-
div in Form zervikaler regionédrer Lymphknotenmetastasen.

Die Tumorrezidive wurden einmal (8,3%) im Stadium II, 3mal (25,0%) Stadium III und
7mal (41,7%) Stadium IV nach UICC diagnostiziert. Fiir den Fall eines zervikalen
Lymphknotenrezidivs liegt keine Angabe zum Stadium vor.

Stadienunabhéngig betrigt die rezidivfreie Gesamtiiberlebenswahrscheinlichkeit der
behandelten Larynxkarzinome nach der Kaplan-Meier-Methode 86,3% wie bereits in
Abbildung 16 gezeigt wurde.

Die rezidivfreien Uberlebensraten sind in Abbildung 17 nach UICC-Stadien getrennt
dargestellt und liegen bei 83,6% im Stadium I, 85,7% im Stadium II, 95,8% im Stadium
IIT und 86,3% im Stadium IV. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied im Log-rank-
Test (p=0,85).

Der einzige Patient mit einem Tumor im Stadium O blieb iiber die gesamte Beobach-
tungsdauer von 14,5 Monaten rezidivfrei. Da es sich um nur einen Fall mit diesem Sta-

dium handelt, ist seine Darstellung in der Grafik nicht moglich.
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ggybﬂdung 17: Kaplan-Meier-Analyse des rezidivfreien Uberlebens der Larynxkarzinome nach UICC-Sta-
ium

Die Wahrscheinlichkeiten fiir 5 Jahre rezidivfreies Uberleben betragen nach der Kaplan-
Meier-Methode fiir Supraglottis-Tumoren 85,7% (T1; n=7), 100% (T2; n=14), 92,9%
(T3; n=14) bzw. 100% (T4; n=9), wihrend sie fiir Glottis-Tumoren bei 82,2% (T1;
n=43), 72,7% (T2; n=13), 100% (T3; n=8) und 50% (T4; n=5) liegen (Abbildung 18,
Abbildung 19). Im Log-rank-Test zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied in
bezug auf die T-Stadien (p>0,05).
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Abbildung 18: Kaplan-Meier-Analyse zum rezidivfreien Uberleben der Patienten mit Supraglottis-
karzinom nach T-Stadium
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Abbildung 19: Kaplan-Meier-Analyse zum rezidivfreien Uberleben der Patienten mit Glottiskarzinom
nach T-Stadium
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Abbildung 20 zeigt die Kaplan-Meier-Analyse der behandelten Larynxkarzinome nach
Operationsverfahren. Dabei hat die totale Laryngektomie als radikales Verfahren be-
ziiglich der lokoregiondren Rezidivrate mit 97,1% einen signifikanten Vorteil (p=0,04)
gegeniiber den funktionserhaltenden Eingriffen durch Chordektomie (85,7%) und Kehl-
kopfteilresektion (77,9%).
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Abbildung 20: Kaplan-Meier-Analyse des rezidivfreien Uberlebens der Larynxkarzinome nach Opera-
tionsverfahren

Von den 12 Patienten mit rezidiviertem Larynxkarzinom verloren 8 (66,7%) ihren
Kehlkopf durch Laryngektomie im Rahmen der Rezidivtherapie. Die iibrigen 4 Patien-
ten wurden einmal wegen lokaler Inoperabilitdt kombiniert radio-chemotherapiert, ein-
mal ausschlieBlich bestrahlt, einmal mit zervikaler Lymphknotendissektion alleine so-
wie einmal mit postoperativer Radiatio behandelt.

Drei von 119 (2,5%) Patienten mit Larynxkarzinom verstarben trotz Rezidivtherapie an

den Folgen ihrer fortgeschrittenen Tumorerkrankung.
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3 Ergebnisse

3.5.2 Oropharynxkarzinome

Unter den Oropharynxkarzinomen wurden im Beobachtungszeitraum 16 (28,1%) Rezi-
dive diagnostiziert. Sie traten 0,9-43,8 (Median 8,2) Monate nach Ende der Primir-
therapie auf, wobei das einzige Karzinom im Stadium I, wie Abbildung 21 zeigt, spiter
rezidivierte als die fortgeschrittenen (Stadium III und IV). Bei Rezidivdiagnose waren

die Patienten im Mittel 59,3 (34,1-72,3) Jahre alt. Mit Ausnahme einer Frau waren nur

Mainner davon betroffen.

Zeit [Monate]
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Abbildung 21: Zeit bis zum Auftreten des Rezidivs nach UICC-Stadium (Oropharynxkarzinome)

Tabelle 24 gibt eine Ubersicht iiber die Zahl der im Verlauf rezidivierten Oropharynx-

malignome unter Beriicksichtigung von Lokalisation und Stadium des Primértumors. Es

zeigt sich, dal mit 75,0% vor allem Tonsillen- und Zungengrundkarzinome im Stadium

IV fiir Rezidive ursichlich waren.
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UICC-Stadium
Lokalisation des
o [ ] 11 v Summe
Prim&rtumors

n [o/o] n [o/o] n [o/o] n [o/o] n [o/o]
Oropharynx o. n. A. 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0 0,0
Fossa tonsillaris 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0 0,0
Rachenhinterwand 0,0 0,0 1 50,0 1 50,0 2 12,5
Sulcus glossotonsillaris 0,0 0,0 0,0 1 100,0| 1 6,3
Tonsille 0,0 0,0 1 14,3 6 857 7 43,8
Uvula 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0 0,0
Vallecula epiglottica 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0 0,0

Vorderflache des
weichen Gaumens 0,0 0,0 1 50,0 1 50,0 2 12,5
Zungengrund 1 25,0 0,0 0,0 3 75,0 4 25,0
Summe 1 6,3| 0 00| 3 18,8 |12 75,0 (16 100

Tabelle 24: Haufigkeitsverteilung von UICC-Stadium und Lokalisation der Primdrtumoren unter den Re-
zidivfillen der Oropharynxmalignome

Insgesamt wurden die rezidivierten Oropharynxkarzinome primér 2mal (12,5%) aus-

schlieBlich operativ, 11mal (68,8%) chirurgisch-radiotherapeutisch und 3mal (18,8%)

zusitzlich in Kombination mit Zytostase behandelt. Die Haufigkeit der einzelnen Ope-

rationsverfahren und nicht-operativen Therapiemodalititen sind Tabelle 25 zu entneh-

men. Hinter ,son stige Operationsverfahren* verbirgt sich eine palliativ intendierte radi-

kale Neck dissection im Sinne einer Tumormassenreduktion.
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Therapieverfahren Anzahl der Falle

relativer Anteil [%)]

Operationsverfahren (Oropharynx)

lat. Pharyngotomie mit

Unterkieferteilresektion 8 50,0
lat. Pharyngotomie ohne
Unterkieferteilresektion 2 12,5
Resektion weicher Gaumen / Uvula 1 6,3
transorale Laserresektion 2 12,5
Tumorresektion nach medianer
Unterkieferspaltung 1 6,3
Tumortonsillektomie 0 0,0
Tumortonsillektomie mit Resektion
weicher Gaumen 0 0,0
Zungenteilresektion 1 6,3
sonstige 1 6,3
Operationsverfahren (Hals)
keine Neck dissection 12,5
selektive Neck dissection 50,0
radikale Neck dissection 37,5
nicht-operative Therapie
keine nicht-operative Behandlung 2 12,5
neo-/adjuvante Strahlentherapie 14 87,5
neo-/adjuvante Chemotherapie 3 18,8
(n=16)

Tabelle 25: Therapieverfahren zur Primdrbehandlung der rezidivierten Oropharynxmalignome

Die Tumorrezidive waren wie folgt lokalisiert (Tabelle 26):

Lokalisation des Rezidiviumors Anzahl der Falle

relativer Anteil [%)]

Oropharynx o. n. A. 5 31,3
Sulcus glossotonsillaris 1 6,3
Rachenhinterwand 1 6,3
Zungengrund 2 12,6
Lymphknoten des Kopfes und Halses 7 43,8

(n=16)

Tabelle 26: Hdiufigkeit und Lokalisation der Rezidivtumoren unter den Oropharynxmalignomen
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Die Diagnose des Tumorrezidivs erfolgte einmal (6,7%) im Stadium II und Smal
(31,3%) im Stadium IV. Aufgrund in der Patientenakte fehlender Angaben zur TNM-
Klassifikation ist 10mal (62,5%) keine Zuordnung zu einem Stadium moglich.

Wie in Abbildung 16 gezeigt, betriigt die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenswahrschein-
lichkeit fiir alle Oropharynxkarzinome 58,3%. Abbildung 22 stellt die stadienabhingige
Uberlebenswahrscheinlichkeit grafisch dar. Sie betrigt fiir das Stadium I bis IV 85,7%,
100%, 68,2% bzw. 35,3%, wobei nach Log-rank-Test ein signifikanter Unterschied be-
steht (p=0,02).
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Abbildung 22: Kaplan-Meier-Analyse des rezidivfreien Uberlebens fiir Oropharynxkarzinome nach
UICC-Stadium

Die Oropharynxrezidive wurden Smal (31,3%) ausschlielich operativ, 2mal (12,5%)
chirurgisch-strahlentherapeutisch, 4mal (25,0%) mit kombinierter Radiochemotherapie,
einmal (6,3%) nur zytostatisch und 3mal (18,8%) tiberhaupt nicht therapiert. In einem
Fall liegen keine Angaben zur Rezidivtherapie vor, da der Patient auswirtig behandelt
wurde.

Die genannten Behandlungen erfolgten Smal (31,3%) mit ausschlieBlich palliativer

Zielsetzung. Die Griinde fiir den Verzicht auf weitere Behandlung in 3 Fillen waren
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zweimal die Ablehnung der geplanten palliativen Zytostase durch den Patienten und die
progrediente Verschlechterung des Allgemeinzustandes eines anderen Patienten.

Drei (18,8%) der Rezidivpatienten entwickelten weitere Rezidive.

Mit Kenntnis der Klinik verstarben 7 Patienten 0,9-7,6 (Median: 3,7) Monate nach Re-
zidivdiagnose. Einer davon tumorabhingig an Multiorganversagen bei Tumorkachexie

und 6 Patienten an nicht sicher tumorbedingten Ursachen.

3.5.3 Hypopharynxkarzinome

Die Patienten mit Hypopharynxmalignom entwickelten in 9 (32,1%) Fillen Rezidiv-
tumoren. Unter diesen Patienten befinden sich 7 (77,8%) Ménner und 2 (22,2%) Frauen.
Das mediane Alter bei Rezidivdiagnose lag bei 62,1 (44,9-72,0) Jahren, und das Rezidiv
trat 0 bis 22,6 (Median: 10,2) Monate nach Ende der Primértherapie auf.

Tabelle 27 zeigt, wie sich die Haufigkeiten beziiglich Stadium und Lokalisation der zu-
grundeliegenden Primértumoren verteilen. Sie verdeutlicht, da3 zwei Drittel der Rezi-

dive aus Hypopharynxmalignomen im Stadium IV hervorgingen.

UICC-Stadium
Lokalisation des
o I Il 11 v Summe
Primartumors

n [o/o] n [o/o] n [o/o] n [o/o] n [o/o]

Hypopharynx o. n. A. 1 25,0 0,0 0,0 3 75,0 4 444
Hypopharynxhinterwand 0,0 1 50,0 0,0 1 50,0 2 222
Postkrikoidbezirk 0,0 0,0 1 100,0 0,0 1 11,1
Sinus piriformis 0,0 0,0 0,0 2 100,0] 2 222
Summe 1 111 1 111 1 111 6 66,7 9 100

Tabelle 27: Haufigkeitsverteilung von UICC-Stadium und Lokalisation der Primdrtumoren unter den Re-
zidivfillen der Hypopharynxmalignome

Die Primértumoren, aus denen sich spidter die hier genannten Rezidive entwickelten,
wurden einmal mit larynxerhaltender Hypopharynxteilresektion, einmal mit Laser-
resektion von Pharynxanteilen und Hypopharynxhinterwand sowie 6mal mit Laryn-
gektomie behandelt (Tabelle 28). Ein Patient erhielt nach pridoperativer Radiochemo-
therapie eine alleinige radikale Neck dissection als chirurgische Therapie und ist daher

unter ,sonstige“‘angegeben.
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Zervikale Lymphknotendissektionen wurden wihrend des operativen Eingriffs bei allen
Patienten durchgefiihrt, bei 6 (66,7%) Patienten in Form der radikalen Neck dissection.
Acht Patienten erhielten postoperativ eine Nachbestrahlung, ein Patient mit einem

T4N2cMO-Tumor der Hypopharynxhinterwand wurde auBlerdem zytostatisch therapiert.

Therapieverfahren Anzahl der Félle relativer Anteil [%)]

Operationsverfahren (Hypopharynx)

Hypopharynxteilresektion unter

Larynxerhalt 1 11,1
Hypopharynxteilresektion mit

Laryngektomie 6 66,7
Laserresektion 1 11,1
sonstige 1 11,1
Operationsverfahren (Hals)

keine Neck dissection 0 0,0
selektive Neck dissection 3 33,3
radikale Neck dissection 6 66,7
nicht-operative Therapie

keine nicht-operative Behandlung 1 11,1
neo-/adjuvante Strahlentherapie 8 88,8
neoadjuvante Chemotherapie 1 11,1

(n=9)

Tabelle 28: Zur Primdrtherapie angewandte Behandlungsverfahren bei den Rezidivtumoren des Hypo-
pharynx

Rezidivlokalisationen waren in zwei Drittel der Fille ,Hypopharynx o. n. A.“(44,4%)
und ,Lymphknoten des Kopfes und Halses* (22,2%). In einem Fall (11,1%) liegt nur
eine Mitteilung einer auswirtigen Klinik ohne genauere Angaben zum Rezidiv vor, da
es auswirtig diagnostiziert und behandelt wurde. Einzelheiten zur Rezidivlokalisation

der Hypopharynxkarzinome zeigt Tabelle 29.
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Lokalisation des Rezidivtumors Anzahl der Félle relativer Anteil [%)]

Hypopharynx o. n. A. 4 44 4
Vorderflache des weichen Gaumens 1 11,1
Sinus piriformis 1 11,1
Lymphknoten des Kopfes und Halses 2 22,2
keine Angabe 1 11,1

(n=9)
Tabelle 29: Hiufigkeit und Sitz der Rezidivtumoren unter den Hypopharynxmalignomen

Zweimal (16,7%) wurden die Tumorrezidive im Stadium IV diagnostiziert. Zu den
TNM-Stadien der iibrigen Rezidive waren den Patientenakten keine Angaben zu ent-
nehmen.

Abbildung 16 zeigt, daB die rezidivfreie Uberlebenswahrscheinlichkeit aller Hypo-
pharynxmalignome 53,8% betrigt. Nach UICC-Stadien gruppiert ergeben sich 5-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeiten von 33,3% im Stadium I, 0% im Stadium II sowie
50,0% und 63,8% fiir die Stadien III und IV (Abbildung 23), wobei mit Ausnahme des
Stadiums IV nur geringe Fallzahlen zur Berechnung vorliegen. Es besteht keine statisti-

sche Signifikanz nach Log-rank-Test (p=0,66).
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Abbildung 23: Kaplan-Meier-Analyse des rezidivfreien Uberlebens der Hypopharynxmalignome nach
UICC-Stadium
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Getrennt nach den Operationsverfahren ergeben sich fiir die rezidivfreien Uberlebens-
zeiten 65,0% nach Laryngektomie, 0% nach Hypopharynxteilresektion unter Larynx-
erhalt und 25,0% nach ,sonstigen Operationen, wobei hierzu auch eine Laserresektion
gezidhlt wurde (Abbildung 24). Bei geringen Fallzahlen mit Ausnahme der Gruppe der
Laryngektomien zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

Operationsmethoden (Log-rank-Test: p=0,18).
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Abbildung 24: Kaplan-Meier-Analyse der rezidivfreien Uberlebensraten nach Operationsverfahren bei
Hypopharynxmalignomen

Die Rezidivbehandlung der Hypopharynxkarzinome erfolgte 3mal (33,3%) als aus-
schlieBlich chirurgische Therapie, einmal (11,1%) operativ-strahlentherapeutisch, ein-
mal als alleinige Zytostase und einmal als alleinige Radiatio. Zweimal (22,2%) wurde
keine Therapie durchgefiihrt, fiir einen (11,1%) Fall liegt wegen auswirtiger Rezidiv-
diagnostik und -behandlung keine Angabe vor. Der Verzicht auf Rezidivbehandlung
begriindet sich in einem Fall durch ein rasch progredientes Orohypopharynxrezidiv mit
Verdacht auf pulmonale Filiae und im anderen Fall durch Vorbestrahlung (66 Gy) mit
ausgepragtem zervikalen Lymphodem, Leberzirrhose und Thrombozytopenie.

Vier (44,4%) der 9 Rezidivpatienten entwickelten im Anschlu3 an das erste noch min-

destens ein weiteres Rezidiv.
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Drei (33,3%) Patienten verstarben 5,8, 10,9 und 24,7 Monate nach Feststellung des
Tumorrezidivs. Einer dieser Patienten starb an Lungenembolie und 2 an unbekannter

Ursache.

3.6 Verstorbene Patienten

Wihrend des Beobachtungszeitraums verstarben aktenkundig 26 (13,0%) Patienten,
davon 8 Patienten aus der Gruppe der Larynxmalignome, 13 aus der Oropharynx-
Gruppe und 7 mit Hypopharynxmalignom. Zwei Patienten sind dabei aufgrund von
synchronen Tumoren sowohl der Gruppe der Larynx- als auch der Hypopharynxtumo-
ren zugeordnet.

Aufgrund der meist unsicheren Angaben zu Sterbedatum und Todesursache wird auf

eine Berechnung der echten krankheitsspezifischen Uberlebensraten verzichtet.

Larynxkarzinome

Von den 8 verstorbenen Patienten mit therapiertem Larynxkarzinom starben 5 (62,5%)
Patienten unter nicht nidher bekannten Umstdnden. In jeweils einem (12,5%) Fall star-
ben Patienten an tumorbedingter Blutung, kardiopulmonaler Dekompensation und
plotzlichem Herztod. Die Héufigkeit der Todesursachen in Abhédngigkeit vom Tumor-

leiden zeigt Abbildung 25.
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Tod tumorbedingt

TSR . 12,5%
Tumorabhangigkeit nicht sicher

entscheidbar Tod nicht tumorbedingt
25,0% 0,0%

Todesursache unbekannt
62,5% n=8

Abbildung 25: Abhdingigkeit der Todesursache vom Tumorleiden bei Larynxkarzinomen

Oropharynxkarzinome

Mit 13 Todesfillen verstarben 22,8% der wegen eines Oropharynxtumors behandelten
Patienten.

Todesursichlich war in 2 (15,4%) Fillen eine Lungenembolie, 3mal (23,1%) eine
Pneumonie, 3mal (23,1%) eine kardiale und/oder respiratorische Insuffizienz sowie je
einmal (7,7%) eine akute Pankreatitis, ein Multiorganversagen bei Tumorkachexie und
eine ungeklirte postoperative Asystolie. In 2 (15,4%) Fillen ist die Todesursache unbe-

kannt.

Hypopharynxkarzinome

Die 7 (25,0%) aus der Gruppe der Hypopharynxtumoren verstorbenen Patienten erlagen
im einzelnen einer tumorbedingten Blutung (14,3%), akutem Rechtsherzversagen
(14,3%), einer Lungenembolie (14,3%), kardiorespiratorischer Insuffizienz (14,3%) und

2mal (28,6%) einer unbekannten Ursache.
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4 Diskussion

4.1 Alter und Geschlecht

Ein Vergleich der Verteilung von Alter und Geschlecht im beobachteten Krankengut
mit Angaben aus der Literatur soll wegen des im Rahmen vieler Studien selektionierten

Krankenguts nur unter Vorbehalt erfolgen.

Larynxkarzinome

Die wegen eines Larynxkarzinoms in der hiesigen Klinik behandelten Patienten wiesen
bei Diagnosestellung ein medianes Alter von 60,0 Jahren und ein Geschlechterverhilt-
nis von Minnern zu Frauen von 7,5:1 auf.

GARDEN beobachtete 230 Patienten mit T2-Stimmbandkarzinom, die beziiglich media-
nem Alter und Geschlechterverteilung mit unseren Zahlen {ibereinstimmen [16]. MEYER
berichtet tiber 400 Patienten mit Larynxkarzinom, deren Verhiltnis Ménner zu Frauen
17,2:1 betrdgt [34]. Das Durchschnittsalter dieser Patienten liegt bei 59,9 Jahren. Das
von RUBE genannte, stark selektionierte Patientenkollektiv von 283 Patienten mit La-
rynxkarzinom und internistisch begriindeten Operations-Kontraindikationen zeigte eine
Zusammensetzung aus 90,8% Minnern und 9,2% Frauen (9,8:1) [47]. Das mediane Al-
ter war mit 68,5 Jahren bei den Frauen bzw. 70 Jahren bei den Méannern hoch. Unter
659 Patienten mit Stadium [-Stimmbandkarzinom fand SPECTOR ein Verhiltnis Ménner
zu Frauen von 9:1 bei einem mittleren Alter von 61,0 Jahren [53]. Die Frauen waren
dabei durchschnittlich 2,4 Jahre jiinger als die Minner. Ein Geschlechterverhiltnis von
12,7:1 und einen Altersmedian von 54 Jahren gibt TRIZNA in seiner Veroffentlichung an

[61].

Oropharynxkarzinome

Fiir die Patienten mit Oropharynxkarzinom wurde ein Durchschnittsalter von 59,7 Jah-
ren und ein Geschlechterverhiltnis von 5,3:1 (Ménner zu Frauen) berechnet.

In einer multizentrischen niederldndischen Studie mit 640 Oropharynxkarzinom-
Patienten betrug das mediane Alter 59 Jahre [30]. Mit 31% lag der Anteil von Frauen in
dieser Studie hoher als im Krankengut der Dortmunder HNO-Klinik, wihrend sich das

durchschnittliche Alter kaum unterscheidet.
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Hypopharynxkarzinome

Der Altersmedian der Patienten mit Hypopharynxtumor liegt bei 55,4 Jahren. Ménner
waren 8,3mal haufiger betroffen als Frauen.

Ahnliche Zahlen gibt STEINER in seiner Publikation an [55]. Der Altersdurchschnitt be-
trdagt hier 54 Jahre bei einem Geschlechterverhiltnis von 8,9:1. Die 110 Patienten mit
Hypopharynxkarzinom, die zwischen 1968 und 1998 von GODBALLE in Dinemark be-
obachtet wurden, waren zu 74% Maénner und zu 26% Frauen (Verhiltnis 2,8:1); ihr
Altersmedian lag bei 64 Jahren [19]. Damit waren also deutlich éltere Patienten und
mehr Frauen betroffen als in der hiesigen Klinik. Die Angaben von KiM, nach denen das
mittlere Alter von 101 Hypopharynxkarzinom-Patienten 58 Jahre betrug und 92% Min-
ner gegeniiber 8% Frauen (11,5:1) betroffen waren, entsprechen eher unseren Beob-

achtungen [25].

4.2 Follow-Up

Die Nachbeobachtungszeit einzelner Patienten nach Beginn der Primirtherapie reicht
von 0 bis 61,7 Monate (Median: 27,0).

Bedauerlicherweise konnte die relativ gro3e Zahl von 40 Fillen (20,0% des Kranken-
guts) teils wegen auf Wunsch des Patienten abgebrochener Behandlung, teils wegen
Fernbleiben von Nachsorgeterminen und teils wegen adjuvanter Therapie (z. B. Be-
strahlung) in auswirtigen Kliniken mit anschlieBender heimatnaher Nachsorge gar nicht
oder nur weniger als 5 Monate nachbeobachtet werden. Diese Tatsache mindert die
Aussagefihigkeit der errechneten rezidivfreien Uberlebensraten und die Abschitzung

des Behandlungserfolges.

4.3 Tumorstadium bei Erstdiagnose

Larynxkarzinome

Die glottischen Karzinome wurden zu 62,3% in den frithen Stadien O und I diagnosti-
ziert, wiahrend supraglottische Karzinome nahezu mit der gleichen Haufigkeit (63,6%
der Fille) erst in fortgeschrittenen Stadien (III/IV) erkannt wurden.

Die Anzahl der frith erkannten Stimmlippenkarzinome ist erfreulich hoch. Sie stimmt
mit den Ergebnissen von GLANZ iiberein, die an 584 Patienten mit Kehlkopfkarzinomen

gewonnen wurden [18]. GLANZ sieht die Ursachen hierfiir in der Aufmerksamkeit der
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einweisenden HNO-Fachirzte, der konsequenten Anwendung endoskopisch-mikro-
laryngoskopischer Diagnostik und der verbesserten ¢ffentlichen Gesundheitserziehung.
In der gleichen Untersuchung betrigt die Haufigkeit der in den Stadien III und IV dia-
gnostizierten Supraglottiskarzinome 50%.

HEISS beobachtete eine Zunahme der glottischen Tumoren in den Tumorstadien I und II
von 56% in den Jahren 1978-82 auf 62,2% 1983-87 [21]. Im selben Zeitraum nahm die
Haufigkeit der supraglottischen Tumoren mit den Stadien III und IV von 60% auf 82%

Zu.

Oropharynxkarzinome

Oropharynxkarzinome wurden in der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Klinikums Dortmund
bei 75,9% der Fille in den Stadien III und IV diagnostiziert, wihrend die UICC-Stadien
Iund II nur zu 13,8% bzw. 10,3% vertreten waren.

Ahnliche Hiufigkeiten erbrachte die bereits genannte niederlindische Untersuchung
von 640 Oropharynxkarzinomfillen, bei der die Patienten zu 24% im Stadium III und
50% im Stadium IV zur Behandlung kamen [30]. Auf die Stadien I und II entfielen
dabei nur 7,7% bzw. 17%.

Hypopharynxkarzinome

Von den diagnostizierten Hypopharynxkarzinomen waren zum Zeitpunkt der Erst-
diagnose 71,4% bereits so weit fortgeschritten, da sie dem Stadium IV zuzuordnen
waren. Dem stehen 10,7%, 7,1% und 10,7% fiir die Stadien I bis III gegeniiber. Diese
Héufung groler Tumoren des Hypopharynx ist in der Literatur bekannt [21, 37, 42]. Sie
ist auf die geringen und spit auftretenden Krankheitssymptome wie Globusgefiihl und
Otalgien bei gleichzeitig starker Neigung zur Bildung von Lymphknotenmetastasen
zuriickzufiihren.

Die in der Untersuchung von GODBALLE beobachteten Hypopharynxmalignome wurden
zu je 5% im Stadium I und II, zu 28% im Stadium III und 63% im Stadium IV erkannt
[19]. KM berichtet iiber 76 Patienten, von denen 21,9% ein Hypopharynxtumor im Sta-
dium IIT und 78,1% im Stadium IV aufwiesen [25].
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4.4 Primértherapie

4.4.1 Onkologische Therapie frither Glottiskarzinome in der Literatur

Frithe Glottiskarzinome konnen sowohl durch larynxerhaltende Chirurgie als auch
durch primére Strahlentherapie erfolgreich behandelt werden [15]. Daher wird die opti-
male Behandlung von Larynxkarzinomen, wie bereits eingangs erwidhnt wurde, bis
heute kontrovers diskutiert [16, 32, 47]. Allgemein gilt die vollstindige Tumorent-
fernung unter Kehlkopferhalt bei minimalen Komplikationen als Therapieziel [8, 16, 22,
28, 32, 52].

Viele internationale Zentren bevorzugen bei frithen Stimmbandkarzinomen die primére
Radiotherapie und operieren nur bei Erfolglosigkeit der Behandlung im Sinne der sog.
Salvage-Chirurgie [4, 8, 16, 54]. Begriindet wird dieses Vorgehen durch die ver-
gleichsweise guten Heilungsraten und besseren funktionellen Ergebnisse gegeniiber
primér chirurgischer Therapie [8, 15, 18, 49]. Andere, vor allem deutschsprachige und
franzosische Zentren wenden im Gegensatz dazu primir operativ orientierte Behand-
lungskonzepte an, weil sie der Ansicht sind, dal mit zunehmender TumorgroBe die
onkologischen Resultate besser sind als nach primérer Bestrahlung [18].

So befiirwortet GLANZ die primédre Operation und ergédnzt diese nur in ausgesuchten
Fillen durch adjuvante Bestrahlung [18]. Sie bezeichnet die primére Bestrahlung kleiner
Stimmlippenkarzinome als die ,Jangwierigste, kostspieligste und den Patienten am mei-
sten belastende Behandlungsmethode mit den schlechtesten Heilungsergebnissen und
der grofiten Zahl an verlorenen Kehlkopfen. GLANZ begriindet diese Behauptung da-
mit, dal die hohen Heilungsraten definitiver Radiatio hdufig nur durch einen gro3en
Anteil von Salvage-Chirurgie nach Bestrahlungsfehlschligen zustande kommen. Be-
ziiglich des oft vorgetragenen Arguments, nach primérer Strahlentherapie sei die
Stimmqualitidt besser als nach Operation, gibt sie zu bedenken, dafl viele Patienten
durch Atrophie und progrediente Fibrosierung nach Radiatio unter teilweise iiber Jahre
zunehmender Heiserkeit leiden. Das bestétigen auch die Ergebnisse von SCHNEIDER, der
keine bessere Stimmerhaltung nach Radiotherapie als nach Operation kleiner Tumoren
feststellen konnte [49]. SMITH verglich die Lebensqualitit, das funktionelle Ergebnis
und die Kosten von endoskopischer Resektion und Strahlentherapie frither Stimmband-
karzinome [51]. Wihrend die Patienten beider Gruppen gleichermallen exzellente Le-

bensqualitit und funktionelle Resultate angaben, waren die Kosten bedingt durch Ar-
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beitsausfall, Fahrtzeit und -strecke unter den strahlentherapeutisch behandelten Patien-
ten in seiner Publikation hoher.

Chemotherapie ist bei der priméren, kurativen Behandlung von Kehlkopfkrebs nicht
allgemein anerkannt. So bezweifelt WOLF die Berechtigung von Induktions-Chemo-
therapie bei frithen Larynxkarzinomen, wenn Kehlkopfresektion oder Radiotherapie
einsetzbar sind [63]. Dem widersprechen allerdings LACCOURREYE et al. [27]. Sie er-
reichten bei Patienten mit T2-Glottiskarzinomen durch platinbasierte Induktions-
Chemotherapie und Larynxteilresektion eine S5-Jahres-Rate lokaler Kontrolle von
95,7%, wobei sie besonders auf die geringe Toxizitdt bei gleichzeitig hoher An-

sprechrate hinweisen.

4.4.2 Onkologische Therapie in der Dortmunder Hals-Nasen-Ohrenklinik
In einigen Fillen konnte die unter Berticksichtigung der individuellen Situation emp-
fohlene Therapie nicht durchgefiihrt werden, da Patienten aus personlichen Griinden die
Behandlung von vornherein ablehnten, abbrachen oder vereinbarte Termine nicht wahr-
nahmen. Gelegentlich zwangen interkurrente Erkrankungen zur Anderung des Konzep-
tes.
In diesem Zusammenhang soll vor allem auf folgende Fille hingewiesen werden:
Fall 65: Ein 43 Jahre alter Patient mit Supraglottistumor (T3NOMO) lehnt die ge-
plante Radiatio nach Zungengrundteilresektion, supraglottischer Kehlkopfteil-
resektion und Neck dissection aus personlichen Griinden ab.
Fall 120: Ein 49jdhriger Patient mit T1aNOMO-Karzinom der Glottis, Z. n. endo-
laryngealer Laserteilresektion und Nachresektion (R0), lehnt eine Kontroll-Panendo-
skopie ab; 7 Monate spiter erfolgt seine notfallmidBige Aufnahme wegen T3NO-
Stimmbandkarzinom, anschlieBend wird eine Laryngektomie und Neck dissection
vorgenommen.
Fall 212: Der 59 Jahre alte Patient mit T2N1MO-Tumor der Fossa tonsillaris lehnt
nach Tumortonsillektomie und Weichgaumenresektion die Weiterbehandlung ab
und erscheint danach nicht wieder in der Klinik.
Fall 229: Ein 62jdhriger Patient mit transglottischem Tumor (T4NOMO) verweigert
nach Laryngektomie und Bestrahlung mit 41,6 Gy die Fortsetzung der Strahlen-

therapie; er stellt sich nicht wieder in der Dortmunder Klinik vor.
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Fall 231: Der 80jdhrige Patient lehnt bei transglottischem T3NOMO-Karzinom die
empfohlene Laryngektomie ab; es wird eine palliative Tumorverkleinerung mittels
Laser und anschlieBend eine Bestrahlung durchgefiihrt.

Fall 237: Die 88jihrige Patientin mit T4N1-Schmincke-Tumor der Tonsille lehnt
nach erfolgter Tumortonsillektomie die angeratene Bestrahlung ab.

Fall 268: Ein 56 Jahre alter Patient mit T1bNO-Stimmlippenkarzinom verldat am 2.
Tag nach Laserresektion wegen Unzufriedenheit mit der Behandlung gegen &rzt-
lichen Rat die Klinik, ohne sich danach wieder vorzustellen; 9 Monate spiter teilt
eine auswdrtige Klinik schriftlich die erfolgte Laryngektomie mit Neck dissection
wegen T4N2cMO-Rezidiv des Larynx bei diesem Patienten mit, eine adjuvante Be-

strahlung sei geplant.

Nachfolgend soll die Tumorbehandlung der beobachteten Félle nach Lokalisation und
TNM-Stadium dargestellt werden:

Larynxkarzinome
Insgesamt wurden die Larynxmalignome 65mal ausschlieBlich operativ, 53mal chirur-
gisch-strahlentherapeutisch und einmal mit Operation und nachfolgender Radiochemo-

therapie behandelt.

- Supraglottis-Tumoren

Sieben T1-Tumoren, ndmlich 4mal TINO und 3mal T1N2, wurden behandelt. Die Pa-
tienten ohne Lymphknotenbeteiligung (NO) erhielten eine Larynxteilresektion und
zweimal eine selektive Neck dissection. Die operative Therapie der Fille mit N2-Status
bestand zweimal aus Larynxteilresektion und einmal aus Laryngektomie, die jeweils mit
einer selektiven Neck dissection verbunden waren. Zwei dieser Patienten bekamen zu-
satzlich eine postoperative Bestrahlungsbehandlung.

Von 14 Patienten mit T2-Tumor waren 11 ohne nachweisbaren Lymphknotenbefall, 2
mit N1- und einer mit N2-Status. Drei Patienten mit NO- und ein Patient mit N1-Situa-
tion wurden larynxteilreseziert, alle librigen laryngektomiert. Mit Ausnahme von 4

T2NO-Fillen wurden Lymphknotendissektionen durchgefiihrt, davon eine radikale. Eine
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adjuvante Radiatio wurde durchgefiihrt mit Ausnahme der 3 Patienten mit T2NO-Karzi-
nom, die eine Larynxteilresektion erhalten haben.

Héaufigstes Tumorstadium unter den supraglottischen Karzinomen war T3NO. EIf der
insgesamt 13 Patienten mit diesem Stadium wurden laryngektomiert und 2 teilreseziert.
In 6 Fillen wurde keine Neck dissection, in 5 Fillen eine selektive und zweimal eine
radikale Lymphadenektomie durchgefiihrt. Ein Patient unterzog sich einer adjuvanten
Radiochemotherapie, 10 weitere wurden bestrahlt.

Die insgesamt 10 Patienten mit Tumoren der Stadien T3N1, T4NO, T4N1 und T4N2
bekamen eine Laryngektomie, die 3mal durch eine selektive und 4mal durch eine radi-
kale Neck dissection ergidnzt wurde. Neunmal wurde postoperativ bestrahlt, wihrend in
einem Fall unklar ist, ob die vorgesehene Radiatio alio loco tatsdchlich durchgefiihrt

wurde.

- Glottis-Tumoren

Ein Patient wies ein Carcinoma in situ des Stimmbandes bei Kehlkopfpapillomatose
auf. Es wurde mittels endolaryngealer Laserresektion entfernt.

Glottische Tumoren im Stadium T1NO wurden in 42 Fillen behandelt. Mit einem Anteil
von 35,3% machen sie die grofite Gruppe innerhalb der Larynxkarzinome aus. Die The-
rapie bestand 1Imal aus Chordektomie und 31mal aus frontolateraler bzw. Laser-
Larynxteilresektion. Neck dissection oder Bestrahlung wurden nicht durchgefiihrt.

Von 13 Patienten mit T2NO-Stimmlippenkarzinom erhielten 10 eine frontolaterale oder
Laser-Larynxteilresektion und 3 eine Laryngektomie. Ein Patient bekam zusétzlich zur
Kehlkopfentfernung eine selektive Neck dissection. Adjuvante Radiotherapie erfolgte in
4 Fillen.

Einen T3-Tumor der Glottis wiesen 8 Patienten auf. Bei 7 Fillen mit NO-Status wurden
5 Laryngektomien, die 3mal mit einer selektiven Neck dissection verbunden waren, und
2 Kehlkopfteilresektionen durchgefiihrt. Ein Patient mit Lymphknotenbeteiligung (N1)
wurde ebenfalls laryngektomiert und lymphadenektomiert. Postoperative Bestrahlungen
erfolgten mit Ausnahme eines Falles.

Die Fille glottischer T4-Karzinome (3mal NO, einmal N1 und einmal N2) erhielten alle
eine Laryngektomie. Drei Patienten bekamen zusétzlich eine selektive, 2 Patienten eine

radikale Neck dissection. Alle Patienten wurden auf3erdem adjuvant bestrahlt.
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- Transglottische Tumoren

Abgesehen von einem Patienten mit T3NO-Tumor, der larynxteilreseziert wurde, wur-
den die transglottisch lokalisierten Tumoren chirurgisch durch Laryngektomie behan-
delt. Vier der 6 Patienten bekamen zudem eine selektive Neck dissection. Fiir einen Pa-
tienten war die postoperative Bestrahlung geplant, allerdings war der Krankenakte nicht
zu entnehmen, ob diese auch tatsdchlich durchgefiihrt wurde. Die iibrigen Patienten

wurden strahlentherapeutisch behandelt.

Oropharynxkarzinome
Héaufigste Therapie der Oropharynxkarzinome war mit 42 Fillen das kombinierte
chirurgisch-strahlentherapeutische Vorgehen. Alleinige Operationen wurden 12mal

durchgefiihrt und 3mal sowohl Operation als auch Strahlen- und zytostatische Therapie.

- Tonsillenkarzinome

Alle Tonsillenkarzinome wurden operiert und zudem in den meisten Fillen bestrahlt.
Die 3 Patienten, die ein T1NO-Tonsillenkarzinom aufwiesen, wurden nicht bestrahlt.
AuBerdem verweigerte, wie bereits erwdhnt wurde, die Patientin mit Schmincke-Tumor
im Stadium T4N1 nach Tonsillektomie die geplante Radiatio.

Zwei Patienten wurden aufgrund ihres T4N2-Tumors zusitzlich zur Operation mit pri-

bzw. postoperativer Radiochemotherapie behandelt.

- Zungengrundkarzinome

Zungengrundkarzinome wurden wie die iibrigen Oropharynxkarzinome iiberwiegend
mittels Operation und Strahlentherapie primir behandelt.

Keine adjuvante Strahlentherapie erhielten die beiden Patienten mit TINO-Tumor und
eine Patientin mit T2N2-Karzinom. Diese Patientin bekam nach 2 Monaten eine kontra-
laterale Lymphknotenfilia. Daraufhin wurde bei ihr eine Neck dissection und post-
operative Radiatio durchgefiihrt. Zwei Monate nach Abschlu3 der Strahlentherapie
konnte radiologisch ein Tumorprogre3 mit Einwachsen in die Halsgefdscheide dia-
gnostiziert werden, so da3 im weiteren Verlauf lediglich palliative MaBBnahmen ergrif-

fen wurden.
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- Ubrige Lokalisationen des Oropharynx

Auch die Karzinome von Fossa tonsillaris, Sulcus glossotonsillaris, Rachenhinterwand
und Uvula wurden groBtenteils einschlieBlich Neck dissection operiert und anschlieend
bestrahlt. Abweichungen von diesem Procedere sind einzeln aufgefiihrt:

Von 3 Patienten mit TINO-Tumor wurde nur einer bestrahlt. Dabei handelt es sich um
den Patienten mit TIN2b-Supraglottistumor und synchronem T1-Karzinom des glosso-
tonsilliren Winkels, bei dem eine Laserresektion des Oropharynxtumors und gleich-
zeitig eine Laryngektomie mit Neck dissection sowie eine postoperative Radiatio
durchgefiihrt wurden. Der Patient blieb 2 Jahre rezidivfrei.

Ein Patient mit T2N1-Karzinom des vorderen Gaumenbogens lehnte nach Tonsillek-
tomie und Teilresektion des weichen Gaumens die Weiterbehandlung ab.

Bei T3NO-Tumor der Rachenhinterwand erhielt ein Patient keine Neck dissection. Ein
Jahr nach Abschlufl der Bestrahlung wurde bei ihm ein T4-Rezidiv diagnostiziert. Da
der Patient eine palliative Chemotherapie ablehnte, wurde er bei infauster Prognose
nach Hause entlassen und starb 7 Monate darauf an einer Bronchopneumonie.

Ein Patient mit T4N2c-Karzinom des glossotonsilliren Winkels und gleichzeitig dia-
gnostiziertem Adenokarzinom der Lunge bekam weder eine Neck dissection noch eine
postoperative Radiatio. Bei der Operation handelte es sich um eine palliative Tumor-
massenreduktion, wobei anschlieBend eine Zytostase geplant war. Der Patient verstarb
nur einen Monat nach dem Eingriff an respiratorischer Insuffizienz, bevor die Chemo-
therapie eingeleitet werden konnte.

Bei einem Patienten mit T4N3-Karzinom der Rachenhinterwand wurde zunéchst eine
neoadjuvante kombinierte Radiochemotherapie und anschlielend eine palliative radi-
kale Neck dissection im Sinne einer Tumormassenreduktion durchgefiihrt. Ein Jahr
nach Therapiebeginn entwickelte der Patient ein Lokalrezidiv und pulmonale Filiae. Die

vorgesehene palliative Zytostase lehnte der Patient ab. Er wurde nach Hause entlassen.

Hypopharynxkarzinome
Standardtherapie ist die Laryngektomie mit Neck dissection und nachfolgender Radio-
therapie. Diese Behandlung erfuhren 21 der 28 Patienten mit Hypopharynxtumor, die

iibrigen 7 Patienten wurden wie folgt behandelt:
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Bei einem Patienten wurde ein T1N2bMO-Supraglottistumor mit synchronem T1-Sinus
piriformis-Karzinom diagnostiziert. Er wurde mit Kehlkopfteilresektion und Neck dis-
section beiderseits behandelt. Drei Monate spiter entwickelte dieser Patient ein
T4N2aMO0-Rezidiv des Larynx. Er erhielt deswegen eine Laryngektomie mit Neck dis-
section und postoperative Strahlentherapie. Nach weiteren 4 Monaten zeigte der Patient
kutane Metastasen, so da} eine Zytostase und Aufsittigung der Bestrahlungsdosis er-
folgte. Innerhalb eines Jahres nach Auftreten des Tumorrezidivs erlag der Patient einer
Tumorblutung.

Ein Patient mit TINO-Hypopharynxkarzinom wurde operativ mit larynxerhaltender
Hypopharynxteilresektion und Neck dissection behandelt. Eine Radiatio wurde nicht
durchgefiihrt. Neunzehn Monate nach Erstdiagnose zeigte der Patient ein Carcinoma in
situ im Bereich des Sinus piriformis als Rezidiv.

Bei T2N1MO-Karzinom des Sinus piriformis bekam ein Patient unter Larynxerhalt eine
Hypopharynxteilresektion mit Neck dissection und Radiatio. Er verstarb 4 Monate spa-
ter rezidivfrei an Herz-Kreislauf-Stillstand.

In einem Fall wurde bei einer Patientin mit T4N2cMO-Karzinom der Hypopharynx-
hinterwand eine neoadjuvante kombinierte Radiochemotherapie und anschlieBend eine
radikale Neck dissection durchgefiihrt. Acht Monate spéter entwickelte die Patientin ein
rasch progredientes Rezidiv im Oro-Hypopharynxbereich bei gleichzeitigem Verdacht
auf pulmonale Filialisierung. Eine weitere aktive onkologische Therapie wurde daher
seitens der Tumorkonferenz abgelehnt, so dafl die Patientin palliativ weiterbehandelt
wurde.

Ein Patient mit T3N2cMO0-Malignom im Bereich des Sinus piriformis bekam neben
Laryngektomie und Neck dissection eine adjuvante Radiochemotherapie.

Zur Behandlung des T2NOMO-Tumors der Hypopharynxhinterwand erhielt ein Patient
eine Laserresektion mit Dissektion der zervikalen Lymphknoten und postoperativer
Strahlentherapie. Fiinfzehn Monate nach Therapie erlitt er ein Rezidiv im Bereich des
weichen Gaumens, welches wiederum mittels Laserresektion entfernt wurde. Weitere 3
Monate spiter bekam der Patient ein erneutes Rezidiv im Bereich von Zunge und Ton-

sille.
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Wegen TIN2bMO-Sinus piriformis-Tumor unterzog sich ein Patient einer lateralen Pha-
ryngotomie, Hemithyreoidektomie und Tumorexstirpation mit Neck dissection und Tra-

cheotomie. Auch in diesem Fall wurde postoperativ eine Bestrahlung durchgefiihrt.

4.5 Behandlungsergebnisse

Die Behandlungsergebnisse, die im Rahmen dieser retrospektiven Analyse ermittelt
wurden, sind wie bei allen Untersuchungen dieser Art mit Zuriickhaltung zu bewerten.
So konnten moglicherweise einfluBnehmende Faktoren unentdeckt geblieben sein. Um
solche Einfliisse zu vermeiden, sind prospektive und randomisierte Studien erforderlich.
Zudem liegen vor allem fiir die friihen Erkrankungsstadien der beobachteten Oro- und
Hypopharynxkarzinome sowie fiir die fortgeschrittenen Stimmbandkarzinome nur
geringe Fallzahlen vor, die die statistische Aussagefidhigkeit einschrinken.

Methodische Schwierigkeiten ergaben sich bei der Zuordnung ausgedehnter Tumoren
zu einem anatomischen Ursprung sowie bei der Unterscheidung von Rezidiv- und
Zweittumoren. Es sei an dieser Stelle exemplarisch der Fall eines 67jdhrigen Mannes
mit T1aNOMO-Stimmbandkarzinom erwihnt, der 34 Monate spéter einen subglottischen
Tumor mit gleicher Histologie aufwies. Aus methodischen Griinden wurde dieser Tu-
mor als Rezidiv des ersten gewertet, obwohl auch denkbar ist, da} es sich hierbei um
ein Zweitkarzinom handelt.

Problematisch war auflerdem die getrennte Auswertung von synchronen Kopf-Hals-
Tumoren. So ist beispielsweise ein Patient mit simultanem T1-Karzinom der Supra-
glottis und T1-Sinus piriformis-Karzinom zu nennen, dessen Lymphknotenstatus N2b
war. Nach klinischer Wahrscheinlichkeit wurde zur Berechnung der stadienabhéngigen
Uberlebensraten der Lymphknotenstatus dem Supraglottistumor zugeordnet, wihrend
das Hypopharynxkarzinom als TINO gewertet wurde. Das in diesem Fall nachfolgend
aufgetretene Rezidiv im Bereich der Glottis wurde dem Larynxtumor zugeordnet.

Ein Vergleich der Behandlungsergebnisse unterschiedlicher Institutionen ist wegen ab-
weichender Methoden bei Tumorstaging, Therapiekriterien und Erfolgskontrolle eben-
falls schwierig [18, 43]. So machen einige Autoren Angaben zum rezidivfreien Uber-
leben (,recurrence-free survival“[RFS]) oder zur Wahrscheinlichkeit der Tumorfreiheit
(,no evidence of disease*[NED]), andere zur lokalen (,Jocal controll rate*“[LCR]) bzw.

loko-regioniren Kontrollrate (,Jocal-regional controll rate*[LRCR]) und wieder andere
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zum erkrankungsfreien (,disease-free survival* [DFS]) oder gesamten Uberleben
(,overall survival“ [OAS]). Teilweise beziehen sich diese Wahrscheinlichkeiten auf
unterschiedliche Zeitraume wie z. B. 3, 5 oder 7 Jahre, teilweise fehlen genaue Angaben

zum Zeitintervall.

4.5.1 Larynxkarzinome

Supraglottiskarzinome

Die Kaplan-Meier-Analyse fiir Karzinome der supraglottischen Region ergab folgende
Wabhrscheinlichkeiten fiir 5 Jahre rezidivfreies Uberleben in Abhiingigkeit vom T-
Stadium: T1: 85,7%, T2: 100%, T3: 92,9% und T4: 100%.

GOEPFERT sieht in der Strahlentherapie eine Alternative zur partiellen Laryngektomie
bei T1-T2- und exophytischen T3-Lésionen der Supraglottis [20]. Diesen Schluf} zieht
er aus seiner Untersuchung von 431 Patienten, die von 1954 bis 1971 am M.D.
Anderson Hospital beobachtet wurden. Durch Bestrahlung liee sich nach GOEPFERT in
80% der Fille eine Operation am Kehlkopf vermeiden und im Rezidivfall durch partiel-
le oder totale Laryngektomie das Leben der meisten Patienten bewahren.

Eine Ubersicht iiber die Behandlungsergebnisse anderer Autoren gibt Tabelle 30.

Autor Jahr Patientenzahl Therapieform Ergebnisse

RUBE [47] 1997 41 RT T1: 64,2% (NED-3)
T2/T3: 28,6% (NED-3)
T4/N3: 24,7% (NED-3)

HEIss [21] 1990 50 OP+RT Stad. l/ll: 60,2% (OAS-5)
Stad. III/IV: 37,1% (OAS-5)
GLANZ [18] 1989 124 OP+RT T1: 100% (OAS-5)

T2: 82,4% (OAS-5
T3: 84,0% (OAS-5
T4: 58,3% (OAS-5)

)
)

GOEPFERT[20] 1975 241 OP+RT/RT _ Stad. I 100% (NED-5)
Stad. II: 68% (NED-5)
Stad. Ill: 59,5% (NED-5)
Stad. IV: 32,5% (NED-5)

Tabelle 30: Literaturergebnisse zur Behandlung von Supraglottiskarzinomen (OP = Operation; RT =
Radiotherapie; NED-x = ,,no evidence of disease* nach x Jahren; OAS-x = ,,overall survival*“ nach x
Jahren)
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Friihe Glottiskarzinome (Tis, T1, T2)

Fiir die Behandlung von T1- und T2-Stimmbandkarzinomen in der Dortmunder HNO-

Klinik wurden rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensraten von 82,2% bzw. 72,7% errechnet.

Diese Ergebnisse stimmen im Wesentlichen mit den Angaben aus der Literatur iiberein

(Tabelle 31).

Insgesamt liegen die vergleichbaren Uberlebensraten nach primirer Radiotherapie und

operativer Behandlung bei T1/T2-Tumoren in einem Bereich von etwa 72% bis 94%.

Deutlich darunter befinden sich allerdings die Resultate beziiglich der T2-Karzinome

von BURKE und RUBE [8, 47]. Beide fiihrten primédre Bestrahlungen durch, wobei

BURKE fiir T2b-Karzinome lediglich eine lokale Kontrollrate von 23% erreichte und

RUBE bei T2-Tumoren 58,4% ,recurrence-free survival®

Autor Jahr Patientenzahl Therapieform Ergebnisse
GARDEN [16] 2003 230 RT T2: 80% (LCR-5)
GALLO [15] 2002 156 endoskopische Tis: 100% (LCR-3)
Laserresektion T1a: 94% (LCR-3)
T1b: 91% (LCR-3)
SMITH [52] 2002 40 endoskopische Tis/T1: 83%
Exzision
BARTHEL [4] 2001 45 RT T1:87,5% (LCR)
T2: 75% (LCR)
BRON [7] 2001 75 OP T1/T2: 84% (LCR-5)
81 RT T1/T2: 77% (LCR-5)
MENDENHALL [32] 2001 519 RT T1a: 94% (LCR-5)
T1b: 93% (LCR-5)
T2a: 80% (LCR-5)
T2b: 72% (LCR-5)
PERETTI[41] 2001 88 endoskopische Tis/T1: 91% (LCR-5)
Laserresektion
LACCOURREYE 1999 100 Induktions-CTx + T2:95,7% (LCR-5)
[27] Larynxteilresektion
BURKE [8] 1997 102 RT T1a: 92% (LCR-5

(

T1b: 80% (LCR-5

T2a: 94% (LCR-5
(

)
)
)
T2b: 23% (LCR-5)
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Autor Jahr Patientenzahl Therapieform Ergebnisse
RUBE [47] 1997 283 RT Tis/T1: 83,1% (RFS-5)
T2: 58,4% (RFS-5)
TON-VAN [60] 1991 230 OP T1/T2: 84% (OAS-5)
126 RT T1/T2: 78% (OAS-5)
HEiss [21] 1990 51 RT T1/T2: 86% (OAS-5)
MENDENHALL [33] 1988 304 RT T1:93% (LCR)

T2a: 77% (LCR)
T2b: 72% (LCR)

Tabelle 31: Literaturergebnisse zur Behandlung von frithen (Tis, T1, T2) Glottiskarzinomen (OP =
Operation; RT = Radiotherapie, CTx = Chemotherapie; LCR-x = ,Jocal controll rate“nach x Jahren;
RFS-x = ,yecurrence-free survival “nach x Jahren; OAS-x = ,pverall survival “nach x Jahren)

Fortgeschrittene Glottiskarzinome (T3, T4)

Die 5-Jahres-Rate des rezidivfreien Uberlebens nach Behandlung von T3- und T4-
Stimmbandtumoren am Dortmunder Klinikum liegt bei 100% bzw. 50,0%.

Ein Vergleich der eigenen Therapieergebnisse mit Literaturangaben erscheint wegen der
geringen Zahl von 8 bzw. 5 Fillen wenig sinnvoll. Die Resultate entsprechender Stu-

dien sind dennoch in Tabelle 32 dargestellt:

Autor Jahr Patientenzahl Therapieform Ergebnisse
CORTESINA[11] 2000 380 OP+RT T3/T4: 65% (DFS)
HEIss [21] 1990 31 OP+RT T3/T4: 56,3% (OAS-5)
YUEN [64] 1984 192 OP (LE) T3: 80% (DFS-5)

T4: 63% (DFS-5)
50 OP (LE) +RT  T3:89,6% (DFS-5)
T4: 94% (DSF-5)

RUBE [47] 1997 32 RT T3: 39,6% (NED-5)

Tabelle 32: Literaturergebnisse zur Behandlung von fortgeschrittenen (T3/T4) Glottiskarzinomen (OP =
Operation; RT = Radiotherapie; LE = Laryngektomie; DFS-x = ,disease-free survival “nach x Jahren;
NED-x = ,yo evidence of disease “nach x Jahren; OAS-x = ,pverall survival “nach x Jahren)

RUBE erreichte bei T3-Stimmbandkarzinomen mittels primérer Radiotherapie eine
NED-Wahrscheinlichkeit von nur 39,6% und weist in diesem Zusammenhang auf das
negativ selektionierte Krankengut seiner Studie hin [47]. Andere Therapieansitze, die
Operation und Strahlentherapie beinhalten, kamen im Gegensatz dazu auf 56% bis 89%

[11, 21, 64]. Daher fordert RUBE fiir Patienten mit Glottistumoren in fortgeschrittenen
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Stadien ,wenn irgend moglich ein kombiniertes chirurgisch-radiotherapeutisches Vor-

gehen® [47].

4.5.2 Oropharynxkarzinome

Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate des beobachteten Krankenguts betriigt fiir alle
Oropharynxkarzinome insgesamt 58,3%. Auf die UICC-Stadien I bis IV bezogen liegen
sie bei 85,7%, 100%, 68,2% und 35,3%.

CALAIS und NATHU verdffentlichen Studien, bei denen sie die Behandlungsergebnisse
nach alleiniger Radiatio mit denen von Zytostase und Bestrahlung verglichen. Sie stel-
Iten dabei eine Uberlegenheit der multimodalen Therapie gegeniiber alleiniger Radiatio
fest [9, 36]. Uber die Resultate von Operation und Strahlentherapie bei Zungengrund-
und Fossa-tonsillaris-Karzinom berichtet ZELEFSKY [65]. Die Rate des ,disease-free
survival“nach 7 Jahren gibt er mit 64% an. Von PARSONS et al. wurde eine umfang-
reiche Metaanalyse der Behandlungsergebnisse von Operation mit oder ohne Radio-
therapie (OP£RT) einerseits und Radiotherapie mit oder ohne Neck dissection
(RTEND) andererseits bei Zungengrund- und Tonsillenkarzinomen durchgefiihrt [38].
Sie ziehen den Schluf}, da3 trotz vergleichbarer Kontroll- und Uberlebensraten beider
Behandlungen fiir die Mehrzahl der Oropharynxkarzinome RTEND die sinnvollste Be-
handlung darstellt. PARSONS begriindet dies mit weniger ernsten Komplikationen und
besseren funktionellen Resultaten.

Die Ergebnisse der genannten Publikationen sind als Ubersicht in Tabelle 33 zusam-

mengefalit.
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Autor Jahr Patientenzahl Therapieform Ergebnisse
PARSONS [38] 2002 370 OP+RT Zungengrund: 60% (LRCR)
218 Tonsille: 65% (LRCR)
370 RT+ND Zungengrund: 69% (LRCR)
858 Tonsille: 69% (LRCR)
CALAIS [9] 1999 113 RT 42% (LRCR-3)
109 CTx+RT 66% (LRCR-3)
NATHU [36] 1999 93 RT 38% (LCR-5)
30 CTx+RT 63% (LCR-5)
ZELEFSKY [65] 1992 51 OP+RT 64% (DFS-7)

Tabelle 33: Literaturergebnisse zur Behandlung von Oropharynxkarzinomen (OP = Operation; RT =
Radiotherapie; CTx = Chemotherapie; ND = Neck dissection; LRCR-x = ,Jocal-regional controll rate“
nach x Jahren; LCR-x = ,Jocal controll rate“nach x Jahren; DFS-x = ,disease-free survival “nach x
Jahren)

4.5.3 Hypopharynxkarzinome

Fiir Hypopharynxkarzinome wurden im Rahmen dieser Studie rezidivfreie Uberlebens-
raten nach 5 Jahren von 33,3% (Stadium I; n=3), 0% (Stadium II; n=2), 50,0% (Stadium
III; n=3) und 63,8% (Stadium IV; n=20) berechnet. Insgesamt betrigt sie 53,8%.

Um die trotz Therapie schlechte Prognose der Hypopharynxkarzinome zu verbessern,
wurden in der Vergangenheit unterschiedliche Behandlungsregime durchgefiihrt.

Bei einem Vergleich der Resultate nach alleiniger Radiotherapie (RT), Operation mit
Nachbestrahlung (OP+RT) und neoadjuvanter Chemotherapie plus Radiatio (CTx+RT)
stellte KiMm fest, da} die alleinige Bestrahlung bzgl. Gesamtiiberlebensrate und rezidiv-
freiem Uberleben den anderen Modalititen unterlegen ist [25]. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen Operation und postoperativer Radiatio einerseits und neoadjuvanter
Chemotherapie plus Radiatio andererseits bestand dabei nicht. Allerdings behielten 38%
der Patienten aus der letzteren Gruppe ihren Kehlkopf mehr als 5 Jahre. KiM sieht daher
in neoadjuvanter Chemotherapie in Kombination mit Bestrahlung eine effektive Thera-
pie zur Organerhaltung bei fortgeschrittenem Hypopharynxkarzinom ohne dabei gleich-
zeitig das Uberleben der Patienten zu gefihrden. Ein #hnliches Resultat brachte die
Untersuchung von ZELEFSKY, der Induktions-Chemotherapie und definitive Bestrahlung
mit chirurgischer Behandlung und postoperativer Radiatio verglich [66]. Er fand er-
krankungsfreie 5-Jahres-Uberlebensraten von 30% (CTx+RT) bzw. 42% (OP+RT) und
sieht in der Kombination von neoadjuvanter Zytostase und Bestrahlung ebenfalls eine

Alternative zur Operation.
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Uber die Effektivitit alleiniger Strahlentherapie bei Hypopharynxmalignomen publi-
zierte GODBALLE im Jahr 2002 [19]. Er beobachtete nach primirer Radiotherapie bei
101 Patienten eine rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate von nur 17% und fordert daher,
andere Therapiemodalititen zu priifen.

Gute Resultate werden von STEINER berichtet, der 129 Patienten mit Sinus piriformis-
Karzinom unter Verwendung des CO,-Lasers behandelte [55]. Er erreichte Raten von
95% (Stadium I/IT) und 65% (Stadium III/IV) fiir 5-Jahre rezidivfreies Uberleben und
sieht die Vorteile seiner Behandlung in der relativ niedrigen Rezidivrate, den guten re-
zidivfreien Uberlebensraten und dem Kehlkopferhalt.

Tabelle 34 fait die Ergebnisse dieser Autoren noch einmal zusammen:

Autor Jahr Patientenzahl Therapieform Ergebnisse
GODBALLE [19] 2002 101 RT 17% (RFS-5)
Kim [25] 2001 23 RT 13,9% (DFS-5)

18 OP+RT 47,4% (DFS-5)

32 CTx+RT 30,7% (DFS-5)
STEINER [55] 2001 129 transorale Stad. I/ll: 95% (RFS-5)

Laserresektion = RT Stad. II/1V: 69% (RFS-5)

ZELEFSKY [66] 1996 26 CTx+RT 30% (DFS-5)

30 OP+RT 42% (DFS-5)

Tabelle 34: Literaturergebnisse zur Behandlung von Hypopharnyxkarzinomen (OP = Operation; RT =
Radiotherapie; CTx = Chemotherapie; DFS-x = ,disease-free survival“ nach x Jahren; RFS-x =
Jecurrence-free survival “nach x Jahren)

4.6 Rezidivanalyse

Bei ndherer Betrachtung der hier beobachteten Larynxkarzinom-Rezidivfille zeigt sich,
daB sie mit 75% (n=9) zum groBten Teil aus frithen Glottiskarzinomen (T1-2NO) ent-
standen sind, die unter den Kehlkopfkarzinomen allgemein die besten Heilungschancen
aufweisen. Insgesamt 52 Patienten mit T1-2NO-Stimmbandkarzinomen wurden im
Rahmen der Primirtherapie behandelt, davon 42 allein durch Larynxteilresektion. Von
diesen 42 Patienten entwickelten 9 (21,4%) ein Tumorrezidiv.

Die gleiche Erfahrung schilderte auch GLANZ in ihrem Bericht iiber die Behandlung von
584 Patienten mit Larynxkarzinomen [18]. Bei 55 T1b-Stimmbandkarzinomen traten
nach Operation oder Strahlentherapie 12 Rezidive auf, von denen 6 eine Laryngektomie

erforderlich machten und eines zum Tode fiihrte.
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Die Frage, ob eine Larynxteilresektion noch onkologisch sinnvoll oder die Laryngekto-
mie schon erforderlich ist, ist hdufig schwierig zu beantworten. Die Zahl der hier beob-
achteten Rezidive weist darauf hin, daf in der hiesigen Klinik die Indikation zur La-
rynxteilresektion auch noch in Grenzfillen gestellt wird. Einerseits wiren diese Rezi-
dive vermutlich um den Preis einer Laryngektomie zu verhindern gewesen. Dieses Vor-
gehen hitte andererseits viele funktionserhaltend operierte und rezidivfreie Patienten

den Kehlkopf gekostet.

4.7 Verstorbene Patienten

Viele Patienten mit Tumoren im Kopf- und Halsbereich konnen geheilt werden. Sie mit
moglichst geringen kosmetischen und funktionellen Einbuflen erfolgreich zu behandeln
ist das Ziel der onkologischen Therapie und Gegenstand der vorliegenden Unter-
suchung.

Eine geringere Anzahl von Patienten kommt mit lokal sehr ausgedehnten und teilweise
systemisch gestreuten Tumoren zur Erstbehandlung, so dafl eine Heilung nicht mehr
moglich ist. Fiir diese Patienten steht eine palliative Therapie im Vordergrund, die ithnen
ein moglichst langes, schmerzfreies und funktionell wenig eingeschrinktes Weiterleben
ermdglichen soll. Dasselbe gilt auch fiir fortgeschrittene Rezidivtumoren, die sich einer
erfolgreichen Therapie entziehen.

Wie bereits erwiéhnt, spielt fiir die Prognose von Patienten mit Kopf- und Halsmaligno-
men auBlerdem das Auftreten von Zweittumoren sowie die Komorbiditit hdufig eine
entscheidende Rolle.

Sechsundzwanzig Patienten aus dem analysierten Dortmunder Krankengut verstarben
mit Kenntnis der Klinik. Es muf} von einer groeren Zahl ausgegangen werden, da in
vielen Fillen keine Informationen iiber den weiteren Krankheitsverlauf von Patienten
vorliegen, die z. B. bei infauster Prognose nach Hause entlassen wurden. Nachfor-
schungen wurden im Rahmen dieser Arbeit nicht angestrengt, da hier vorrangig das re-
zidivfreie und nicht das Gesamtiiberleben verglichen werden soll. Nicht zuletzt wegen
der selten durch Leichenoffnung ermittelten Todesursachen kann die Darstellung der

beobachteten Todesfélle nur unvollstindig sein.
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Larynxkarzinome

Nach Angaben aus den Krankenakten verstarben bis Mai 2002 8 der 119 beobachteten
Patienten mit Kehlkopfkrebs. Ein Patient starb an tumorbedingter Blutung, zwei weitere
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Bei 5 der 8 Patienten erhielt die Klinik keine Kenntnis

iiber die Todesursache.

Oropharynxkarzinome

Aus der Gruppe der Patienten mit Oropharynxtumor verstarben 13 Patienten.

Die Ursachen waren 9mal kardiopulmonal bedingt (Lungenembolie, Pneumonie und
kardiale/respiratorische Insuffizienz). In einem Fall fiihrte eine akute Pankreatitis, in
einem anderen Fall ein Multiorganversagen bei Tumorkachexie zum Tode.

Bei 2 Todesfillen ist die Ursache nicht bekannt.

Hypopharynxkarzinome
Nach Kenntnis der HNO-Klinik starben 7 Patienten aus der Hypopharynxkarzinom-
Gruppe. Zum Tode fiihrten in 3 Fillen kardiale und pulmonale Ursachen und einmal

eine Tumorblutung. Von 2 verstorbenen Patienten ist die Todesursache unbekannt.

4.8 SchluBfolgerung

Die Untersuchung der Patienten mit Kopf- und Halskarzinomen aus der Dortmunder
HNO-Klinik hat ergeben, daf3 der Behandlungserfolg im Rahmen der aus der Literatur

bekannten Grenzen liegt.
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S Zusammenfassung

Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Behandlungsergebnisse der Hals-Nasen-
Ohrenklinik des Klinikums Dortmund fiir Larynx-, Oropharynx- und Hypopharynxkarzinome
zu untersuchen.

Patienten und Methode: Es wurden die Krankenakten von 200 Patienten, die in den Jahren 1997

und 1998 in der Dortmunder HNO-Klinik erstmals wegen eines neu aufgetretenen Karzinoms
des Larynx (n=119; 58,0%), Oropharynx (n=58; 28,3%) oder Hypopharynx (n=28; 13,7%)
operativ behandelt wurden, retrospektiv ausgewertet und analysiert. Es handelt sich bei den
Fillen um 174 Miénner (87,0%) und 26 Frauen (13,0%) mit einem medianen Alter von 59,4
Jahren bei Diagnosestellung. Die Fille konnten bis Mai 2002 iiber einen Zeitraum von O bis
61,7 Monate (Median: 27,0) nachbeobachtet werden.

Ergebnisse: Die Therapie der Larynxkarzinome erfolgte allein chirurgisch (54,6%), chirurgisch-
strahlentherapeutisch (44,5%) oder als Operation mit anschlieBender Radiochemotherapie
(0,8%). Die am héaufigsten angewendeten Operationsverfahren waren Larynxteilresektion
(47,9%) und Laryngektomie (42,9%). Neck dissections wurden in 36,2% der Fille
durchgefiihrt. Die Quote lokoregionédrer Rezidivtumoren liegt bei 10,1% (n=12) und betrifft zu
75,0% (n=9) die Gruppe der Larynxteilresektionen. Oropharynxkarzinome wurden bei 21,1%
der Patienten operiert, bei 73,7% kombiniert chirurgisch-strahlentherapeutisch und bei 5,3% mit
Operation, Strahlen- und Chemotherapie primér behandelt. Bei 28,1% (n=16) der Patienten mit
Oropharynxkarzinom traten im Beobachtungszeitraum Rezidive auf, wobei zu 75,0% Tonsillen-
und Zungengrundkarzinome im Stadium IV ursdchlich waren. Die Laryngektomie war mit
66,7% das hiufigste operative Verfahren bei der Behandlung der Hypopharynxkarzinome. Alle
Patienten bekamen zugleich eine Neck dissection, 92,6% wurden zusitzlich bestrahlt und 7,2%
zytostatisch behandelt. 32,1% (n=9) der Patienten aus der Hypopharynxkarzinom-Gruppe
zeigten im Verlauf Rezidive. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate betriigt nach der Kaplan-
Meier-Methode fiir alle Tumorlokalisationen 74,3% und fiir Larynx-, Oropharynx- und
Hypopharynxkarzinome 86,3%, 58,3% bzw. 53,8% (p<0,01).

Diskussion: Die Behandlungsergebnisse des Dortmunder Klinikums in bezug auf frithe Glottis-
karzinome entsprechen sowohl den Literaturwerten fiir operierte als auch fiir primir bestrahlte
Patienten. Auffillig ist die mit 21,4% hohe Rezidivrate unter den Stimmbandkarzinomen der
Stadien I und II, die mittels Larynxteilresektion behandelt wurden. Die Resultate der therapier-

ten Oro- und Hypopharynxkarzinome sind mit denen anderer Autoren vergleichbar.
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6 Summary

Objective: The aim of this work is to examine the different treatment results for laryngeal,
oropharyngeal and hypopharyngeal carcinomas in the Department of Otolaryngology at the
Klinikum Dortmund.

Patients and methods: The records of two hundred patients treated between 1997 and 1998 with

surgery for laryngeal (n=119; 58.0%), oropharyngeal (n=58; 28.3%) and hypopharyngeal
carcinoma (n=28; 13.7%) in the Department of Otolaryngology at the Klinikum Dortmund were
analysed retrospectively. There were 174 men (87.0%) and 26 women (13.0%) with a median
age of 59.4 years at time of diagnosis. The follow up time was 0 to 61.7 months (median: 27.0)
until May 2002.

Results: Therapy for laryngeal carcinoma was surgery only (54.6%), surgery and radiation
therapy (44.5%) or surgery combined with radio-chemotherapy (0.8%). The surgical methods
used most were partial laryngectomy (47.9%) and total laryngectomy (42.9%). Neck dissection
was done in 36.2% of the cases. The rate of local-regional recurrence was 10.1% (n=12). Of
these cases, 75.0% (n=9) had had a partial laryngeal resection. Oropharyngeal tumours were
treated with surgery only in 21.1% of the cases, with combined surgery and radiotherapy in
73.7% of the cases and with surgery, radiotherapy and chemotherapy in 5.3% of the cases.
Recurrence of oropharyngeal carcinoma developed in 28.1% (n=16) of the patients. In 75.0% of
these cases it developed from stage IV tonsil or base of tongue carcinoma. Total laryngectomy
was the most frequently used surgical technique in treatment of hypopharyngeal carcinoma and
took place in 66.7%. When this procedure was performed, all patients received neck dissection
concomitantly. Of these patients, 92.6% were also treated with postoperative radiotherapy and
7.2% underwent chemotherapy. Of the patients from the hypopharyngeal carcinoma group,
32.1% (n=9) showed recurrent disease. The recurrence-free survival at 5 years for all sites was
74.3% (Kaplan-Meier analysis). For laryngeal, oropharyngeal and hypopharyngeal malignancies
it was 86.3%, 58.3% and 53.8%, respectively (p<0.01).

Discussion: The treatment results for early glottic carcinoma from the Department of
Otolaryngology at the Klinikum Dortmund are similar to those reported for patients who were
treated with surgery or definitive radiotherapy. The high rate of recurrence (21.4%) in stage |
and II glottic carcinoma treated with partial laryngectomy is noteworthy. The treatment results
for oropharyngeal and hypopharyngeal carcinoma are comparable to those reported by other

authors.
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10 Anhang

10 Anhang

10.1 Kasuistik: Larynxkarzinomfille

Alter syn- rezidiv-  ver-  Follow-

Lfd. Ge- beiED Lokali- Histo- Gra- Tumorformel OP- Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl' [Jahre] sation® logie® ding | N M ver* RT CTx tumo® Tumor div [Monate] ben [Monate]
5 w 57,4 SPGL n.v.P. G3 1 0 LE ja nein nein nein nein 54,6 nein 54,6
6 m 53,5 SPGL v.P. G2 1 0 LE ja nein nein nein nein 57,4 nein 57,4
8 m 53,2 GL v.P. G2 1 0 LE ja nein nein nein nein 54,1 nein 541
9 m 60,3 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 58,3 nein 58,3
10 m 46,4 SPGL v.P. G3 3 0 0 LE ja nein nein nein nein 60,6 nein 60,6
11 m 56,4 SPGL v.P. G2 1 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 57,2 nein 57,2
17 m 69,4 GL v.P. G2 2 0 0 LE nein  nein nein nein nein 32,9 nein 32,9
18 m 67,3 GL P.o.A. G2 1 0 0 CE nein  nein nein nein nein 60,2 nein 60,2
22 m 47,8 GL v.P. G2 1 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 60,1 nein 60,1
27 m 36,4 GL P.o.A. kA 2 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 24,5 nein 245
30 m 69,2 GL P.o.A. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 442 nein 442
31 m 87,1 GL P.o.A. G2 2b 0 0 LTR ja nein nein nein nein 24,8 nein 24,8
45 m 54,8 GL v.P. G1 0 0 LTR nein  nein nein nein ja 14,9 nein 56,6
46 m 62,5 SPGL v.P. G2 0 0 LE ja nein nein nein nein 50,4 nein 50,4
51 m 49,2 SPGL v.P. G2 1 0 LE ja nein nein nein nein 50,1 nein 50,1
56 m 44,4 SPGL v.P. G2 4 2c 0 LE ja nein nein nein nein 51,3 nein 51,3
57 m 55,7 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 51,9 nein 51,9
58 m 64,7 SPGL n.v.P. G2 0 0 LE ja ja nein nein nein 23,9 nein 23,9
59 m 61,6 GL v.P. G2 0 0 LE ja nein Lunge nein nein 18,4 nein 18,4
60 w 57,4 SPGL n.v.P. G3 0 0 LE ja nein nein nein nein 41,1 nein 411
62 m 52,0 GL v.P. G2 1a 0 0 CE nein  nein nein nein nein 54,5 nein 54,5
65 m 43,2 SPGL v.P. G2 3 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 48,8 nein 48,8
67 m 66,4 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 52,3 nein 52,3
68 m 68,2 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 51,1 nein 51,1
69 w 48,4 GL n.v.P. G3 2 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 52,0 nein 52,0
70 m 55,9 GL v.P. G2 3 1 0 LE ja nein nein nein nein 50,6 nein 50,6
71 m 59,1 GL v.P. G2 1a 0 0 CE nein  nein nein nein ja 23,3 nein 52,8
73 m 57,5 GL v.P. G2 1 0 0 CE nein  nein nein nein nein 45,1 nein 45,1
74 m 57,3 GL v.P. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 49,7 nein 49,7
75 m 59,8 GL v.P. G2 2 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 51,0 nein 51,0
76 m 60,4 SPGL v.P. G2 3 0 0 LE ja nein nein nein nein 50,8 nein 50,8
77 0w 75,0 GL v.P. G2 3 0 0 LE ja nein nein nein nein 44,0 nein 44,0
84 m 66,6 SPGL P.o.A. G2 3 0 0 LE ja nein nein nein nein 34,0 nein 34,0
86 m 61,2 GL v.P. G2 3 0 0 LE ja nein nein nein nein 46,2 nein 46,2
88 m 43,3 GL v.P. G2 2 0 0 LTR ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
92 m 68,1 GL v.P. G2 2 0 0 LTR nein  nein nein nein ja 17,1 nein 48,8

HNO +
9 m 51,56 SPGL v.P. G3 1 2b 0 LTR ja nein  sonst. nein nein 176 ja 17,6

1 N -
m = ménnlich; w = weiblich

2 SPGL = Supraglottis; GL = Glottis; TGL = transglottisch

% V.P. / n.v.P. = verhornendes / nicht verhornendes Plattenepithelkarzinom; P.o.A. = Plattenepithelkarzinom ohne weitere Angabe;

kl.z. CA = kleinzelliges Karzinom

4 CE = Chordektomie; LTR = Larynxteilresektion ; LE = Laryngektomie

HNO = Zweittumor im Hals-Nasen-Ohrenbereich; Lunge = Zweittumor in der Lunge; sonst. = sonstiger Zweittumor
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Alter syn- rezidiv-  ver-  Follow-
Lfd. Ge- bei ED Lokali- Histo- Gra- Tumorformel OP- Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl' [Jahre] sation’> logie® ding | N M ver* RT CTx tumor® Tumor div [Monate] ben [Monate]
100 m 73,5 SPGL n.v.P. G2 1 2b 0 LE ja nein  HNO ja nein 46,4 nein 46,4
101 m 59,7 GL v.P. G2 4 0 0 LE ja nein nein nein nein 149 ja 14,9
102 m 64,5 SPGL v.P. G2 2 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 43,9 nein 43,9
104 m 67,5 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 37,1 nein 37,1
107 m 47,8 GL v.P. G2 1a 0 0 CE nein  nein nein nein nein 48,6 nein 48,6
109 m 58,7 GL n.v.P. G2 1 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 44,3 nein 44,3
111w 48,9 SPGL P.o.A. G2 1 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 21,2 nein 21,2
112 m 64,6 GL v.P. G2 3 0 0 LE ja nein  HNO nein nein 5,8 nein 5,8
117 m 55,7 SPGL  v.P. G2 4 2b 0 LE ja nein nein nein nein 42,3 nein 42,3
118 m 61,5 GL v.P. G2 4 0 0 LE ja nein nein nein ja 15,0 nein 10,7
119 w 49,7 SPGL  v.P. G2 2 0 0 LE ja nein nein nein nein 39,1 nein 39,1
120 m 49,2 GL v.P. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein ja 7,2 nein 36,4
122 m 51,5 TGL v.P. G2 4 1 0 LE ja nein nein nein nein 35,0 nein 35,0
124w 61,9 SPGL v.P. G2 2 2 0 LE ja nein nein nein nein 21,5 nein 21,5
125 m 40,4 SPGL v.P. G2 2 2b 0 LTR ja nein nein nein nein 6,3 nein 6,3
127 m 67,5 GL n.v.P. G3 1 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 45,5 nein 45,5
129 m 58,7 SPGL n.v.P. G3 4 2c 0 LE ja nein nein ja nein 37,3 ja 37,3
130 m 76,0 GL P.o.A. G2 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 24,2 nein 24,2
1832 m 40,1 GL v.P. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein ja 5,9 nein 42,3
1833 m 71,4 SPGL v.P. G2 0 0 LE ja nein nein nein nein 37,4 nein 37,4
134 m 63,2 GL v.P. G2 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 41,8 nein 41,8
137 m 63,2 GL v.P. G2 1 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 45,0 nein 45,0
142 m 64,6 GL v.P. G2 2 0 0 LTR nein  nein nein nein ja 17,2 nein 41,2
143 m 67,5 GL n.v.P. G3 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein ja 343 ja 36,4
144 m 76,5 GL k.A. kA. is 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 14,5 nein 14,5
147 m 57,7 GL v.P. G2 1 0 0 LTR nein nein  HNO nein nein 33,4 nein 33,4
149 m 68,9 SPGL v.P. Gl 2 0 0 LE ja nein nein nein nein 40,2 nein 40,2
150 m 60,4 SPGL P.o.A. G3 1 2b 0 LTR nein nein  HNO ja ja 26 ja 14,6
151 m 61,7 SPGL v.P. G2 2 0 0 LE ja nein nein nein nein 34,0 nein 34,0
154 m 58,5 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 43,4 nein 43,4
157 m 48,6 SPGL v.P. G2 0 0 LE ja nein nein nein nein 40,6 nein 40,6
160 w 56,8 SPGL v.P. G2 0 0 LE ja nein nein nein nein 39,2 nein 39,2
162 m 57,0 SPGL v.P. G2 0 0 LE ja nein  HNO ja nein 4,4 nein 4.4
163 w 50,3 SPGL v.P. G3 1 0 LE ? nein nein nein nein 42,0 nein 42,0
164 w 76,3 GL v.P. G2 1a 0 0 CE nein  nein nein nein nein 4,4 nein 4,4
165 m 51,0 SPGL v.P. G2 3 0 0 LE ja nein nein nein nein 40,8 nein 40,8
174 m 61,8 GL v.P. Gt 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 39,5 nein 39,5
175 m 66,6 GL v.P. Gl 1 0 0 LTR nein  nein  HNO nein nein 38,2 ja 38,2
177 m 58,0 GL v.P. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 37,8 nein 37,8
178 m 55,0 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 8,9 nein 8,9
179 m 54,8 SPGL v.P. G2 1 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 36,9 nein 36,9
180 m 74,7 GL n.v.P. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein ja 58 ja 6,9
181 m 63,0 GL v.P. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 17,8 nein 17,8
188 m 68,6 GL P.o.A. G3 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 2,6 nein 2,6
191 w 55,7 SPGL kl.z.CA G4 3 0 0 LTR ja nein nein nein ja 0,0 nein 1,8
192 m 60,3 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 36,8 nein 36,8
194 m 58,3 GL v.P. Gt 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 39,5 nein 39,5
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Alter syn- rezidiv-  ver-  Follow-
Lfd. Ge- bei ED Lokali- Histo- Gra- Tumorformel OP- Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl' [Jahre] sation® logie® ding | N M ver* RT CTx tumo® Tumor div [Monate] ben [Monate]
198 m 66,9 GL v.P. G2 1a 0 0 CE nein  nein nein nein nein 24,1 nein 24,1
199 m 53,9 GL v.P. G2 1a 0 O LTR nein  nein nein nein nein 13,5 nein 13,5
203 m 73,6 GL v.P. G2 1 0 0 CE nein  nein nein nein nein 8,1 nein 8,1
205 m 69,1 GL v.P. G3 2 0 0 LE ja nein nein nein nein 34,1 nein 34,1
206 m 60,6 GL v.P. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 4,1 nein 41
211 m 65,8 GL v.P. G2 3 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 3,2 nein 3,2
214 m 53,4 SPGL v.P. G2 2 0 0 LE ja nein nein nein nein 30,8 nein 30,8
215 m 65,7 GL v.P. G2 3 0 0 LE ja nein nein nein nein 2,4 nein 2,4
216 m 47,5 SPGL v.P. G2 3 0 0 LE ja nein nein nein nein 46,1 nein 46,1
217 m 45,9 GL v.P. G2 1a 0 0 LTR nein nein  HNO nein nein 61,7 nein 61,7
223 m 74,1 GL v.P. G2 1a 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 0,1 ja 0,1
226 m 61,7 GL v.P. G2 3 0 0 LTR ja nein  sonst. nein nein 0,3 nein 0,3
229 m 62,1 TGL v.P. G2 4 0 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
230 m 70,8 SPGL v.P. G2 4 0 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
231 m 80,9 TGL v.P. G2 3 0 0 LTR ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
239 m 50,0 TGL v.P. G2 4 0 0 LE ja nein nein nein nein 10,9 nein 10,9
240 m 71,7 SPGL  v.P. G2 4 0 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
241w 56,1 SPGL n.v.P. G3 3 2 0 LE ja nein nein nein nein 7,7 nein 7,7
242 m 58,7 TGL n.v.P. G3 3 0 0 LE ? nein nein nein nein 0,4 nein 0,4
245 m 60,2 GL v.P. G2 1 0 LTR nein  nein nein nein nein 16,1 nein 16,1
252w 69,8 TGL v.P. G2 4 2b 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
253 m 56,0 SPGL v.P. G2 2 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
258 m 74,7 SPGL n.v.P. G2 1 0 LTR nein  nein nein nein nein 8,2 nein 8,2
259 m 73,5 GL v.P. G2 2 0 0 LE ja nein nein nein nein 8,0 nein 8,0
262 m 75,9 GL n.v.P. G3 4 2b 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
263 m 50,8 SPGL v.P. G2 2 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 52,5 nein 52,5
268 m 56,6 GL v.P. G2 1b 0 0 LTR nein  nein nein nein ja 9,4 nein 0,1
271 m 92,2 SPGL n.v.P. G2 3 0 0 LE nein  nein nein nein nein 1,4 nein 1,4
273 m 60,0 SPGL v.P. G2 0 0 LE ja nein nein nein nein 1,0 nein 1,0
275 w 72,7 SPGL v.P. G2 0 0 LTR nein  nein nein nein nein 1,3 nein 1,3
278 m 53,3 GL v.P. G3 0 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
279 m 58,6 GL v.P. G2 1a 0 0 CE nein  nein nein nein nein 2,1 nein 2,1
283 m 71,4 GL v.P. G2 1 0 0 CE nein  nein nein nein nein 3,6 nein 3,6
291 m 59,7 GL v.P. G2 1a 0 0 CE nein  nein nein nein nein 45,4 nein 454
293 w 57,9 SPGL v.P. G2 2 0 0 LE ja nein nein nein nein 38,2 nein 38,2

Tabelle 35: Kasuistik der Larynxkarzinomfdlle (n=119)
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10.2 Kasuistik: Orophary nxkarzinomfille

Alter syn- rezidiv-  ver-  Follow-
Lfd. Ge- beiED Lokali- Histo- Gra- Tumorformel - Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl® [Jahre] sation” logie® ding ' N M ver® RT CTx tumor® Tumor div [Monate] ben [Monate]
4 m 64,0 VE P.o.A. G2 0 LR ja nein nein nein nein 60,0 nein 60,0
13 m 69,0 Tons. Vv.P. G2 0 PTUR ja nein nein nein nein 22,4 nein 22,4
15 m 61,7 Tons. Vv.P. G3 1 2b 0 TE ja nein nein nein nein 50,0 nein 50,0
16w 49,7 Tons. P.o.A. G3 3 1 0 WGR ja nein  HNO ja nein 22,0 nein 22,0
Uvula P.0.A. G3 1 1 0 nein 22,0 22,0
23 m 33,8 Tons. P.0.A. G3 4 0 0 PTUR ja ja nein nein ja 0,9 ja 8,5
29 m 354 FT v.P. G2 2 1 0 PTUR ja nein nein nein nein 55,7 nein 55,7
38 m 77,3 Uvula P.o.A. G3 2 2b 0 WGR ja nein Lunge nein nein 5,2 nein 5,2
41 m 52,3 Zgrd. n.v.P. G3 1 0 ZTR nein  nein nein nein nein 25,0 nein 25,0
52 m 60,5 Tons. P.0.A. G2 4 0 PTUR ja nein nein nein ja 24,3 nein 25,4
53 m 55,9 Tons. Vv.P. G2 3 1 0 PTUR ja nein nein nein nein 49,8 nein 49,8
54 m 55,5 Tons. n.v.P. G3 3 2b 0 PT ja nein nein nein ja 43,8 nein 52,5
66 m 58,2 Tons. v.P. G2 2 0 0 PTUR ja nein nein nein nein 52,1 nein 52,1
83 m 43,7 Tons. v.P. G2 1 2a 0 TE ja nein nein nein nein 48,0 nein 48,0
95 m 54,4 Tons. Vv.P. G2 1 0 LR nein  nein nein nein nein 48,9 nein 48,9
100 m 73,5 FT n.v.P. G2 1 0 LR ja nein HNO ja nein 46,4 nein 46,4
103 m 66,3 VWG P.o.A. G2 4 1 0 PTUR ja nein nein nein ja 9,3 ja 14,5
105 m 56,8 Zgrd. v.P. Gl 2 2b 0 PTUR ja nein nein nein ja 4,2 nein 15,1
113 m 54,3 Tons. v.P. G2 3 0 0 LR ja nein nein nein nein 39,7 nein 39,7
121 m 48,0 Tons. v.P. G2 4 2b 0 PTUR ja nein  HNO nein ja 3,0 nein 8,4
HNO +
123 m 54,9 VWG v.P. G2 2 0 PTUR ja nein  sonst. ja nein 6,8 nein 6,8
126 m 60,4 Tons. Vv.P. G2 1 0 sonst. nein nein HNO nein nein 28,6 nein 28,6
128 m 71,8 Tons. n.v.P. G3 1 1 0 TE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
135 m 44,9 Zgrd. n.v.P. G3 3 2b 0 PTUR ja nein nein nein nein 23,5 nein 23,5
139 m 57,0 Tons. P.o.A. G2 1 2b 0 TE ja nein nein nein nein 38,2 nein 38,2
140 m 62,4 VWG P.o.A. G2 2 1 0 LR ja nein nein nein nein 38,7 nein 38,7
161 m 445 Tons. n.v.P. G3 1 2c 0 TE ja nein nein nein nein 39,9 nein 39,9
168 m 52,6 FT v.P. G2 2 2b 0 PTUR ja nein nein nein nein 4,6 nein 4,6
169 m 60,3 Tons. Vv.P. G2 3 0 0 PTUR ja nein nein nein ja 26,9 nein 30,1
170 m 60,1 Zgrd.  v.P. G2 2 2 0 sonst ja nein nein nein ja 2,7 ja 6,4
176 m 71,3 Zgrd. n.v.P. G3 2 0 0 ZIR ja nein nein nein nein 17,3 nein 17,3
182 m 72,0 Zgrd.  v.P. G2 2 1 0 PTUR ja nein nein nein nein 11,2 ja 11,2
185 m 59,8 Tons. b.P. G3 2 2b 0 PTUR ja nein nein nein nein 0,6 nein 0,6
186 m 37,6 VWG n.v.P. G2 1 0 WGR nein nein HNO nein nein 24,2 nein 24,2
187 m 64,6 Zgrd.  v.P. G2 1 0 ZTR nein  nein nein nein ja 22,0 nein 38,5
190 m 68,0 SGT v.P. G2 3 2b 0 PTUR ja nein nein nein ja 2,4 nein 20,1
193 w 65,6 VWG  v.P. G2 2 0 0 TE ja nein nein nein nein 37,5 nein 37,5

6 m = minnlich; w = weiblich
"OnA. = Oropharynx ohne nidhere Angabe; Tons. = Tonsille; Zgrd. = Zungengrund; RHW = Rachenhinterwand;
VWG = Vorderfliche des weichen Gaumens; FT = Fossa tonsillaris und Gaumenbogen; VE = Vallecula epiglottica; SGT = Sulcus glossotonsillaris
8 v.P. / n.v.P. = verhornendes / nicht verhornendes Plattenepithelkarzinom; P.o.A. = Plattenepithelkarzinom ohne weitere Angabe;
b.P. = basaloides Plattenepithelkarzinom; MeCA = Mukoepidermoidkarzinom; Schm.-Tumor = Schmincke-Tumor (lymphoepitheliales Karzinom)
LR = Laserresektion; TE = Tonsillektomie; PT = laterale Pharyngotomie; PTUR = laterale Pharyngotomie mit Unterkieferteilresektion; ZTR =
Zungenteilresektion; WGR = Resektion weicher Gaumen/Uvula; sonst. = sonstige OP-Verfahren
' HNO = Zweittumor im Hals-Nasen-Ohrenbereich; Lunge = Zweittumor in der Lunge; sonst. = sonstiger Zweittumor

IV



10 Anhang

Alter syn- rezidiv-  ver-  Follow-
Lfd. Ge- bei ED Lokali- Histo- Gra- Tumorformel OP- Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl® [Jahre] sation” logie® ding | N M ver® RT CTx tumor® Tumor div [Monate] ben [Monate]
201w 47,1 Tons. n.v.P. G2 2 1 0 TE ja nein nein nein nein 33,9 nein 33,9
202w 62,0 SGT MeCA Gl 2 0 sonst. ja nein nein nein nein 13,1 nein 13,1
204 m 51,6 VE v.P. G2 3 0 LR ja nein nein nein nein 11,6 ja 11,6
207 w 441 Zgrd. v.P. G2 2 2b 0 PT nein  nein nein nein ja 1,7 nein 8,3
208 w 56,9 Zgrd. v.P. G2 2 2b 0 PTUR ja nein nein nein nein 8,7 nein 8,7
212 m 55,9 FT v.P. G2 2 1 0 sonst. nein nein nein nein nein 0,2 nein 0,2
220 m 63,7 Uvula v.P. G2 1 0 sonst. nein nein nein nein nein 36,9 nein 36,9
225 m 75,5 Tons. n.v.P. G3 4 0 PTUR ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
232 m 74,7 Tons. Vv.P. G3 2 20 0 TE nein  nein nein nein nein 0,4 nein 0,4

Schm.-  Typ

237w 88,0 Tons.  Tumor b 4 1 x TE nein  nein nein nein nein 15,2 nein 15,2
250 m 68,7 Tons. Vv.P. G3 4 2 0 PTUR ja ja nein nein ja 79 ja 10,8
256 m 69,0 RHW  v.P. G2 3 0 LR ja nein  sonst. nein ja 122 ja 18,8
266 m 47,6 Tons. Vv.P. G2 4 2a 0 LR ja ja nein nein ja 83 ja 7,0
269 m 54,6 RHW  v.P. G2 4 3 0 sonst ja ja nein nein ja 8,0 nein 8,1
270 m 75,7 Zgrd.  v.P. G2 2 2b 0 sonst. ja nein nein nein nein 0,0 ja 0,0
277 w 50,8 Tons. Vv.P. G3 1 0 0 PTUR nein nein nein nein nein 0,7 ja 0,7
280 m 59,7 SGT v.P. G2 4 2c 0 sonst. nein nein Lunge nein nein 0,2 ja 0,2
281 w 67,3 VWG  n.v.P. G3 2 2 0 LR ja nein nein nein nein 0,0 ja 0,0
287 m 70,4 VWG  v.P. G2 2 1 0 WGR ja nein nein nein ja 18,0 ja 18,9
288 m 63,7 Tons. Vv.P. G3 2 2b 0 TE ja nein nein nein nein 58,0 nein 58,0
295 m 50,9 O.n.A. n.v.P. G3 4 0 0 PTUR ja nein nein nein nein 40,8 nein 40,8

Tabelle 36: Kasuistik der Oropharynxkarzinomfille (n=58)



10 Anhang

10.3 Kasuistik: Hypophar ynxkarzinomfille

Alter syn- rezidiv-  ver-  Follow-

Lfd. Ge- beiED Lokali- Histo- Gra- Tumorformel OP- Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl'' [Jahre] sation logie® ding ' N M verf® RT CTx tumor™ Tumor div [Monate] ben [Monate]
14 m 52,8 H.o.A. n.v.P. G2 3 2 0 LE ja ja nein nein nein 41,3 nein 41,3
25 m 52,6 H.o.A. P.0.A. G2 2 1 0 LE ja nein nein nein nein 40,6 nein 40,6
26 m 45,4 Ho.A. P.0.A. G2 4 2b 0 LE ja nein nein nein nein 13,3 nein 13,3
28 m 43,4 HHW P.o.A. G2 2 0 0 LR ja nein nein nein ja 15,0 nein 54,4
35 m 45,4 SP n.v.P. G3 4 2b 0 LE ja nein nein nein nein 53,5 nein 53,5
36 m 53,2 H.o.A. n.v.P. G2 4 2b 0 LE ja ja nein nein ja 0,0 ja 6,5
94 m 46,7 SP v.P. G3 3 2c 0 LE ja nein nein nein nein 23,6 nein 23,6
9% w 64,7 HSW  v.P. G2 4 2b 0 LE ja nein nein nein ja 10,2 nein 7.9

HNO +

108 m 52,0 HSW  v.P. G2 4 1 0 LE ja nein  sonst. ja nein 325 ja 32,5
115 m 454 PKB v.P. G2 0 LE ja nein nein nein nein 41,5 nein 415
129 m 58,7 SP n.v.P. G3 1 0 LE ja nein  HNO ja nein 37,3 ja 37,3
148 m 58,9 SP v.P. G2 4 2c 0 LE ja nein nein nein nein 13,7 nein 13,7
150 m 60,4 SP P.o.A. G2 1 0 0 sonst. nein nein  HNO ja nein 26 ja 14,6
156 m 62,2 SP n.v.P. G3 1 2b 0 sonst. ja nein nein nein nein 40,6 nein 40,6
162 m 57,0 HSW  v.P. G2 4 2c 0 LE ja nein  HNO ja nein 4.4 nein 4.4
189 m 62,4 SP v.P. G3 4 2c 0 LE ja nein nein nein ja 16,2 nein 16,3
195 m 54,3 SP v.P. G3 3 2b 0 HTR ja nein nein nein nein 33,4 nein 33,4
197 m 72,4 SP n.v.P. G3 3 2b 0 LE ja nein nein nein nein 9,7 nein 9,7
200 m 56,5 HSW  v.P. G2 4 2b 0 LE ja nein nein nein ja 0,0 ja 2,0
219 m 45,2 SP v.P. G3 4 2b 0 LE ja nein nein nein nein 53,6 nein 53,6
222 m 59,1 SP v.P. G2 3 2b 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
228 m 43,7 SP n.v.P. G3 2 0 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
235 m 71,5 Ho.A. n.w.P. G3 2 2 0 LE ja nein nein nein ja 1,8 nein 54
265 w 53,0 HHW  v.P. G2 4 2c 0 sonst. ja ja nein nein ja 7,9 nein 8,2
276 m 50,9 SP v.P. G2 3 2b 0 LE ja nein nein nein nein 0,0 nein 0,0
285 m 60,3 SP v.P. G3 2 1 0 HTR ja nein nein nein nein 0,0 ja 0,0
294 m 59,9 PKB v.P. G2 3 1 0 LE ja nein nein nein ja 22,6 nein 42,4
298 m 61,6 Ho.A. n..P. G3 1 0 0 HTR nein  nein nein nein ja 18,8 ja 43,0

Tabelle 37: Kasuistik der Hypopharynxkarziomfille (n=28)

11 - o
m = ménnlich; w = weiblich

2 HoA = Hypopharynx ohne néhere Angabe; SP = Sinus piriformis; PKB = Postkrikoidbezirk; HHW = Hypopharynxhinterwand;
HSW = Hypopharynxseitenwand
v.P. / n.v.P. = verhornendes / nicht verhornendes Plattenepithelkarzinom; P.o.A. = Plattenepithelkarzinom ohne weitere Angabe
“YHIR = Hypopharynxteilresektion (unter Larynxerhalt); LE = Laryngektomie und Hypopharynxteilresektion; sonst. = sonstiges OP-Verfahren

15 . . . . . . .
HNO = Zweittumor im Hals-Nasen-Ohrenbereich; Lunge = Zweittumor in der Lunge; sonst. = sonstiger Zweittumor

VI
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10.4 Kasuistik: Rezidivfille der Larynxkarzinome

Alter syn- Re-  rezidiv- ver-  Follow-

Lfd. Ge- beiRez Lokali- Histo- Gra- Tumorformel - Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl'® [Jahre] sation” logie®® ding | N M ver™ RT CTx tumo® Tumor div [Monate] ben [Monate]
45 m 56,1 TGL k.A. Gt 3 x LE nein  nein nein nein nein 14,9 nein 56,6

71 m 61,0 GL v.P. G2 4 X LE nein  nein nein nein nein 23,3 nein 52,8

92 m 69,6 GL P.o.A. G2 2 x LE nein  nein nein nein nein 17,1 nein 48,8

118 m 63,0 sonst. k.A. kA. 4 k.A. x nein ja ja nein nein nein 15,0 nein 10,7
120 m 49,8 GL v.P. G2 3 x LE nein  nein nein nein nein 7,2 nein 36,4
132 m 40,6 GL v.P. Gt 3 0 LE ja nein nein nein ja 5,9 nein 42,3
142 m 66,0 GL v.P. G2 4 2b 0 LE nein  nein nein nein nein 17,2 nein 41,2
143 m 70,4 SBGL k.A. kA. kA. kA 1 nein ja nein nein nein nein 34,3 ja 36,4
150 m 60,7 SPGL v.P. G2 4 2a x LE ja ja HNO ja nein 26 ja 14,6
180 m 75,2 LK n.v.P. G2 kA. kA 1 ND ja nein nein nein nein 58 ja 6,9
191 w 55,9 LK kl.z.CA G4 k.A. kA. kKA. ND ja nein nein nein nein 0,0 nein 1,8
268 m 57,4 sonst. Vv.P. G3 4 2c 0 LE ja nein nein nein nein 9,4 nein 0,1

Tabelle 38: Kasuistik der Larynxkarzinom-Rezidivfille (n=12)

16

m = ménnlich; w = weiblich
7 SPGL = Supraglottis; GL = Glottis; SBGL = Subglottis; TGL = transglottisch; LK = zervikale Lymphknoten

1

kl.z. CA = kleinzelliges Karzinom

YiE= Laryngektomie; ND = alleinige Neck dissection

20

HNO = Zweittumor im Hals-Nasen-Ohrenbereich; Lunge = Zweittumor in der Lunge; sonst. = sonstiger Zweittumor

8 V.P. / n.v.P. = vethornendes / nicht verhornendes Plattenepithelkarzinom; P.o.A. = Plattenepithelkarzinom ohne weitere Angabe;

VII



10 Anhang

10.5 Kasuistik: Rezidivfille der Oropharynxkarzinome

Alter syn- Re-  rezidiv- ver-  Follow-

Lfd. Ge- beiRez Lokali- Histo- Gra- Tumorformel OP- Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl? [Jahre] sation® logie®® ding ' N M ver? RT CTx tumo® Tumor div [Monate] ben [Monate]
23 m 34,1 O.nA. kA G2 4 0 x nein ja ja nein nein nein 0,9 nein 8,5

52 m 62,8 O.n.A. P.0.A G2 k.A. kA. k.A. nein nein  nein nein nein nein 24,3 nein 25,4

54 m 59,4 LK n.v.P. G3 k.A. k.A. k.A. nein ja ja nein nein nein 43,8 nein 52,5

103 m 67,4 LK n.v.P. G2 k.A. kA. k.A. ND ja nein nein nein nein 9,3 nein 14,5
105 m 57,4 SGT v.P. G2 2 0 0 PTUR ja nein nein nein ja 4,2 nein 15,1
121 m 48,5 LK k.A. G3 4 x x PTUR nein nein HNO nein ja 3,0 nein 8,4
169 m 62,9 Zgrd v.P. G1 kA. kA. k.A. nein ja ja nein nein nein 26,9 nein 30,1
170 m 60,7 Zgrd P.o.A. G2 k.A. k.A. kA, nein ja ja nein nein nein 2,7 nein 6,4
187 m 66,5 LK sonst. G2 x 3 X ND nein  nein nein nein nein 22,0 nein 38,5
190 m 68,5 O.nA. Vv.P. G1 k.A. kA. k.A. sonst. nein nein nein nein nein 2,4 nein 20,1
207 w 442 LK P.o.A. k.A. k.A. kAA. k.AA. ND nein  nein nein nein ja 1,7 nein 8,3
250 m 69,8 LK v.P. G2 k.A. kA. k.A. nein nein ja nein nein nein 7,9 nein 10,8
256 m 70,4 RHW v.P. G2 4 kA. kA nein nein nein  sonst. nein nein 12,2 nein 18,8
266 m 48,6 O.n.A. kA. k.A. kA kA. kKA. k.A. k.A. k.A. nein nein nein 8,3 nein 7,0
269 m 55,7 O.n.A. v.P. G2 k.A. kA. k.A. nein nein  nein nein nein nein 8,0 nein 8,1
287 m 72,3 LK P.o.A. G2 x 3 k.A. ND nein  nein nein nein nein 18,0 nein 18,9

Tabelle 39: Kasuistik der Oropharynxkarzinom-Rezidivfille (n=16)

21 m = ménnlich; w = weiblich
2 O.n.A. = Oropharynx ohne nihere Angabe; Zgrd. = Zungengrund; RHW = Rachenhinterwand; SGT = Sulcus glossotonsillaris;
LK = zervikale Lymphknoten

2 yP. / n.v.P. = verhornendes / nicht verhornendes Plattenepithelkarzinom; P.o.A. = Plattenepithelkarzinom ohne weitere Angabe;
b.P. = basaloides Plattenepithelkarzinom; MeCA = Mukoepidermoidkarzinom; Schm.Tu = Schmincke-Tumor (lymphoepitheliales Karzinom)

24 L . . . .. . . .

PTUR = laterale Pharyngotomie mit Unterkieferteilresektion; ND = alleinige Neck dissection; sonst. = sonstige OP-Verfahren
25 . . . . . . .

HNO = Zweittumor im Hals-Nasen-Ohrenbereich; Lunge = Zweittumor in der Lunge; sonst. = sonstiger Zweittumor

VIII
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10.6 Kasuistik: Rezidivfille der Hypopharynxkarzinome

Alter syn- Re-  rezidiv- ver-  Follow-

Lfd. Ge- beiRez Lokali- Histo- Gra- Tumorformel - Zweit- chroner Rezi- freie Zeit stor- up-Dauer
Nr. schl® [Jahre] sation” logie®® ding ' N M ver® RT CTx tumor® Tumor div [Monate] ben [Monate]
28 m 449 VWG kA. kAA. kA. kA. kKA. LR nein  nein nein nein ja 15,0 nein 54,4

36 m 53,4 H.0.A. P.0A. G2 4 3 0 nein nein ja nein nein nein 0,0 ja 6,5

9% w 66,0 H.0.A. kA. kA. kA. kA kKA. kA kA kA nein nein nein 10,2 nein 7,9

189 m 64,1 H.0.A. nwv.P. G2 k.A. kA. k.A. nein nein  nein nein nein nein 16,2 nein 16,3
200 m 56,6 LK P.o.A. G2 k.A. k.AA. k.A. sonst. ja nein nein nein ja 0,0 ja 2,0
235 m 72,0 LK v.P. G2 k.A. kA. kA. ND nein  nein nein nein nein 1,8 nein 5,4
265 w 54,2 H.0.A. Vv.P. G2 kA. kA. 1 nein nein  nein nein nein nein 7,9 nein 8,2
294 m 62,1 H.0.A. k.A. k.AA. kA. kA. kA, nein ja nein nein nein ja 22,6 nein 42,4
298 m 63,1 SP n.v.P. G3 is x X LR nein  nein nein nein ja 18,8 ja 43,0

Tabelle 40: Kasuistik der Hypopharynxkarzinom-Rezidivfille (n=9)

26

7 HoA. = Hypopharynx ohne néhere Angabe; SP = Sinus piriformis; VWG = Vorderfliche des weichen Gaumens; LK = zervikale Lymphknoten

28

m = ménnlich; w = weiblich

v.P. / n.v.P. = verhornendes / nicht verhornendes Plattenepithelkarzinom; P.o.A. = Plattenepithelkarzinom ohne weitere Angabe

29 . .. . . . .
LR = Laserresektion; ND = alleinige Neck dissection; sonst. = sonstiges Operationsverfahren
30 . . . . . . .
HNO = Zweittumor im Hals-Nasen-Ohrenbereich; Lunge = Zweittumor in der Lunge; sonst. = sonstiger Zweittumor
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