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1 Einleitung 

1.1 Einführung 

Von den Tumoren des Gesamtorganismus fallen in der westlichen Hemisphäre 1-5% 

der malignen Geschwülste auf den Bereich der Mundhöhle (PINDBORG 1987). An 

allen Malignomen haben in Deutschland die Mundhöhlen- und Oropharynxkarzinome 

einen Anteil von etwa 2%. Exakte Zahlen über Inzidenz und Prävalenz gibt es nicht, 

aber wahrscheinlich nimmt die Häufigkeit leicht zu (EHRENFELD et al. 2002). Da es 

sich bei der Gesichtsregion um eine für den Menschen wichtige Körperpartie handelt 

(Sinneswahrnehmungen, Nahrungsaufnahme, Kommunikation, sowie Aussehen), stel-

len die Therapie und ihre eventuellen Folgen erhebliche Eingriffe dar, und werden von 

den Betroffenen meist sehr intensiv durchlebt. 

Das Durchschnittsalter der Erkrankten des Mund- und Oropharynxbereiches liegt bei 

60-65 Jahren (FRIES et al. 1979). Alkoholgenuss und  Tabakrauch sind als Risikofak-

toren für Plattenepithelkarzinome der Mundhöhle anzusehen, da sie wichtige Kofakto-

ren der Kanzerogenese darstellen (EHRENFELD et al. 2002). Das Risiko einer malig-

nen Erkrankung wird kombiniert dabei eher multiplikativ als additiv erhöht (MAIER 

1990, MASHBERG 1989). Das Entarten der Mundschleimhaut zum Plattenepithelkar-

zinom scheint auch durch chronische Entzündungen im Bereich der Schleimhaut, eine 

mangelnde Mundhygiene und durch starke bakterielle Besiedlung begünstigt zu sein 

(EHRENFELD et al. 2002).  

Die Malignomursache wird bei Patienten, die 40 Jahre und jünger sind, nicht nur in den 

Risikofaktoren Nikotin und Alkohol gesehen, sondern vielmehr im möglichen Vorhan-

densein eines genetischen Defekts oder eines Immundefekts (SON 1985). Im Wesentli-

chen ist die statistisch errechnete Prognose eines Patienten mit einem Plattenepithelkar-

zinom der Mundhöhle oder des Oropharynx abhängig von Tumorstadium und Tumor-

formel.  
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Zu der allgemeinen 5-Jahres-Überlebensrate sind in der Literatur unterschiedliche An-

gaben zu finden: Sie variieren zwischen 38,3% (SCHUMANN et al. 1992) und 53,0% 

(REICH et al.1992). Innerhalb des Patientenkollektivs, das im Rahmen der DÖSAK 

(Deutsch-Österreichischen-Schweizerischen Arbeitskreis für Tumoren im Kiefer- und 

Gesichtsbereich) archiviert ist, beträgt die generelle Überlebensrate zurzeit 52,4% 

(EHRENFELD et al. 2002). 

Ziel der vorliegenden  retrospektiven Studie ist die Nachuntersuchung der klinisch und 

histologisch gesicherten N0-Karzinome der Mundhöhle in Abhängigkeit vom OP-

Regime des Patientenguts der Klinik und Poliklinik für Mund-Kiefer- und Gesichtschi-

rurgie der Universität Würzburg, welches im Zeitraum von 1981-1997 operiert wurde. 

Es werden unterschiedliche Therapiekonzepte miteinander verglichen, und es wird ver-

sucht herauszufinden, ob abhängig vom OP-Regime Unterschiede im Patientenstatus zu 

verzeichnen sind. Der Begriff Patientenstatus steht für die möglichen Ausgangsformen 

eines Tumorerkrankten. Es wird unterschieden, ob der Patient als lebend oder als ver-

storben verzeichnet werden konnte. Falls der Patient als verstorben gilt, so wird die 

Todesursache (Tumor, andere Todesursache als der Tumor, unbekannte Todesursache) 

definiert. Es soll ermittelt werden, in welcher Radikalität bei Patienten mit klinisch-

radiologischem N0-Befund vorzugehen ist. 

 

1.2 TNM-Klassifikation 

Um das Tumorleiden zu klassifizieren, wird die Klassifikation der UICC (Union Inter-

nationale Contre le Cancer) herangezogen, bekannt als TNM-Schema und heute allge-

mein anerkannt. Allgemein anerkannte Richtlinien für die Beschreibung eines soliden 

Tumors sind von besonderer Bedeutung, da die Behandlungsregime und Therapieerfol-

ge weltweit vergleichbar sein müssen. In dem TNM-Schema geben jeweils verschiede-

ne Ziffern für den Buchstaben T Informationen über die lokale Tumorausdehnung an, 

für den Buchstaben N Auskunft über das Vorliegen einer regionären Metastasierung in 

Lymphknoten; der Buchstabe M drückt das mögliche Bestehen von Fernmetastasen 

aus. Das TNM-Schema ist tumor- und lokalisationsbezogen. 
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In der vorliegenden Untersuchung findet die TNM-Klassifikation der UICC von 1987 

Anwendung (EHRENFELD et al. 2002): 

Tis   = Carcinoma in situ 

T0    = kein Primärtumor vorhanden 

T1    = Primärtumor mit einem maximalem Durchmesser von 2,0 cm 

T2    = Primärtumor > 2,0 <= 4,0 cm im größten Durchmesser 

T3    = Primärtumor > 4 cm im maximalen Durchmesser 

T4    = Primärtumor mit Invasion in Nachbarstrukturen 

Tx    = Primärtumor nicht bestimmbar 

 

N0    = keine regionalen Lymphknotenmetastasen nachweisbar 

N1    = Metastasen in einem solitären ipsilateralen Lymphknoten <= 3 cm 

N2a   = Metastasen in einem ipsilateralen solitären Lymphknoten 3 cm <= 6 cm 

N2b   = Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten <= 6 cm 

N2c   = Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten <= 6 cm 

N3     = eine oder mehrere Lymphknotenmetastasen > 6 cm 

Nx     = regionale Lymphknoten nicht beurteilbar 

 

M0    = keine Fernmetastasen nachweisbar 

M1    = Fernmetastasen vorhanden 

Mx    = Vorhandensein / Fehlen von Fernmetastasen nicht beurteilbar 

 

Bei der prätherapeutischen klinischen Klassifikation wird ein „c“ vor die TNM-

Symbole gesetzt und bei der posttherapeutischen nach histologischer Untersuchung des 

reserzierten Gewebes wird ein vorangestelltes „p“ verwendet. Post- und prätherapeuti-

sche TNM-Klassifikationen können durchaus unterschiedlich sein, was Bedeutung für 

die weitere Therapieplanung haben kann. 
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1.3 Differenzierungsgrad  

Anhand eines Gradings wird die Aggressivität eines malignen Tumors auf histologi-

scher Ebene beschrieben. Beurteilungsgrundlagen sind Zellreichtum, Mitoserate, 

Zellpleomorphie, Vorliegen von Nekrosen und Verhältnis von Zellen zu Interzellular-

substanz innerhalb des Tumorgewebes (EHRENFELD et al. 2002): 

G1        = gut differenziert  

G2        = mäßig differenziert  

G3/4     = schlecht differenziert 

Gx        = Differenzierungsgrad nicht beurteilbar                             

 

Dabei korreliert meist der Differenzierungsgrad des Tumors mit seinem biologischen 

Verhalten: Je geringer differenziert, desto höher der Malignitätsgrad (THOMAS 1995). 

 

1.4 Konzept der Karzinomtherapie 

Als Behandlungsmöglichkeiten stehen nur symptomatische  Therapiemaßnahmen zur 

Verfügung, da die Tumorentstehung noch nicht geklärt ist. Die Behandlung ist umso 

erfolgreicher, je eher der Tumor erkannt und die Behandlung begonnen wird. Als The-

rapiemaßnahme finden Anwendung: 

1. operative Therapie 

2. Bestrahlung 

3. Chemotherapie als zusätzliche Maßnahme in Kombination mit Standardtherapien                       

 

Gegebenenfalls werden die ableitenden Lymphwege unter therapeutischen oder pro-

phylaktischen Aspekten mit in die Resektion einbezogen. Ergab die histologische Un-

tersuchung eine unvollständige Tumorentfernung, wird soweit möglich eine Nachresek-

tion durchgeführt und / oder eine Bestrahlung / Chemotherapie angeschlossen. 
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Zur Anwendung kommen auch Kombinationstherapien, die unter Einschluss einer Be-

strahlung im Allgemeinen zur Prognoseverbesserung bei fortgeschrittenen Tumoren 

herangezogen werden. Die Bestrahlung kann prä- oder postoperativ verabreicht werden.  

 

1.4.1 Strahlentherapie und Afterloading 

Um die Effektivität zu steigern, kann die operative Maßnahme mit einer Bestrahlung 

kombiniert werden. Die Bestrahlung als alleinige Therapiemaßnahme wird von einigen 

Autoren als ungünstig angesehen, da nicht dieselben Erfolge wie bei alleiniger Opera-

tion erzielt werden. Demzufolge hat sich die operative Behandlung aufgrund der besse-

ren Prognose zur Therapie der Wahl etabliert (PLATZ et al. 1983, REUTHER et al. 

1993). 

Weist ein Patient einen schlechten Gesundheitszustand auf, oder wird  eine Operation 

verweigert, so stellt die Bestrahlung bzw. die Chemotherapie oder deren Kombination 

die Kurativmaßnahme zweiter Wahl dar (PLATZ 1986, SAMEK et al. 1992). Bei in-

operablen Karzinomen kann die Radio-Chemotherapie als Palliativmaßnahme angese-

hen werden. 

An der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie der Universität Würzburg wird eine 

Kobalt-60-Strahlung perkutan appliziert. Als Maximaldosis gilt dabei eine Gesamt-

herddosis von 70-80 Gy. Bei einer adjuvanten Therapie wird eine Gesamtherddosis von 

70 Gy, bei einer Vorbehandlungsmaßnahme wird eine Gesamtherddosis von 40 Gy 

appliziert. Der Patient erhält 5 Dosen pro Woche á 2 Gy über einen Zeitraum von 4 

bzw. 7 Wochen. Falls die Gesamtherddosis vollständig appliziert ist, aber dennoch ein 

Tumorrest vorhanden ist, so ist der Versuch einer Afterloadingtherapie (Dosis in der 

Regel 8 x 2 Gy) möglich. Dabei wird radioaktives Iridium-192 mittels sogenannter Tu-

bes (Schläuche, die vorher durch die Tumorregion gezogen wurden) lokal an den Ort 

des Tumors gebracht. 
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1.4.2 Chemotherapie 

Bereits 1911 wurde von WASSERMANN et al. erkannt, dass die chemotherapeutische 

Behandlung von Tumoren gegenüber der Chemotherapie von Infektionskrankheiten ein 

ungleiches Problem darstellt. Aus ihren Versuchen schlussfolgerten BECKER und 

HAAS (1960), dass bei Karzinomen kein chemotherapeutischer Heilerfolg erwartet 

werden kann, wenn die Ausdehnung des Primärtumors oder eine Metastasierung eine 

Operation oder Bestrahlung ausschließen. Sie sahen bei ihren Karzinomkranken (inku-

rable Fälle) keinen Erfolg bei ausschließlich zytostatischer Behandlung. Sie erkannten, 

dass kein Grund existiert, zugunsten eines Chemotherapeutikums auf eine indizierte 

Operation oder Strahlenbehandlung zu verzichten (SCHEUNEMANN 1968). 

Die Zytostase wurde in Würzburg bis 1985 nach dem Bitter-Schema vorbehandelt. Seit 

1985 erfolgt bei einer Chemotherapie in der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie und in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie der Univer-

sität Würzburg die Verwendung von Cisplatin oder Carboplat. Die Verabreichung er-

folgt täglich, wobei eine Dosis 12,5 mg Cisplatin oder 60 mg Carboplat pro m² Körper-

oberfläche pro Sitzung Anwendung findet. 

Das bisher am häufigsten bei Kopf- und Halstumoren allein therapeutisch eingesetzte 

Chemotherapeutikum ist Cisplatin. Bei Carboplat handelt es sich um ein Platinderivat 

der zweiten Generation mit vergleichbaren Antitumoreigenschaften wie Cisplatin. Al-

lerdings zeigt sich das Carboplat deutlich geringer nephrotoxisch, ototoxisch und neu-

rotoxisch; außerdem verursacht es seltener Übelkeit und Erbrechen (SCHNABEL et al. 

1994, BENAZZO et al. 2000). 
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1.4.3 Operative Therapie 

1.4.3.1 Primärtumorbehandlung 

Eine wichtige Rolle kommt der Früherkennung zu, denn in Abhängigkeit vom Ausmaß 

der Erkrankung bei Diagnosestellung wird eine Palliativ- oder eine Kurativtherapie 

angestrebt. Bei der kurativen Therapie wird bei operativem Vorgehen vorausgesetzt, 

dass eine vollständige Entfernung des Tumors von seiner Ausdehnung, Lage und vom 

Allgemeinzustand des Patienten her möglich ist. Wird eine Strahlen- oder Chemothera-

pie geplant, so ist Voraussetzung, dass der Tumor strahlen- oder chemosensibel ist. 

Eine palliativ intendierte Behandlung hat als Ziel, die Tumorleiden wie Schmerzen und 

Funktionseinschränkungen für den Patienten erträglicher zu machen. 

Soweit der Patient operabel erscheint, wird der chirurgischen Therapie, insbesondere 

der radikalen Operation des Tumors, eine zentrale Rolle beigemessen. Die radikale  

Operation des Primärtumors wird sogar gemäß der „Definitionen zum radikalchirurgi-

schen Vorgehen bei Plattenepithelkarzinomen der Mundhöhle“ der DÖSAK als Haupt-

ziel deklariert (BIER 1982). Demzufolge spricht man von einer radikalen Resektion des 

Primärtumors, wenn mit einem auf die Tumorart abgestimmten Sicherheitsabstand im 

Gesunden operiert wurde. 

Wird vor der ersten Operation eine Radio-Chemo-Therapie durchgeführt, deren Ziel 

eine Tumorverkleinerung ist, so ist eine Tumormarkierung unabdingbar.  

In Koordination mit der chirurgischen Tumorbehandlung kann eine Bestrahlung nicht 

nur präoperativ durchgeführt werden, sondern auch postoperativ. Ergibt der histologi-

sche Befund, dass der Tumor nicht in sano operiert wurde, so soll nach Möglichkeit 

nachreseziert werden. Als weitere Möglichkeit bietet sich die Nachbestrahlung. Falls 

beides nicht mehr möglich ist, steht noch die Afterloadingtherapie zur Verfügung.   

Ebenfalls möglich ist eine Kombination aus prä- und postoperativer Bestrahlung. Somit 

besteht eine Vielzahl von Therapiemöglichkeiten, die zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

nicht alle wissenschaftlich vollständig evaluiert sind (EHRENFELD et al. 2002). 
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Die postoperative Bestrahlung wird in manchen Kliniken als einzige adjuvante Maß-

nahme praktiziert. Als Indikation für eine Bestrahlung nach abgeschlossener Wundhei-

lung im ehemaligem Karzinombereich und der ableitenden Lymphwege werden ge-

sehen: ungünstige Lokalisation des Tumors, ausgedehnter Tumor, sowie positiver 

Lymphknotenbefall (FISCHER-BRANDIES 1992). 

 

1.4.3.2 Lymphknotenausräumung 

Bei Karzinomen der oberen Luft- und Speisewege kann der Stellenwert der Hals-

lymphknoten im Behandlungskonzept nicht hoch genug angesiedelt werden. Liegt ein 

Nachweis von Halslymphknotenmetastasen vor, so beeinflusst dieser maßgeblich die  

lokale Kontrollrate, die Inzidenz von Fernmetastasen und die Überlebensrate 

(WERNER 2001). Somit stellt sich die Frage nach der Entfernung der ableitenden 

Lymphbahnen. Gemäß der DÖSAK-Definition werden die ableitenden Lymphbahnen 

in radikaler Weise mit in die Operation einbezogen (BIER 1982). 

Im Jahre 1847 berichtete Warren über den Versuch einer chirurgischen Krebsentfer-

nung aus dem Hals. 33 Jahre später wurde die erste detaillierte Technik von Kocher, 

der die Ausräumung von Lymphknoten aus dem submandibulären Dreieck im Sinne 

eines Zugangs zur operativen Behandlung des Zungenkarzinoms darstellte, beschrie-

ben. Es folgten Mitteilungen durch Volkmann über Lymphknotenausräumungen mit 

Resektion der V. jugularis interna sowie durch Langenbeck über kombinierte radikale 

Resektionen von V. jugularis interna und A. carotis (WERNER et al. 2001). Der polni-

sche Chirurg Franciszek Jawdynski beschrieb im Jahre 1888 eine Operationsform zer-

vikofazialer Lymphknoten, die vom Prinzip her der 18 Jahre später von George Crile 

als Neck dissection beschriebenen Technik entsprach (WERNER 1997). Da Jawdynski 

seine Erfahrungen in polnischer Sprache publiziert hat, wurde seinem Beitrag sicherlich 

zuwenig Aufmerksamkeit beigemessen (WERNER et al. 2001).  

CRILE (1906) beschrieb die radikale Neck dissection, eine Operationsform, die einen 

entscheidenen Fortschritt in der Behandlung metastatisch besiedelter Halslymphknoten 

darstellte. Die radikale Neck dissection etablierte sich als Standardmethode. Wenig 
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Beachtung wurde zunächst den Folgen, welche auf den Verlust anatomischer Struktu-

ren beruhten, geschenkt. Die radikale Entfernung von Lymphknotenmetastasen stand 

im Vordergrund der Bemühungen (KOKEMÜLLER et al. 2002). 

Später wurde die radikale Neck dissection unter anderem von MARTIN (1951) modifi-

ziert. Bei der radikalen Neck dissection werden außer den Lymphgefäßen und Lymph-

knoten, die überwiegend entlang der Halsgefäßscheide verlaufen, alle benachbarten 

Weichgewebe entfernt, die keine unverzichtbare vitale Bedeutung für den Patienten 

haben. Es werden reseziert: M. sternocleidomastoideus, M. omohyoideus, V. jugularis 

interna, N. accessorius, Ansa cervicalis und das gesamte Binde- und Fettgewebe der 

Halsgefäßscheide (EHRENFELD et al. 2002). 

Die sog. funktionelle Neck dissection beschrieb SUÁREZ (1963) als Erster. Dabei han-

delt es sich um eine Form der Halslymphknotenausräumung, die sich ganz wesentlich 

an der faszialen Kompartimentbildung des Halses orientiert. Die Erstbeschreibung der 

funktionellen bzw. konservierenden Neck dissection wird vielfach mit BOCCA (1967) 

und nicht mit Suárez in Verbindung gebracht. Das beruht darauf, dass Suárez seine Er-

fahrungen in spanischer Sprache veröffentlichte, allerdings 4 Jahre vor Bocca 

(WERNER et al. 2001). Bei einer konservierenden Neck dissection hingegen werden 

die oben genannten anatomischen Strukturen nicht entfernt, sondern lediglich unter 

Schonung präpariert. Die nachweisbaren Lymphknoten sowie das Binde- und Fettge-

webe der Halsgefäßscheide werden jedoch immer exstirpiert! Möglich sind auch Zwi-

schenformen (EHRENFELD et al. 2002). 

Die Lymphadenektomien (chirurgische Entfernung des Lymphabstromgebiets) und 

speziell die Neck dissection lassen sich in verschiedenen technischen Modifikationen 

durchführen, wobei die wichtigste Einteilung die in radikale und konservierende Neck 

dissection ist (EHRENFELD et al. 2002). 

Bei Plattenepithelkarzinomen der oberen Luft- und Speisewege erfolgt die Behandlung 

des regionären Lymphabflusses entsprechend der jeweiligen Primärtumorlokalisation 

und des klinisch zu erwartenden lymphogenen Metastasierungsgrades. Abhängig von 

der Art der Primärtumortherapie wird das therapeutische Vorgehen vielfach durch eine 
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Neck dissection verschiedenen Ausmaßes und / oder durch die Strahlentherapie be-

stimmt (WERNER 1995; Doting et al. 2000). Bei einer Neck dissection richtet sich der 

Umfang nach der Primärtumorgröße und -lokalisation und ganz besonders nach dem 

Fehlen oder Vorhandensein von in der bildgebenen Diagnostik suspekten Lymphkno-

ten. In der Regel werden bei einem sog. klinischen N+-Hals bei einer Neck dis-       

section alle 5 Halslymphknotenregionen ausgeräumt (Doting et al. 2000). Das Ausmaß 

der Neck dissection bei einem N0-Hals wird vielfach im Sinne einer selektiven Neck 

dissection reduziert. Nach einer radikalen Neck dissection traten vielfach erhebliche 

funktionelle Beeinträchtigungen auf. Deshalb entstand in den letzten beiden Jahrzehn-

ten eine verstärkte Bemühung, den Umfang der Neck dissection  zu begrenzen. Als 

weiteres Argument kommt hinzu, dass ein intaktes Lymphsystem im Falle nicht vor-

handener Lymphknotenmetastasen zerstört wird. So kann bei einem eventuell zum spä-

teren Zeitpunkt auftretenden Rezidiv oder Zweitkarzinom der lymphogenen Metastasie-

rung nichts mehr entgegengesetzt werden (VERONESI et al.1999).  

An der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie der Universität 

Würzburg erfolgt die Schnittführung in der von McFEE (1960) angegebenen Weise: Es 

erfolgen zwei parallel zueinander verlaufende Inzisionen, eine submandibulär im Ni-

veau des Zungenbeins bis zum Warzenfortsatz ziehend und eine bogenförmig über dem 

Schlüsselbein. Von kaudal nach kranial erfolgt die Präparation der Halsweichteile. Das 

Operationspräparat wird unter der Hautbrücke nach kranial gezogen.  

Bei der suprahyoidalen Ausräumung werden lediglich die Lymphknoten oberhalb des 

Zungenbeins unter Einschluss der Glandula submandibularis und des unteren Paro-

tispols entfernt. Diese Art der Ausräumung wird durchgeführt bei negativem Lymph-

knotenbefund der jeweiligen Halsseite, also rein prophylaktisch oder diagnostisch,  bei 

kleinen Tumoren oder  bei schlechtem Allgemeinzustand. Eine Neck dissection muss 

nachgeholt werden, wenn bei der pathoanatomische Untersuchung befallene Lymph-

knoten festgestellt werden und keine Kontraindikation besteht (HOWALDT et al. 

2002). 
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In der folgenden Tabelle erfolgt eine Gegenüberstellung der aktualisierten und alten 

Neck dissection Klassifikationen (WERNER et al. 2001): 

Neck dissection Terminologie 1991             Neck dissection Terminologie 2000

(ROBBINS et al. 2000)              (LINDBERG 1972)

Radikale Neck dissection    Radikale Neck dissection 

Fehlt       Erweiterte radikale Neck dissection 

Modifiziert radikale Neck dissection   Modifiziert radikale Neck  

Typ I       dissection mit Erhalt des   

       N. accessorius 

Modifiziert radikale Neck dissection   Modifiziert radikale Neck   

Typ II       dissection mit Erhalt des 

       N. accessorius und der  

       V. jugularis interna 

Modifiziert radikale Neck dissection   Modifiziert radikale Neck 

Typ III                  dissection mit Erhalt des 

       N. accessorius, der V. jugularis 

       interna und des M. sternocleido- 

       mastoideus 

Supraomohyoidale Neck dissection   Selektive Neck dissection (I- III) 

Laterale Neck dissection    Selektive Neck dissection (II- IV) 

Anterolaterale Neck dissection   Selektive Neck dissection (I- IV) 

Posterolaterale Neck dissection   Selektive Neck dissection (II- V) 

Ausräumung des vorderen    Selektive Neck dissection (VI) 

Kompartiments         

      

 

Tabelle 1: Gegenüberstellung der aktualisierten und alten Neck dissection Klassi-
fikation 
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Einige Autoren (EHRENFELD et al. 2002, HOWALDT et al. 2002) sprechen bei der 

Klassifikation der Neck dissection statt von einer modifiziert radikalen Neck dissection 

von einer konservierenden Neck dissection. 

 
1.4.4 Neue Therapieverfahren 

1.4.4.1 Interstitielle Laser-Thermotherapie 

Die interstitielle Laser-Thermotherapie ist ein experimentelles, gering invasives Ver-

fahren zur (palliativen) Reduktion des Tumorvolumens (FEYH et al. 1996). Durch  

Verwendung von Lasern mit infraroter Wellenlänge, wie dem Nd-YAG-Laser, kann 

dabei ein großes Tumorvolumen effizient koaguliert und somit zerstört werden. Mit 

dem Nd-YAG-Laser wird wegen der geringen Gewebeabsorption eine Eindringtiefe in 

das Tumorgewebe von etwa 10 mm erzielt. Es kann ein genau definiertes Tumorgewe-

be von mehreren cm3 koaguliert werden. Die Größe der erzielten Nekrose können wäh-

rend der Therapie durch MRT detektiert werden. Vorzüge dieser vom Patienten gut 

vertragenen Methode sind geringe postoperative Schmerzen, niedriges Blutungsrisiko 

und gute Steuerbarkeit. Die interstitielle Laser-Thermotherapie eignet sich insbesondere 

bei Patienten mit lokal begrenzten Rezidivkarzinomen des Nasopharynx zur Behand-

lung mit kurativer Intention. Zur palliativen Behandlung chirurgisch inkurabler Rezi-

divkarzinome von Mundhöhle, Zunge, Zungengrund, Nasenhaupt und Nasennebenhöh-

le, und zur Blutstillung exulzerierender Karzinome ist der klinische Einsatz weiterhin 

möglich (DELLIAN et al. 2003). 

 
1.4.4.2 Photodynamische Lasertherapie (PDT) 

Ein relativ neues Verfahren zur Behandlung von malignen Tumoren ist die photodyna-

mische Therapie (PDT) (DOUGHERTY et al. 1998, DELLIAN 2001). Prinzip der PDT 

ist das Zusammenwirken eines Photosensibilisators mit Laserlicht geringer Energie zur 

Behandlung von Tumorgewebe. Es kommt zu verschiedenen photooxidativen Reaktio-

nen, die zur Schädigung von Zellen und Blutgefäßen mit nachfolgender Nekrose führen 

(DELLIAN et al. 2003).  
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Über den bisherigen Einsatz des sehr effektiven Photosensibilisators mTHPC (Fos-

can®) haben bisherige Studien gezeigt, dass auch bei einem palliativen Ansatz der The-

rapie eine längere Tumorremission erzielt werden kann und weitere funktionelle Kom-

plikationen durch Tumorwachstum (wie Schluckstörungen, Atemnot, kosmetische Ent-

stellung oder Schmerzen) aufgehalten werden (FAN et al. 1997, DILKES et al. 1996). 

In Europa wurde der Photosensibilisator mTHPC (Foscan®) 2001  zur palliativen Be-

handlung von Patienten mit einem fortgeschrittenen Rezidiv eines Plattenepithelkarzi-

noms des Kopf-Hals-Bereiches, das nicht zur Behandlung mit Strahlentherapie, Chirur-

gie oder systemischer Chemotherapie geeignet ist, zugelassen (DELLIAN et al. 2003). 

Vorteile der PDT sind bei Erhalt und Schonung des Normalgewebes, geringe Invasivi-

tät, gute Verträglichkeit und geringe Narbenbildung eine selektive Zerstörung des Tu-

morgewebes. Bei nur sehr geringen Nebenwirkungen (generalisierte Lichtsensibilisie-

rung) besteht die Möglichkeit zum wiederholten Einsatz. Die PDT bietet damit die 

Möglichkeit einer wenig invasiven, organerhaltenden Tumortherapie (DELLIAN et al. 

2003). 

 
1.4.4.3 Antivaskuläre Therapieverfahren 

Während konventionelle Therapiekonzepte, z.B. Bestrahlung und Chemotherapie, vor 

allem auf die Tumorzellen selbst abzielen, richtet sich ein antivaskulärer Therapiean-

satz auf die den Tumor versorgenden Blutgefäße (DELLIAN et al. 2002). Antivaskulä-

re Therapiestrategien können in Antiangiogenese und das sog. Vascular Targeting un-

terteilt werden. Die antiangiogenetische Therapie beruht darauf, dass möglichst spezi-

fisch das Wachstum angiogenetischer Gefäße, wie es in soliden Tumoren und deren 

Metastasen stattfindet, gehemmt wird. Das Ziel des Vascular Targeting ist es, das be-

reits bestehende Tumorgefäßsystem selektiv und effektiv zu zerstören. 

Zur Behandlung von Kopf-Hals-Karzinomen und deren Metastasen sind antivaskuläre 

Strategien ein viel versprechendes Konzept. In der Kombination mit etablierten Metho-

den liegt ihr Potential. In Zukunft kann möglicherweise die Häufigkeit von Rezidiven, 

Metastasen oder Zweitkarzinomen bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren durch die 
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prophylaktische Gabe einer gut verträglichen antivaskulärenTherapie reduziert werden 

(DELLIAN et al. 2003). 

 
1.4.4.4 Sentinel-Node-Konzept 

Möglicherweise kann die Einbeziehung des Sentinel-Node-Konzeptes eine Hilfe sein, 

um die chirurgische Therapie bei klinisch unauffälligem Hals möglichst gering zu hal-

ten (ALEX et al. 1996, VERONESI et al. 1997). Die Überlegung, dass die Metastasie-

rung eines malignen Tumors über einen erstdrainierenden Lymphknoten im Abflussge-

biet des Primärtumors, dem sogenannten „Sentinel Node“ (Wächterlymphknoten), ver-

läuft und von diesem ausgehend die weitere lymphogene Metastasierung erfolgt, ist die 

Grundlage dieses Konzeptes. Im Frühstadium der lymphogenen Metastasierung lässt 

das Vorhandensein eines solchen erstdrainierenden Lymphknotens im Abflussgebiet 

des Primärtumors die erste Metastase in diesem Lymphknoten erwarten. Eine Neck 

dissection würde nur dann durchgeführt, wenn der Sentinel Node Tumorzellen enthält 

(OESTREICHER et al. 2003). Es gibt bisher nur wenige Untersuchungen, die zum Teil 

jedoch ermutigend sind, zum Plattenepitehlkarzinom des oberen Aerodigestivtraktes 

(STOECKLI et al. 2002). 

 
1.5 Therapieausgang 

1.5.1 Sanation 

AULBERT (1993) beschreibt die Aufgabe der Rehabilitation des onkologischen Patien-

ten als Wiedererlangung eines körperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens, 

wodurch es dem Kranken ermöglicht wird, eine notwendigerweise verbliebene Behin-

derung zu akzeptieren und sein Leben eigengestalterisch zu führen. 

Die statistisch errechnete Prognose eines Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom 

der Mundhöhle ist im Wesentlichen abhängig von dem Tumorstadium und der Tumor-

formel, trotzdem gibt es immer wieder überraschende Ausreißer. Im Patientenkollektiv, 

das im Rahmen des DÖSAK archiviert ist, beträgt die generelle 5-Jahres-
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Überlebensrate ohne Differenzierung nach einzelnen Tumorformeln und unterschiedli-

chen Therapieformen zurzeit 52,4 %. Wobei radikal in kurativer Intention Operierte 

eine signifikant bessere Prognose als palliativ oder nicht operierete Patienten aufwei-

sen. Patienten mit T1-Tumoren haben dabei eine deutlich bessere Prognose als Patien-

ten mit T2- oder T3-Tumoren. Die Tumorgröße T4 ist nicht prognoserelevant, da sie 

sich nicht auf die Tumorgröße bezieht, sondern auf die Infiltration von Nachbarstruktu-

ren. Patienten mit Fernmetastasen weisen ebenfalls eine deutlich schlechtere Prognose 

auf. Bei entsprechenden Tumorformeln haben Patienten mit einem Lippenkarzinom im 

Vergleich zu Patienten mit primären Mundhöhlenkarzinomen eine deutlich bessere 

Prognose (EHRENFELD et al. 2002). 

Mit dem Abschluß der Primärbehandlung beginnt die Tumornachsorge. Nahezu aus-

schließlich werden die Heilungsaussichten des Patienten von einer optimalen Primär-

therapie bestimmt. Die kritische Überprüfung des Behandlungserfolgserfolges der on-

kologischen Therapie (Qualitätskontrolle) ist ein Ziel der Tumornachsorge. Ganz im 

Vordergrund stehen neben der Beurteilung der Tumorkontrolle die Bewertung und po-

sitive Beeinflussung der Lebensqualität der behandelten Patienten (DELLIAN et al. 

2003). 

 

1.5.2 Lokalrezidiv 

Als Lokalrezidiv wird ein erneutes Aufflammen eines bereits behandelten Karzinoms 

im Bereich des Primärtumors innerhalb der ersten fünf Jahre bezeichnet. 

 

1.5.3 Zweitkarzinom 

Das erneute Auftreten eines Karzinoms im therapierten Gebiet des Primärtumors wird 

als Zweitkarzinom bezeichnet, wenn es mindestens fünf Jahre danach auftritt. Karzi-

nome, die innerhalb der ersten fünf Jahre nach der Primärdiagnose auftreten, zählen 

also nicht dazu. Ebenfalls nicht dazu zählen Karzinome in völlig anderer Lokalisation. 
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1.5.4 Metastasierung 

Tumoren werden nach ihrem biologischem  Verhalten in Beziehung zu ihrem Wirtsor-

ganismus prinzipiell in maligne und benigne eingeteilt. In diesem Zusammenhang 

spricht man auch von Dignität der Tumoren (EHRENFELD et al. 2002). Bösartige Tu-

moren unterscheiden sich von gutartigen Tumoren durch die Fähigkeit zu metastasie-

rendem Wachstum. 

Metastasen entstehen, wenn sich kleine Gewebeeinheiten oder Zellen eines malignen 

Tumors in den Organismus absiedeln und an anderer Lokalisation zu wachsen begin-

nen. Verschiedene Metastasierungswege werden unterschieden: lymphogene Metasta-

sierung, hämatogene Metastasierung und eine sogenannte fortgeleitete Metastasierung, 

die in Gewebsspalten und entlang von Hohlorganen auftritt (EHRENFELD et al. 2002). 

Karzinome metastasieren zunächst meist auf lymphogenem Metastasierungsweg, wo-

gegen sich Sarkome früh auf dem hämatogenen Metastasierungsweg ausbreiten 

(THOMAS 1995). 

Die Nodi lymphatici submandibulares und submentales ventrales, medii und dorsales 

sind die erste Filterstation der Lymphbahnen des Gesichtsschädels. Die zweite Filtersta-

tion bilden die Nodi lymphatici parotidei superficiales und profundi, und die dritte Fil-

terstation bilden die Nodi lymphatici cervicales superficiales und profundi. Als Fernme-

tastasen werden üblicherweise die Metastasenorte bezeichnet, die nicht im Lymphab-

flussgebiet aus dem Mundhöhlenbereich liegen, z.B. andere Organe oder Knochen. 
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2 Patientengut und Methode 

2.1 Patientengut 

In der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universität 

Würzburg haben sich von Mai 1981 bis zum Dezember 1997 insgesamt 239 Patienten 

mit einem  klinisch und  histologisch gesicherten N0-Karzinom der Mundhöhle einer 

Therapie unterzogen. Für die vorliegende retrospektive Studie bilden diese 239 Patien-

ten das Krankengut. 

 

2.2 Patientendaten-Excel-Erfassungstabelle 

Die Patientendaten wurden in einer eigens entworfen Excel-Tabelle erfasst. Unter einer 

laufenden Nummer wurden neben Name, Geburtsdatum und Geschlecht, auch Daten 

wie Zeitpunkt der Tumorprimärdiagnose, Tumorart, -lokalisation, -größe, endgültige 

histologische Diagnose, Art der Primärtumortherapie (Chemo, Bestrahlung, Resektion), 

histologisches Ergebnis der Resektatränder, Ausmaß der Ausräumung der Lymphab-

flusswege, eventuelles Auftreten von Rezidiv / Metastase / Zweitkarzinom, Zeitpunkt 

und Ort des Rezidivs / Metastase / Zweitkarzinom und der Patientenstatus festgehalten. 

 

2.3 Datengewinnung und Auswertung 

Die Auswertung des gewonnenen Datenmaterials erfolgte in Zusammenarbeit mit dem 

Rechenzentrum der Universität Würzburg. Zur statistischen und graphischen Auswer-

tung des gesammelten Datenmaterials aus der Excel-Tabelle wurde dies in SPSS 13 

(SPSS Inc., Chicago, 2005). übertragen. Die deskriptive Auswertung wurde in Form 

von Häufigkeitszählungen, Kreuztabellen und dem OLAP-Würfel vorgenommen. Das 

Datenmaterial musste aus Plausibilitätsgründen und Gründen der Vollständigkeit für 

einzelne Fragestellungen teilweise reduziert werden. Gegebenfalls wurde das Chi- 

Quadrat Testverfahren nach Pearson angewandt. Hierbei wurden einzelne Werte auf 
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Unterschiede und deren Signifikanz ( Signifikanzniveau p <= 0,05) überprüft. Die Zahl 

der erwarteten Häufigkeit durfte dabei nicht über 20 liegen, die Zahl der minimalen 

Häufigkeit musste über 1 liegen. 

 

2.4 Tumorbeschreibung 

2.4.1 Lokalisation 

Der Tumor-Lokalisationsschlüssel (WAGNER 1991) wird zur Zuordnung des Tumor-

erscheinungsortes zur Mundhöhle in leicht veränderter Form herangezogen: Lippen, 

Zunge, Mundschleimhaut, Mundboden, Gaumen, Oberkiefer, Unterkiefer und Oropha-

rynx. Neben der anatomischen Struktur des Tumorerscheinungsortes, ist es wichtig zu 

erwähnen, auf welcher Seite (links, rechts) der Tumor seinen Lokalisationsort hat, und 

ob er von einer Seite seinen Ausgang findet und dann die Mittellinie überschreitet, oder 

ob sein Ursprung  der Mitte zugeordnet werden kann. 

 

2.4.2 Histologische Diagnose 

Die histologische Diagnose wurde in fast allen Fällen durch das Pathologische Institut 

der Universität Würzburg erstellt. Dies geschah in der Regel durch die Entnahme einer 

Probeexcision, die durch das obige Institut ausgewertet wurde. 

 

2.4.3 TNM-Klassifikation 

Das Patientengut der Statistik stellen Patienten mit einem klinisch und histologisch ge-

sicherten N0-Karzinom der Jahre 1981-1997 dar. Besonders in den anfänglichen Jahren 

(1981-1985) wurden tumorfreie Lymphknoten selten mittels der TNM-Klassifikation in 

den Akten vermerkt. Häufig sind Sätze wie „es liegen tumorfreie Lymphknoten vor“ 

oder „ein Tumor war in den Lymphknoten nicht feststellbar“ in der histologischen Un-
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tersuchung des Pathologischen Instituts der Universität Würzburg zu finden. Diese Pa-

tienten wurden ebenfalls zu den klinisch und histologisch gesicherten N0-

Karzinompatienten gezählt. 

 

2.5 Therapiekonzept 

Tabellarisch dargestellt wird die Häufigkeit der Primärtumortherapie (Strahlen- und / 

oder Chemotherapie und / oder Chirurgie) und die der Lymphbahnenausräumung.   

Ebenfalls wird ausgewertet, ob es sich bei einer Resektion um eine in sano (R0) durch-

geführte Resektion handelt, oder ob diese non in sano (R1) erfolgte. Chirurgisch nicht 

behandelte Patienten werden als fehlende Fälle im statistischen Auswertungsprogramm 

angegeben. 

 

2.5.1 Darstellung der Primärtumortherapie in Gruppen 

Es gibt mehrere Kombinationsmöglichkeiten der Primärtumortherapie: präoperative 

Bestrahlung,  Chemotherapie (prä- und postoperative Chemotherapie werden unter dem 

Begriff  Chemotherapie zusammengefasst dargestellt, da nur sehr wenige Patienten eine 

postoperative Chemotherapie erhielten), Tumorresektion und postoperative Bestrah-

lung. Diese Kombinationsmöglichkeiten werden in Gruppen zusammengefasst und  

ebenfalls tabellarisch dargestellt. Den Lymphbahnenausräumungen (ipsi- und kontrala-

teral) wird besondere Aufmerksamkeit geschenkt und deshalb gesondert dargestellt. 

 

2.6 Therapieergebnisse 

Patienten, bei denen während der Zeitspanne von 1981 bis 1997 weder ein Lokalrezi-

div, noch eine Metastase oder ein Zweitkarzinom auftrat, werden als „rezidivfreie“ Pa-

tienten eingestuft. 
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Soweit Lokalrezidive, Metastasen oder Zweitkarzinome aufgetreten sind, werden diese 

nach Ort, Häufigkeit und entsprechender Seite tabellarisch erfasst. 

 

2.6.1 Rezidiv-, Metastasen- und Zweitkarzinomlokalisation 

Falls Rezidive / Metastasen oder Zweitkarzinome auftreten, werden die Orte der Metas-

tasen / Rezidive / Zweitkarzinome nach topographischen Gesichtspunkten in Gruppen 

aufgeteilt. 

 

2.6.2 Zeit des Rezidiv-, Metastasenauftretens nach Primärdiagnose 

Eine statistische Auswertung der Zeit zwischen der Primärdiagnose und dem Auftreten 

eines Rezidivs bzw. einer Metastase ist unmöglich, da die Zeitpunkte des Rezidiv- bzw. 

Metastasenauftretens in nur sehr wenigen Fällen genau bekannt sind. 

 
2.7 Statistische Auswertung des Patientenstatus 

In Abhängigkeit von bestimmten Gegebenheiten wird der Patientenstatus in Form von 

Kreuztabellierungen ausgewertet. Als Gegebenheiten sind zu verstehen: Alter, Ge-

schlecht, T-, M- Kategorie, Differenzierungsgrad, Lokalisation des Primärtumors, Pri-

märtumortherapie, histologisches Ergebnis der Resektatränder, eventuelles Auftreten 

von Rezidiven, Metastasen oder Zweitkarzinomen und das Ausmaß der Ausräumung 

der Lymphabflusswege. 

 
2.7.1 Patientenstatus in Abhängigkeit von Geschlecht und Alter bei 

Primärdiagnose 

Es gilt zu untersuchen, ob bei Männern und Frauen in Bezug auf  den Patientenstatus 

ein statistisch signifikanter Unterschied besteht. Das zu untersuchende Patientengut 

wird in Gruppen (bis 40 Jahre, in Zehnerschritte bis 70 Jahre und älter als 70 Jahre) 
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eingeteilt, damit der Patientenstatus im jeweiligen Lebensabschnitt untersucht werden 

kann. 

2.7.2 Patientenstatus in Abhängigkeit von T- und M-Kategorie 

Da die histologische Diagnose von hoher Bedeutung für die Therapiewahl des Patienten 

ist, wird der Patientenstatus in Abhängigkeit von der histologischen Diagnose der T- 

bzw. M-Klassifizierung ausgewertet. 

 
2.7.3 Patientenstatus in Abhängigkeit vom Differenzierungsgrad 

In Abhängigkeit vom Differenzierungsgrad (G1- G4) des Primärtumors wird der Pa- 

tientenstatus ausgewertet. 

 
2.7.4 Patientenstatus in Abhängigkeit von der Tumorlokalisation 

Die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen dem Patientenstatus und der Lokalisation 

des Primärtumors besteht, wird statistisch untersucht.  

 

2.7.5 Patientenstatus in Abhängigkeit von der Primärtumorbehand-
lung 

Bei dieser Auswertung wird die Abhängigkeit von der Art der Primärtumortherapie in 

Bezug auf den Patientenstatus dargestellt. Die Art der Primärtumorbehandlung wird 

dabei in Gruppen zusammengefasst. In die statistische Auswertung wird mit einbezo-

gen: Prä- und postoperative Bestrahlung, präoperative Chemotherapie und die Art der 

Tumorresektion, sowie konservierende- und radikale Neck dissection. Der Art der Tu-

morresektion soll hierbei besondere Beachtung geschenkt werden. Es soll untersucht 

werden, ob die Wahl der Tumorresektion (konservierende-, radikale Neck dissection) in 

Zusammenhang mit dem Patientenstatus steht. Ebenfalls soll untersucht werden, ob das 

Ausbleiben einer Neck dissection automatisch zu vermehrten Sterbefällen führt, oder 
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ob keinerlei Zusammenhang zwischen Art bzw. Ausbleiben der Neck dissection be-

steht. 

Ob die Resektion in sano oder non in sano durchgeführt wurde, ist nicht in den Grup-

pen der Art der Primärtumorbehandlung enthalten. Diese beiden Angaben (in sano / 

non in sano) werden noch gesondert in Bezug auf den Patientenstatus betrachtet. 

 

2.7.6 Patientenstatus in Abhängigkeit vom histologischen Ergebnis 
der Resektatränder 

Die Abhängigkeit des Patientenstatus in Bezug auf das histologische Ergebnis der Re-

sektatränder wird untersucht.  

 

2.7.7 Rezidiv-, Metastasen- und Zweitkarzinombildung in Abhängig-
keit von der Primärtumorbehandlung 

Ferner soll überprüft werden, ob ein Zusammenhang zwischen der Art der Primärtu-

mortherapie und der Rezidivierung / Metastasierung / und Zweitkarzinombildung be-

steht. Die Art der Primärtumorbehandlung wird wieder in Gruppen zusammengefasst. 

In die statistische Auswertung wird einbezogen: Prä- und postoperative Bestrahlung, 

präoperative Chemotherapie und die Art der Tumorresektion, sowie konservierende- 

und radikale Neck dissection, sowie die Art der Tumorresektion. Ob die Wahl der Tu-

morresektion (konservierende-, radikale Neck dissection) in Zusammenhang mit dem 

Auftreten von Metastasen, Rezidiven und Zweitkarzinomen steht, soll erörtert werden. 

Ebenfalls stellt sich die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen der Art der chirurgi-

schen Lymphknotenausräumung und der Rezidiv-, Metastasen- und Zweitkarzinombil-

dung besteht.  
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2.7.8 Rezidiv-, Metastasen- und Zweitkarzinombildung in Abhängig-
keit von der Ausdehnung der Halsweichteilausräumung 

Ob ein Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der chirurgischen Behandlung der 

Lymphabflusswege und dem Auftreten  von Rezidiven, Metastasen und Zweitkarzino-

men besteht, soll anhand einer Kreuztabelle statistisch untersucht werden. Ebenfalls 

soll die Frage geklärt werden, ob der Verzicht auf eine Neck dissection das Auftreten 

von Rezidiven / Metastasen / Zweitkarzinomen begünstigt. In der Kreuztabelle werden 

die Lymphbahnenstränge (radikale-, konservierende Neck dissection sowie suprahyoi-

dale Ausräumung) zusammengefaßt. Es wird nicht nur nach Ausmaß der Ausräumung 

unterschieden, sondern auch nach der Lokalisation der Ausräumung (ipsi- oder kontra-

lateral). 

Das Ausmaß der Lymphknotenausräumung wird mit den Lokalisationen der Rezidive / 

Metastasen / Zweitkarzinome, die jeweils als erstes aufgetreten sind in Korrelation ge-

bracht. Dabei ist die Lokalisation sehr unterschiedlich, so dass in Bezug auf Anzahl der 

betroffenen Patienten die Zellgröße der jeweiligen Lokalisationen sehr gering ist und 

daher eine statistische Auswertung unmöglich macht. Bei den unterschiedlichen Aus-

maßen an Halsweichteilausräumung sollen die vorhandenen Rezidiv-, Metastasen- und 

Zweitkarzinomorte aufgezeigt werden. Selbst wenn die Lokalisationen der Rezidive, 

Metastasen und Zweitkarzinome zusammengefasst werden, reicht deren Zellgröße noch 

immer nicht für eine statistische Auswertung. Ebenfalls reicht für eine statistische 

Auswertung nicht die Gegenüberstellung des Ausmaßes der Lymphknotenausräumung 

mit der Seite, auf der ein Rezidiv, Metastase bzw. Zweitkarzinom auftritt (ipsi-, kontra-

latral, „mittig“ und „seitig“). Daher soll lediglich angedeutet werden, welchen Erfolg 

eine bestimmte Therapie mit sich trägt. 

 

2.7.9 Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ausmaß der Ausdehnung 
der Lymphabflusswege 

Geklärt werden soll, ob ein Zusammenhang zwischen dem Patientenstatus und dem 

Ausmaß der chirurgischen Behandlung der Lymphabflusswege zu erkennen ist. Dies 
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soll anhand einer Kreuztabelle statistisch untersucht werden. Ebenfalls soll geklärt wer-

den, ob der Verzicht auf eine Neck dissection die Sterbefälle  begünstigt. Verwendet 

werden die Lymphbahnenstränge (radikale-, konservierende Neck dissection sowie 

suprahyoidale Ausräumung). Unterschieden wird nach Ausmaß und Lokalisation der 

Ausräumung (ipsi- oder kontralateral). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Darstellung des Patientengutes 

Zwischen 1981 und 1997 wurden 239 Patienten in der Klinik und Poliklinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universität Würzburg aufgrund eines klinisch und 

histologisch gesicherten N0-Karzinoms in der Mundhöhle therapiert. Bei diesen Patien-

ten handelt es sich um primäre Karzinome, bei denen noch keine Vorbehandlung durch-

geführt wurde. 

 

3.1.1 Altersverteilung 

Zum Zeitpunkt der Primärtumordiagnose war der jüngste Patient 15 Jahre und der ältes-

te Patient 99 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der Patienten bei Primärdiagnose liegt bei 

59 Jahren. 

In Tabelle 1 und Abbildung 1 ergeben sich folgende in Altersgruppen zusammengefass-

te Häufigkeiten: 

 
         Altersgruppen 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

bis 30 Jahre 4 1,7 1,7 1,7 
31 bis 40 Jahre 10 4,2 4,2 5,9 
41 bis 50 Jahre 40 16,7 16,7 22,6 
51 bis 60 Jahre 83 34,7 34,7 57,3 
61 bis 70 Jahre 65 27,2 27,2 84,5 
älter als 70 Jahre 37 15,5 15,5 100,0 

  

Gesamt 239 100,0 100,0   

 
  Tabelle 1: Altersverteilung bei Primärtumordiagnose 
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              Abbildung 1: Altersverteilung bei Primärtumordiagnose 

 
 
 

3.1.2 Geschlechtsverteilung 

Wie sich das Auftreten von Karzinomen auf die Geschlechter verteilt, wird in Tabelle 2 

und Abbildung 2 dargestellt: 

 
                Geschlecht 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

männlich 181 75,7 75,7 75,7 
weiblich 58 24,3 24,3 100,0 

  

Gesamt 239 100,0 100,0   

 
     Tabelle 2: Geschlechtsverteilung 
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    Abbildung 2: Geschlechtsverteilung 
 
 
 

 
3.2 Darstellung der Tumorbefunde 

3.2.1 Histologische Diagnose 

In Tabelle 3 werden die histologischen Diagnosen gezeigt: 

        Histologie der PE 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

Plattenepithel- Ca 
verhornend 112 46,9 47,7 47,7 

Plattenepithel-Ca 
nicht verhornend 107 44,8 45,5 93,2 

Adenozyst. Ca. 14 5,9 6,0 99,1 
Mukoepid. Ca 2 ,8 ,9 100,0 

Gültig 

Gesamt 235 98,3 100,0   
Fehlend System 4 1,7     
Gesamt 239 100,0     

                   

          Tabelle 3: Histologische Diagnose 
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3.2.2 Wachstumsform 

In Tabelle 4 ist die Häufigkeit der einzelnen Wachstumsformen aufgezeigt: 

 
                 Wachstumsform 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

papillär 55 23,0 23,4 23,4 
ulzeriert 116 48,5 49,4 72,8 
flachknotig 8 3,3 3,4 76,2 
zystisch 56 23,4 23,8 100,0 

Gültig 

Gesamt 235 98,3 100,0   
Fehlend System 4 1,7     
Gesamt 239 100,0     

 
     Tabelle 4: Wachstumsform 

 
 
 

 
3.2.3 Differenzierungsgrad 

Die Häufigkeiten der einzelnen Differenzierungsgrade, ermittelt durch die histologische 

Untersuchung, werden in Tabelle 5 und Abbildung 3 dargestellt: 

 
          Differenzierungsgrad 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

g1, gut 56 23,4 23,9 23,9 
g2, mäßig 132 55,2 56,4 80,3 
g3, wenig 41 17,2 17,5 97,9 
g4, entdifferen-
ziert 5 2,1 2,1 100,0 

Gültig 

Gesamt 234 97,9 100,0   
Fehlend System 5 2,1     
Gesamt 239 100,0     

 
Tabelle 5: Differenzierungsgrad 
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                 Abbildung 3: Differenzierungsgrad 

 
 

3.2.4 TNM-Klassifikation 

3.2.4.1 pT-Kategorie 

Die pT-Kategorie  wird in Tabelle 6 und Abbildung 4 gezeigt: 

              pT- Kategorie 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

T1   <= 2 cm 83 34,7 47,4 47,4 
T2   2 - 4 cm 54 22,6 30,9 78,3 
T3   > 4 cm 13 5,4 7,4 85,7 
T4   Infiltration 23 9,6 13,1 98,9 
Ca in situ 2 ,8 1,1 100,0 

Gültig 

Gesamt 175 73,2 100,0   
System 57 23,8     Fehlend 
Gesamt 64 26,8     

Gesamt 239 100,0     

 
Tabelle 6: pT- Kategorie 
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      Abbildung 4: pT- Kategorie 
 
 
 
 

3.2.4.2 M-Kategorie 

Die Häufigkeit der M-Kategorie wird in Tabelle 7 dargestellt: 

 
 

              M- Kategorie 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

M0 212 88,7 98,6 98,6 
M1 3 1,3 1,4 100,0 

Gültig 

Gesamt 215 90,0 100,0   
Fehlend System 24 10,0     
Gesamt 239 100,0     

 
Tabelle 7: M-Kategorie 
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3.2.5 Primärtumorlokalisation 

3.2.5.1 Ort des Primärtumors 

In Tabelle 8 und Abbildung 5 werden die Bereiche der Tumorerscheinungsorte aufge-

zeigt: 

 
        Tumorlokalisation 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

Mundboden 78 32,6 32,6 32,6 
Zunge 49 20,5 20,5 53,1 
Oropharynx 2 ,8 ,8 54,0 
UK-Alveolarfortsatz 41 17,2 17,2 71,1 
OK-Gaumen/KH 24 10,0 10,0 81,2 
Wangenschleimhaut 11 4,6 4,6 85,8 
Unterlippe 32 13,4 13,4 99,2 
Oberlippe 2 ,8 ,8 100,0 

Gültig 

Gesamt 239 100,0 100,0   
 
          Tabelle 8: Tumorlokalisation 
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Abbildung 5: Tumorlokalisation 
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Der Mundboden war am häufigsten vertreten, gefolgt von Zunge und UK-

Alveolarfortsatz. 

 

3.2.5.2 Seitenverteilung der Tumoren 

In Tabelle 9 und Abbildung 6 wird die Seitenverteilung der Tumoren dargestellt: 

 
                  Seite Karzinom 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

rechts 112 46,9 46,9 46,9 
links 126 52,7 52,7 99,6 
median 1 ,4 ,4 100,0 

Gültig 

Gesamt 239 100,0 100,0   

 
      Tabelle 9: Seitenverteilung 
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Abbildung 6: Seitenverteilung 
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3.3 Darstellung des Therapieregimes 

3.3.1 Primärtumortherapie 

3.3.1.1 Primärtumorresektion, Radio- (präoperative) Chemotherapie 

Tabelle 11 zeigt eine Übersicht über die durchgeführte Primärtumortherapie (Resekti-

on, B

 

       
 

estrahlung, (präoperative) Chemotherapie): 

       Tabelle 10: Ausgewertete Fälle der Primärtumortherapie 

 

 Verarbeitete Fälle

236 98,7% 3 1,3% 239 100,0% 
 * Chir. Therapie * 
Bestrahlung * 
Chemotherapie 

N Prozent N Prozent N Prozent 
Gültig Fehlend Insgesamt

Fälle
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2 1 3 
,8% ,4% 1,3% 

1 1 
,4% ,4% 

2 1 3 
,8% ,4% 1,3% 

4 3 7 
1,7% 1,3% 3,0% 
118 11 129

50,0% 4,7% 54,7% 
7 69 76 

3,0% 29,2% 32,2% 
6 3 9 

2,5% 1,3% 3,8% 
5 10 15 

2,1% 4,2% 6,4% 
136 93 229

57,6% 39,4% 97,0% 
120 12 132

50,8% 5,1% 55,9% 
7 69 76 

3,0% 29,2% 32,2% 
6 4 10 

2,5% 1,7% 4,2% 
7 11 18 

3,0% 4,7% 7,6% 
140 96 236

59,3% 40,7% 100,0% 

N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl
N 
% der Gesamtanzahl

Bestrahlung 
nein

ja, 70 Gy 

ja, Dosis 
unbekannt 
Insgesamt 

nein

ja, 40 Gy 

ja, 70 Gy 

ja, Dosis 
unbekannt 
Insgesamt 

nein

ja, 40 Gy 

ja, 70 Gy 

ja, Dosis 
unbekannt 
Insgesamt 

Chir. Therapie 
nein 

ja 

Insgesamt 

nein ja Insgesamt 
Chemotherapie 

 
  Tabelle 11: Übersicht über die Primärtumortherapie  

  
 

Bei 50% (118) aller Patienten wurde als Therapiemaßnahme eine alleinige chirurgische 

Tumorresektion durchgeführt. 

7,6% (18) aller Patienten erhielten neben dem chirurgischen Eingriff als zusätzliche 

Therapiemaßnahme eine Bestrahlung. Wobei 3% (7) mit 40 Gy bestrahlt wurden, 2,5% 

(6) mit 70 Gy und bei 2,1% (5) war die Dosis der Bestrahlung unbekannt. (Die Tren-

nung in prä- und postoperative Bestrahlung wurde in dieser Tabelle nicht berücksich-

tigt.) Eine chirurgische Tumorresektion in Kombination mit einer Radio (40 Gy)-

Chemotherapie erhielten 34,7% (82) der Patienten. Eine alleinige Radio-Chemotherapie 

erhielten 0,8% (2) der Patienten und 0,8% (2) eine Bestrahlung solo. 
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3.3.1.2 Histologisches Ergebnis der Resektatränder 

In Tabelle 12 und Abbildung 7 wird die Häufigkeit der Entfernung des Primärtumors in 

sano bzw. non in sano dargestellt: 

 
               Resektion 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

in sano 178 74,5 95,7 95,7 
non in sano 8 3,3 4,3 100,0 

Gültig 

Gesamt 186 77,8 100,0   
Fehlend System 53 22,2     
Gesamt 239 100,0     

 
   Tabelle 12: Histologisches Ergebnis der Resektatränder 

 
 
 
 
           
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
          Abbildung 7: Histologisches Ergebnis der Resektatränder 
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3.3.1.3 Postoperative Strahlentherapie 

 Tabelle 13 wird die Häufigkeit postoperativer Strahlentherapie gezeigt: 

Post Op Bestrahlung 

In

 

Gültige Kumulierte 
  Häufigkeit Prozent Prozente Prozente 

nicht durchgeführt 225 94,1 94,5 94,5 
40 Gy 5 2,1 2,1 96,6 
70 Gy 6 2,5 2,5 99,2 
durchgeführt, mit 
unbekannter Dosis 2 ,8 ,8 100,0 

Gültig 

Gesamt 238 99,6 100,0   
Fehlend System 1 ,4     
Gesamt 239 100,0     

 
     Tabelle 13: Postoperative Strahlentherapie 
 
 

mbinationen der Primärtumortherapie (Re-

sektion, Chemotherapie, sowie präoperative und postoperative Bestrahlung) zeigt Ta-

belle 1  Ab

98,7% der Fälle ede . Die po erative otherapie trat nur sehr 

selten auf und wurde deswegen nicht 

 
 
 

3.3.1.4 Therapiegruppen der Primärtumorbehandlung 

Einen Überblick über die durchgeführten Ko

4 und bildung 8.  

 sind somit abg ckt stop  Chem

in diese Therapiegruppen einbezogen. 
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Therapiegruppen

2 ,8 ,8 ,8
2 ,8 ,8 1,7
1 ,4 ,4 2,1
1 ,4 ,4 2,5
1 ,4 ,4 3,0

118 49,4 50,0 53,0
4 1,7 1,7 54,7
4 1,7 1,7 56,4
2 ,8 ,8 57,2
3 1,3 1,3 58,5
2 ,8 ,8 59,3
3 1,3 1,3 60,6

11 4,6 4,7 65,3
1 ,4 ,4 65,7

68 28,5 28,8 94,5
1 ,4 ,4 94,9
1 ,4 ,4 95,3
1 ,4 ,4 95,8

10 4,2 4,2 100,0
236 98,7 100,0

3 1,3
239 100,0

0
30

100

Häufigkeit Prozent
Gültige

Prozente
Kumulierte
Prozente

120
130

1000
1001
1002
1003
1010
1020
1030
1100
1102
1110
1111
1120
1122
1130

Gültig

Gesamt
Fehlend System
Gesamt

 
Die erste bzw. die linke Ziffer der Zahlen in der ersten Spalte 
stehen für Tumorresektion (0/1), die zweite Ziffer steht für 
Chemotherapie (0/1), die dritte für präoperative Bestrahlung 
(0/1/2/3) und die vierte steht für postoperative Bestrahlung 
(0/1/2/3). 
Zur Erklärung siehe auch Tabelle 15! 

 
Tabelle 14: Primärtumortherapie 
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      Abbildung 8: Primärtumortherapie 

In Tabelle 15 werden die Kombinationen der durchgeführten Therapien mit Zahlenco-

Tumorresektion (ganz linke Ziffer): 0 nicht durchgeführt,     1  durchge-

 
 
 

des erläutert: 

führt 
Chemotherapie ( zweite Ziffer von links): t durchgeführt,      1 durchge-0 nich

führt 
Präop. Bestrahlung (dritte Ziffer von links): t durchgeführt,   1 mit 40 Gy,    0 nich
                                                                                   2 mit 70 Gy ,     3 mit unbekannter  
                                                                                   Dosis 
Postop. Bestrahlung (erste Ziffer von rechts): 0 nicht durchgeführt,   1 mit 40 Gy,    
                                                                                   2 mit 70 Gy,     3 mit unbekannter  
                                                                                   Dosis 
 
Tabelle 15: Definition des Zahlencodes aus Tabelle 14 und Abbildung 8 
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Beispiel:  

Die Zahlenkombination 1030 bedeutet:  

Tumorresektion wurde durchgeführt, Chemotherapie wurde unterlassen, eine präopera-

Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden die am meisten durchgeführten Therapie-

- alleinige Tumorresektion: 49,4% (118) 

tive Bestrahlung wurde mit unbekannter Dosis durchgeführt, eine postoperative Be-

strahlung wurde nicht durchgeführt. Desweiteren ist zu beachten, dass bei nicht vier-

ziffrigen Zahlen jeweils die fehlenden ersten Ziffern weggelassen wurden. 30 steht also 

für 0030. 

kombinationen nochmals in Tabelle 16 dargestellt: 

- chirurgische Therapie mit Chemotherapie und präoperativer Bestrahlung mit 40 
Gy: 28,5% (68) 

- rapie mit Chemotherapie: 4,6% (11) chirurgische The
- chirurgische Therapie mit Chemotherapie und präoperativer Bestrahlung mit 

unbekannter Dosis: 4,2% (10) 
- perativer Bestrahlung mit 40 Gy: 1,7% (4) chirurgische Therapie mit posto
- chirurgische Therapie mit postoperativer Bestrahlung mit 70 Gy: 1,7% (4) 

 
  Tabelle 16: Häufigkeiten der meist durchgeführten Therapiekombinationen   
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3.3.2 Halslymphknotenausräumung 

3.3.2.1 Ipsilaterale Neck dissection 

In Tabelle 17 und Abbildung 9 werden die Häufigkeiten der ipsilateralen Lymphkno-

tenausräumungen gezeigt: 

 
     Neck diss. ipsilateral 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

radikal 34 14,2 17,3 17,3 
konservierend 22 9,2 11,2 28,6 
suprahyoidale Ausräu-
mung 112 46,9 57,1 85,7 

radikal u. suprahyoidal 18 7,5 9,2 94,9 
konservierend u. supra-
hyoidal 7 2,9 3,6 98,5 

sonstige 3 1,3 1,5 100,0 

Gültig 

Gesamt 196 82,0 100,0   
Fehlend System 43 18,0     
Gesamt 239 100,0     

 
      Tabelle 17: Ipsilaterale Neck dissection 
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         Abbildung 9: Ipsilaterale Neck dissection 
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3.3.2.2 Kontralaterale Neck dissection 

In Tabelle 18 und Abbildung 10 werden die Häufigkeiten der kontralateralen Lymph-

knotenausräumung dargestellt: 

          Neck diss. kontralateral 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

radikal 12 5,0 13,6 13,6 
konservierend 8 3,3 9,1 22,7 
suprahyoidale 
Ausräumung 68 28,5 77,3 100,0 

Gültig 

Gesamt 88 36,8 100,0   
Fehlend System 151 63,2     
Gesamt 239 100,0     

 
Tabelle 18: Kontralaterale Neck dissection 
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Abbildung 10: Kontralaterale Neck dissection 
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3.3.2.3 Zusammenfassung der Lymphknotenausräumung zu Gruppen 

In Tabelle 20 und Abbildung 11 werden die Kombinationen der ipsi- und der kontrala-

teralen Lymphknotenausräumungen zusammengefasst gezeigt: 

Verarbeitete Fälle

237 99,2% 2 ,8% 239 100,0%
 * Neck diss.
kontralateral * Neck
diss. ipsilateral

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Insgesamt

Fälle

 
  Tabelle 19: Auswertung ipsi- und kontralaterale Neck dissection 
  
 
 
 

41 41

17,5% 17,5%

32 3 17 52

13,7% 1,3% 7,3% 22,2%

19 3 7 29

8,1% 1,3% 3,0% 12,4%

55 9 5 43 112

23,5% 3,8% 2,1% 18,4% 47,9%

147 12 8 67 234

62,8% 5,1% 3,4% 28,6% 100,0%

N 
% 
Gesamtanzahl 

N 
% 
Gesamtanzahl 

N 
% 
Gesamtanzahl 

N 
% 
Gesamtanzahl 

N 
% 
Gesamtanzahl 

Neck diss. 
ipsilateral 
nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 

Insgesamt 

nicht durchgeführt radikal
   konser-   
   vierend

suprahyoidale 
Ausräumung Insgesamt

Neck diss. kontralateral 

 Tabelle 20: Ipsi- und kontralaterale Neck dissection 
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      Abbildung 11: Ipsi- und kontralaterale Neck dissection 
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3.4 Therapieergebnisse 

3.4.1 Rezidivfreie Patienten 

In Tabelle 22 und Abbildung 12 wird der Anteil der Patienten dargestellt, die weder 

Lokalrezidive noch Metastasen entwickelt haben: 

Verarbeitete Fälle

237 99,2% 2 ,8% 239 100,0%Lokalrezidiv * Metastasen
N Prozent N Prozent N Prozent

Gültig Fehlend Gesamt
Fälle

 
  Tabelle 21: Ausgewertete Fälle 
 
 
 

Lokalrezidiv * Metastasen Kreuztabelle

193 10 203
81,4% 4,2% 85,7%

33 1 34
13,9% ,4% 14,3%

226 11 237
95,4% 4,6% 100,0%

Anzahl
% der Gesamtzahl
Anzahl
% der Gesamtzahl
Anzahl
% der Gesamtzahl

nein

ja

Lokalrezidiv

Gesamt

nein ja
Metastasen

Gesamt

 
  Tabelle 22: Rezidivfreie Patienten 
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   Abbildung 12: Rezidivfreie Patienten 
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3.4.2 Auftreten von Lokalrezidiven 

3.4.2.1 Häufigkeit der Lokalrezidive 

In Tabelle 23 und Abbildung 13 wird die Häufigkeit des Auftretens von Lokalrezidiven 

dargestellt: 

 
 
 

 Lokalrezidiv 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

nein 205 85,8 85,8 85,8 
ja 34 14,2 14,2 100,0 

Gültig 

Gesamt 239 100,0 100,0   

 
       Tabelle 23: Lokalrezidive 
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Abbildung 13: Lokalrezidive 
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3.4.2.2 Zeit zwischen Primärdiagnose und Lokalrezidiv 

Es ist leider nicht möglich, über die Zeit zwischen der Primärdiagnose der Tumoren 

und des Auftretens der Lokalrezidive einen verwertbaren Zusammenhang zu erstellen, 

da in nur drei Fällen der Zeitpunkt des Auftretens der Lokalrezidive bekannt ist. Zwei 

der drei Lokalrezidive traten innerhalb des ersten Jahres nach Primärdiagnose auf (eines 

trat 5 Monate und das andere trat 8 Monate nach Primärdiagnose auf). Das dritte Lokal-

rezidiv trat 3 Jahre und 9 Monate nach der Primärdiagnose auf.  

 
3.4.2.3 Lokalisation der Lokalrezidive 

In Tabelle 24 und Abbildung 14 wird die Lokalisation der Lokalrezidive dargestellt: 

Lokalrezidivlokalisation 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

Mundboden 7 2,9 35,0 35,0 
Zunge 1 ,4 5,0 40,0 
Oropharynx 5 2,1 25,0 65,0 
UK-Alveolarfortsatz 5 2,1 25,0 90,0 
OK-Gaumen/KH 2 ,8 10,0 100,0 

Gültig 

Gesamt 20 8,4 100,0   
Fehlend System 219 91,6     
Gesamt 239 100,0     

 
          Tabelle 24: Lokalisation der Lokalrezidive 
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Abbildung 14: Lokalisation der Lokalrezidive 
 
 
 

3.4.2.4 Seitenlage der Lokalrezidive 

Tabelle 25 zeigt die Seitenlage der Lokalrezidive: 

 
Seite Lokalrezidiv 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

ipsilateral 8 3,3 66,7 66,7 
kontralateral 3 1,3 25,0 91,7 
beidseits 1 ,4 8,3 100,0 

Gültig 

Gesamt 12 5,0 100,0   
Fehlend System 227 95,0     
Gesamt 239 100,0     

 
  Tabelle 25: Seitenlage der Lokalrezidive 
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3.4.3 Auftreten von Zweitkarzinomen 

3.4.3.1 Häufigkeit von Zweitkarzinomen 

In Tabelle 26 wird die Häufigkeit des Auftretens von Zweitkarzinomen (Karzinome, 

die im Gebiet des behandelten Primärtumors mindestens 5 Jahre nach diesem auftreten) 

aufgezeigt: 

 
Zweitkarzinom 

 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

nein 223 93,3 93,3 93,3 
ja 16 6,7 6,7 100,0 

Gültig 

Gesamt 239 100,0 100,0   

 
      Tabelle 26: Zweitkarzinome 

 
 
 
 
3.4.3.2 Lokalisation der Zweitkarzinome 

In Tabelle 27 wird die Lokalisation der aufgetretenen Zweitkarzinome dargestellt: 

Lokalisation Zweitkarzinom  
 

 Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

Mundboden 3 1,3 25,0 25,0 
Zunge 3 1,3 25,0 50,0 
Oropharynx 3 1,3 25,0 75,0 
UK-Alveolarfortsatz 1 ,4 8,3 83,3 
OK-Gaumen/KH 1 ,4 8,3 91,7 
Wangenschleimhaut 1 ,4 8,3 100,0 

Gültig 

Gesamt 12 5,0 100,0   
Fehlend System 227 95,0     
Gesamt 239 100,0     

 
         Tabelle 27: Lokalisation der Zweitkarzinome 
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3.4.3.3 Seitenlage der Zweitkarzinome 

In Tabelle 28 wird die Seitenlage der aufgetretenen Zweitkarzinome dargestellt: 

Seite Zweitkarzinom 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

ipsilateral 3 1,3 42,9 42,9 
kontralateral 4 1,7 57,1 100,0 

Gültig 

Gesamt 7 2,9 100,0   
Fehlend System 232 97,1     
Gesamt 239 100,0     

 
  Tabelle 28: Seitenlage der Zweitkarzinome 
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3.4.4 Metastasierungsverhalten 

3.4.4.1 Häufigkeit des Metastasenauftretens 

Tabelle 29 und Abbildung 15 zeigt das Auftreten von Metastasen: 

Metastasen 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

nein 228 95,4 95,4 95,4 
ja 11 4,6 4,6 100,0 

Gültig 

Gesamt 239 100,0 100,0   
 

      Tabelle 29: Metastasenhäufigkeit 
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Abbildung 15: Metastasenhäufigkeit 

 
 
 
3.4.4.2 Zeit zwischen Primärdiagnose und Metastase 

Ein aussagekräftiger Zusammenhang zwischen der Zeit der Primärdiagnose und des 

Metastasenauftretens kann leider nicht hergestellt werden, da über die Zeitpunkte der 

Metastasenentstehung  nur unzureichende Angaben vorhanden sind.  
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3.4.4.3 Lokalisation der Metastasen 

Tabelle 30 und Abbildung 16 zeigt die Häufigkeit der einzelnen Metastasenorte: 

     Lokalisation Metastasen 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

Halsregion 2 ,8 25,0 25,0 
KW u. submandibulär 3 1,3 37,5 62,5 
Thoraxbereich 2 ,8 25,0 87,5 
Wirbelsäule u. Skelett 1 ,4 12,5 100,0 

Gültig 

Gesamt 8 3,3 100,0   
Fehlend System 231 96,7     
Gesamt 239 100,0     

 
       Tabelle 30: Lokalisation der Metastasen 
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Abbildung 16: Lokalisation der Metastasen 
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3.4.4.4 Seitenlage der Metastasen 

In Tabelle 31 und Abbildung 17 wird die Seitenlage der Metastasen gezeigt: 

 
                Seite Metastasen 
 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

ipsilateral 4 1,7 57,1 57,1 
kontralateral 3 1,3 42,9 100,0 

Gültig 

Gesamt 7 2,9 100,0   
Fehlend System 232 97,1     
Gesamt 239 100,0     

 
Tabelle 31: Seitenlage der Metastasen 
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Abbildung 17: Seitenlage der Metastasen 
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3.5 Statistische Auswertung des Patientenstatus in Abhängigkeit 
vom OP-Regime                

3.5.1 Patientenstatus in Abhängigkeit vom Geschlecht 

In Tabelle 33 und Abbildung 18 wird der Zusammenhang zwischen Geschlecht und 

Patientenstatus gezeigt: 

Verarbeitete Fälle 
 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 
  N Prozent N Prozent N Prozent 
Geschlecht * 
Patientenstatus 186 77,8% 53 22,2% 239 100,0% 

 
   Tabelle 32: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit vom                              
   Geschlecht 
 
 
 
 

Geschlecht * Patientenstatus Kreuztabelle

72 27 6 33 138
52,2% 19,6% 4,3% 23,9% 100,0%

21 5 3 19 48
43,8% 10,4% 6,3% 39,6% 100,0%

93 32 9 52 186
50,0% 17,2% 4,8% 28,0% 100,0%

Anzahl
% von Geschlecht
Anzahl
% von Geschlecht
Anzahl
% von Geschlecht

männlich

weiblich

Geschlecht

Gesamt

lebt
an Tumor
gestorben

 andere    
Todesur- 

sache

unbekannte
Todesur- 

sache

Patientenstatus

Gesamt

 
Tabelle 33: Patientenstatus in Abhängigkeit vom Geschlecht 
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Abbildung 18: Patientenstatus in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 
 
 

Chi-Quadrat-Tests

5,632
a

3 ,131

5,601 3 ,133

3,716 1 ,054

186

Chi-Quadrat nach
Pearson
Likelihood-Quotient
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl der gültigen Fälle

Wert df

Asymptotisch
e Signifikanz

(2-seitig)

1 Zellen (12,5%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist 2,32.

a. 

. 
   Tabelle 34: Statistik zum Patientenstatus in Abhängigkeit  
   vom Geschlecht                   
                     
 
In Tabelle 34 ist nach Chi-Quadrat nach Pearson kein statistisch signifikanter Unter-

schied zwischen Männern und Frauen in Bezug auf den Patientenstatus nachzuweisen 

(p= 0,131). 
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3.5.2 Patientenstatus in Abhängigkeit vom Alter bei Primärdiagnose 

In Tabelle 36 und Abbildung 19 wird der Zusammenhang zwischen Alter (wurde in 

Gruppen zusammengefasst) und Patientenstatus dargestellt: 

Verarbeitete Fälle 
 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 
  N Prozent N Prozent N Prozent 
Altersgruppen * 
Patientenstatus 186 77,8% 53 22,2% 239 100,0% 

 
Tabelle 35: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit der Alters-
gruppen 
 
 
 

Altersgruppen * Patientenstatus Kreuztabelle

1 2 1 0 4
25,0% 50,0% 25,0% ,0% 100,0%

5 3 1 0 9
55,6% 33,3% 11,1% ,0% 100,0%

14 6 0 7 27
51,9% 22,2% ,0% 25,9% 100,0%

39 8 5 14 66
59,1% 12,1% 7,6% 21,2% 100,0%

18 11 1 21 51
35,3% 21,6% 2,0% 41,2% 100,0%

16 2 1 10 29
55,2% 6,9% 3,4% 34,5% 100,0%

93 32 9 52 186
50,0% 17,2% 4,8% 28,0% 100,0%

Anzahl
% von Altersgruppen
Anzahl
% von Altersgruppen
Anzahl
% von Altersgruppen
Anzahl
% von Altersgruppen
Anzahl
% von Altersgruppen
Anzahl
% von Altersgruppen
Anzahl
% von Altersgruppen

bis 30 Jahre

31 bis 40 Jahre

41 bis 50 Jahre

51 bis 60 Jahre

61 bis 70 Jahre

älter als 70 Jahre

Altersgruppen

Gesamt

lebt
an Tumor
gestorben

andere
Todes-
ursache

unbekannte
Todes-
ursache

Patientenstatus

Gesamt

 
 
  Tabelle 36: Patientenstatus in Abhängigkeit von der Altersgruppe 
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            Abbildung 19: Patientenstatus in Abhängigkeit von der Altersgruppe 
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3.5.3 Patientenstatus in Abhängigkeit von der pT-Kategorie 

Tabelle 38 und Abbildung 20 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Patientenstatus 

und der erhobenen Tumorgröße: 

Verarbeitete Fälle 
 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 
  N Prozent N Prozent N Prozent 
pT- Kategorie * 
Patientenstatus 137 57,3% 102 42,7% 239 100,0% 

 

   Tabelle 37: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit von der  pT- 
Kategorie 

                                    
 
 
 
                                                     

pT- Kategorie * Patientenstatus Kreuztabelle  

39 10 5 12 66
59,1% 15,2% 7,6% 18,2% 100,0%

19 6 2 12 39

48,7% 15,4% 5,1% 30,8% 100,0%

4 1 0 8 13
30,8% 7,7% ,0% 61,5% 100,0%

12 4 0 2 18
66,7% 22,2% ,0% 11,1% 100,0%

1 0 0 0 1
100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

75 21 7 34 137
54,7% 15,3% 5,1% 24,8% 100,0%

Anzahl
% von pT- Kategorie
Anzahl
% von pT- Kategorie

Anzahl
% von pT- Kategorie
Anzahl
% von pT- Kategorie
Anzahl
% von pT- Kategorie
Anzahl
% von pT- Kategorie

pT1           
<= 2 cm

pT2           
2 - 4 cm

pT3           
> 4 cm

pT4 
Infiltration

Ca in situ

pT-
Kategorie

Gesamt

lebt
an Tumor
gestorben

andere
Todes-
ursache

unbekannte
Todes-
ursache

Patientenstatus

Gesamt

 
 
 Tabelle 38: Patientenstatus in Abhängigkeit von der pT-Kategorie 
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     Abbildung 20: Patientenstatus in Abhängigkeit von der pT- Kategorie 
 
 
 

 
3.5.4 Patientenstatus in Abhängigkeit von der M-Kategorie 

In Tabelle 40 und Abbildung 21 wird der Zusammenhang des Patientenstatus und der 

M-Kategorie dargestellt: 

Verarbeitete Fälle 
 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 
  N Prozent N Prozent N Prozent 
M- Kategorie * 
Patientenstatus 168 70,3% 71 29,7% 239 100,0% 

 
    Tabelle 39: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit von der     
    M-Kategorie 
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M- Kategorie * Patientenstatus Kreuztabelle

81 28 8 49 166
48,8% 16,9% 4,8% 29,5% 100,0%

2 0 0 0 2
100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

83 28 8 49 168
49,4% 16,7% 4,8% 29,2% 100,0%

Anzahl
% von M- Kategorie
Anzahl
% von M- Kategorie
Anzahl
% von M- Kategorie

nicht vorhanden

vorhanden

M- Kategorie

Gesamt

lebt
an Tumor
gestorben

andere
Todes-
ursache

unbekannte
Todes-
ursache

Patientenstatus

Gesamt

 
  Tabelle 40: Patientenstatus in Abhängigkeit von der M-Kategorie 
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Abbildung 21: Patientenstatus in Abhängigkeit von der M-Kategorie 
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3.5.5 Patientenstatus in Abhängigkeit vom Differenzierungsgrad 

In Tabelle 42 und Abbildung 22 wird der Zusammenhang zwischen dem Patientensta-

tus und dem Differenzierungsgrad dargestellt: 

Verarbeitete Fälle 
 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 
  N Prozent N Prozent N Prozent 
Differenzierungsgrad * 
Patientenstatus 182 76,2% 57 23,8% 239 100,0% 

 
Tabelle 41: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit vom Differen-
zierungsgrad 
 
 
 

Differenzierungsgrad* Patientenstatus Kreuztabelle

18 9 2 12 41

43,9% 22,0% 4,9% 29,3% 100,0%

56 15 6 29 106

52,8% 14,2% 5,7% 27,4% 100,0%

15 8 0 8 31

48,4% 25,8% ,0% 25,8% 100,0%

2 0 0 2 4

50,0% ,0% ,0% 50,0% 100,0%

91 32 8 51 182

50,0% 17,6% 4,4% 28,0% 100,0%

Anzahl
% von
Differenzierungsgrad
Anzahl
% von
Differenzierungsgrad
Anzahl
% von
Differenzierungsgrad
Anzahl
% von
Differenzierungsgrad
Anzahl
% von
Differenzierungsgrad

 g1 (gut)

g2 (mäßig)

g3 (wenig)

g4
(entdifferen-    
ziert)

Differenzierungsgrad

Gesamt

lebt
an Tumor
gestorben

andere
Todes-
ursache

unbekannte
Todes-
ursache

Patientenstatus

Gesamt

 
 Tabelle 42: Patientenstatus in Abhängigkeit vom Differenzierungsgrad 
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     Abbildung 22: Patientenstatus in Abhängigkeit vom Differenzierungsgrad 
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3.5.6 Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ort des Primärtumors 

In Tabelle 44 und Abbildung 23 wird der Zusammenhang zwischen dem Ort des Pri-

märtumors und dem Patientenstatus dargestellt: 

 Verarbeitete Fälle 
 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 
  N Prozent N Prozent N Prozent 
Tumorlokalisation * 
Patientenstatus 186 77,8% 53 22,2% 239 100,0% 

 

Tabelle 43: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit von der       
 Tumorlokalisation 

Tumorlokalisation * Patientenstatus Kreuztabelle

32 11 4 16 63
50,8% 17,5% 6,3% 25,4% 100,0%

15 3 4 12 34
44,1% 8,8% 11,8% 35,3% 100,0%

1 1 0 0 2
50,0% 50,0% ,0% ,0% 100,0%

14 10 1 7 32
43,8% 31,3% 3,1% 21,9% 100,0%

10 4 0 7 21
47,6% 19,0% ,0% 33,3% 100,0%

4 1 0 3 8
50,0% 12,5% ,0% 37,5% 100,0%

15 2 0 7 24
62,5% 8,3% ,0% 29,2% 100,0%

2 0 0 0 2
100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

93 32 9 52 186
50,0% 17,2% 4,8% 28,0% 100,0%

Anzahl
% von Tumorlokalisation
Anzahl
% von Tumorlokalisation
Anzahl
% von Tumorlokalisation
Anzahl
% von Tumorlokalisation
Anzahl
% von Tumorlokalisation
Anzahl
% von Tumorlokalisation
Anzahl
% von Tumorlokalisation
Anzahl
% von Tumorlokalisation
Anzahl
% von Tumorlokalisation

Mundboden

Zunge

Oropharynx

UK-Alveolarfortsatz

OK-Gaumen/KH

Wangenschleimhaut

Unterlippe

Oberlippe

Tumorlokalisation

Gesamt

lebt
an Tumor
gestorben

andere
Todes-
ursache

unbekannte
Todes-
ursache

Patientenstatus

Gesamt

 
 Tabelle 44: Patientenstatus in Abhängigkeit von der Tumorlokalisation 
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     Abbildung 23: Patientenstatus in Abhängigkeit von der Tumorlokalisation 
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3.5.7 Patientenstatus in Abhängigkeit von der Primärtumortherapie 

In Tabelle 46 und Abbildung 24-27 wird der Zusammenhang zwischen dem Patienten-

status und der Primärtumortherapie (unter Berücksichtigung von Bestrahlung, Chemo-

therapie und Tumorresektion) dargestellt: 

 
 
 Verarbeitete Fälle

184 77,0% 55 23,0% 239 100,0%
Bestrahlung * Chirurgie 
* Chemotherapie * 
Patientenstatus 

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Gesamt 

Fälle

 
  Tabelle 45: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit der  
  Primärtumortherapie 
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2 2
1,1% 1,1%

1 1
,5% ,5%

3 3
1,6% 1,6%

1 1
,5% ,5%

1 1
,5% ,5%

2 2
1,1% 1,1%

1 1
,5% ,5%

1 2 3
,5% 1,1% 1,6%

4 4
2,2% 2,2%

1 2 3
,5% 1,1% 1,6%

1 6 7
,5% 3,3% 3,8%

53 10 2 29 94
28,8% 5,4% 1,1% 15,8% 51,1%

4 6 10
2,2% 3,3% 5,4%

53 14 2 35 104
29% 7,6% 1,1% 19,0% 56,5%

3 1 4
1,6% ,5% 2,2%

26 11 6 8 51
14,1% 6,0% 3,3% 4,3% 27,7%

29 12 6 8 55
15,8% 6,5% 3,3% 4,3% 29,9%

2 1 2 5
1,1% ,5% 1,1% 2,7%

2 2
1,1% 1,1%

4 1 2 7
2,2% ,5% 1,1% 3,8%

2 1 3
1,1% ,5% 1,6%

4 4 8
2,2% 2,2% 4,3%

6 4 1 11
3,3% 2,2% ,5% 6,0%

60 11 3 32 106
32,6% 6,0% 1,6% 17,4% 57,6%

32 19 6 14 71
17,4% 10,3% 3,3% 7,6% 38,6%

92 30 9 46 177
50,0% 16,3% 4,9% 25,0% 96,2%

N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N

% der Gesamtanzahl

N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N

% der Gesamtanzahl

N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl
N
% der Gesamtanzahl

Chemotherapie 
nein 
ja 
Insgesamt 
ja 
Insgesamt 
nein 
ja 
Insgesamt 
nein 
ja 
Insgesamt 
nein 
ja 
Insgesamt 

nein 
ja 
Insgesamt 

nein 
ja 
Insgesamt 
nein 
ja 
Insgesamt 
nein 
ja 
Insgesamt 

Bestrahlung
nein 

ja, 70 Gy 

ja, Dosis 
unbekannt 

Insgesamt 

nein 

ja, 40 Gy 

ja, 70 Gy 

ja, Dosis 
unbekannt 

Insgesamt 

Chir. Therapie 
nein 

ja 

lebt
an Tumor
gestorben

andere
Todesur-

sache
unbekannt

Todesursache Insgesam
t

Patientenstatus 

 
Tabelle 46:  Patientenstatus in Abhängigkeit von der Primärtumortherapie 
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      Abbildung 24: Patientenstatus in Abhängigkeit von der Primärtumortherapie 
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     Abbildung 25: Patientenstatus in Abhängigkeit von der Primärtumortherapie 
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 Abbildung 26: Patientenstatus in Abhängigkeit von der Primärtumortherapie 
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     Abbildung 27: Patientenstatus in Abhängigkeit von der Primärtumortherapie 
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3.5.8 Patientenstatus in Abhängigkeit vom histologischen Ergebnis 
der Resektatränder 

In Tabelle 48 und Abbildung 28 wird der Zusammenhang zwischen dem Ergebnis der 

histologischen Untersuchung der Resektatränder (Resektion in sano oder Resektion non 

in sano) und dem Patientenstatus dargestellt. 

Die Fälle, die in der Auswertung als fehlend bezeichnet werden, sind nicht chirurgisch 

behandeltete Patienten. 

 
Verarbeitete Fälle

145 60,7% 94 39,3% 239 100,0%
Resektion *
Patientenstatus

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Gesamt

Fälle

 
  Tabelle 47: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit vom         
  histologischen Ergebnis der Resektatränder 
 
 
 
 

Resektion * Patientenstatus Kreuztabelle

58 29 4 48 139
41,7% 20,9% 2,9% 34,5% 100,0%

5 0 1 0 6
83,3% ,0% 16,7% ,0% 100,0%

63 29 5 48 145
43,4% 20,0% 3,4% 33,1% 100,0%

Anzahl
% von Resektion
Anzahl
% von Resektion
Anzahl
% von Resektion

in sano

non in sano

Resektion

Gesamt

lebt
an Tumor
gestorben

andere
Todes-
ursache

unbekannte
Todes-
ursache

Patientenstatus

Gesamt

 
  Tabelle 48: Patientenstatus in Abhängigkeit vom histologischen Ergebnis der    
  Resektatränder 
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Abbildung 28: Patientenstatus in Abhängigkeit vom histologischen Ergebnis 
der Resektatränder 
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3.5.9 Auftreten von Rezidiven, Metastasen und Zweitkarzinomen in 
Abhängigkeit von der Primärtumortherapie 

 
3.5.9.1 Auftreten von Rezidiven in Abhängigkeit von der Primärtumor-

therapie 

In Tabelle 50 wird das Auftreten von Rezidiven in Abhängigkeit von der Primärtumor-

therapie dargestellt: 

 

Verarbeitete Fälle

236 98,7% 3 1,3% 239 100,0%
Therapiegruppen*
Rezidiv

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Gesamt

Fälle

 
Tabelle 49: Ausgewertete Fälle des Rezidivauftretens in Abhängigkeit von der 
Primärtumortherapie  
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Therapiegruppen * Rezidiv Kreuztabelle

1 1 2
50,0% 50,0% 100,0%

1 1 2
50,0% 50,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

106 12 118
89,8% 10,2% 100,0%

3 1 4
75,0% 25,0% 100,0%

1 3 4
25,0% 75,0% 100,0%

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

2 1 3
66,7% 33,3% 100,0%

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

2 1 3
66,7% 33,3% 100,0%

7 4 11
63,6% 36,4% 100,0%

0 1 1
,0% 100,0% 100,0%

62 6 68
91,2% 8,8% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

0 1 1
,0% 100,0% 100,0%

8 2 10
80,0% 20,0% 100,0%

202 34 236
85,6% 14,4% 100,0%

Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen

0

30

100

120

130

1000

1001

1002

1003

1010

1020

1030

1100

1102

1110

1111

1120

1122

1130

Therapiegruppen

Gesamt

nein ja
Rezidiv

Gesamt

 
 
Tabelle 50: Auftreten von Rezidiven in Abhängigkeit von der Primär- 
tumortherapie 
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Zur Erläuterung des verwendeten Zahlencodes in Tabelle 50 s. Kapitel, 3.3.1.4. 
Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden prägnante Therapiegruppen in Bezug auf das 

Rezidivverhalten nochmals in Tabelle 51 dargestellt: 

 
 

- 89,8 % (106) der alleinig chirurgisch behandelten Patienten entwickelten kein 
Rezidiv; 10,2 % (12) entwickelten ein Rezidiv bei alleinig chirurgischer Thera-
pie  

- bei einer chirurgischen Therapie mit Chemotherapie entwickelten  63,6% (7) 
kein Rezidiv, und 36,4 % (4) entwickelten ein Rezidiv 

- bei einer chirurgischen Therapie in Kombination mit einer Chemotherapie und 
einer präoperativen Bestrahlung mit 40 Gy entwickelten 91,2 % (62) kein Rezi-
div, 8,8 % (6) entwickelten ein Rezidiv  

 

   Tabelle 51: Prägnante Therapiegruppen in Bezug auf das Rezidivverhalten 

 

 
3.5.9.2 Auftreten von Metastasen in Abhängigkeit von der Primärtumor-

therapie 

In Tabelle 53 wird das Auftreten von Metastasen in Abhängigkeit von der Primärtu-

mortherapie dargestellt: 

Verarbeitete Fälle

234 97,9% 5 2,1% 239 100,0%
Therapiegruppen *
Metastasen

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Gesamt

Fälle

 
Tabelle 52: Ausgewertete Fälle des Metastasenauftretens in Abhängigkeit von 
der Primärtumortherapie 
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Therapiegruppen * Metastasen Kreuztabelle

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

111 7 118
94,1% 5,9% 100,0%

3 1 4
75,0% 25,0% 100,0%

3 1 4
75,0% 25,0% 100,0%

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

3 0 3
100,0% ,0% 100,0%

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

3 0 3
100,0% ,0% 100,0%

11 0 11
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

64 2 66
97,0% 3,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

10 0 10
100,0% ,0% 100,0%

223 11 234
95,3% 4,7% 100,0%

Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen

0

30

100

120

130

1000

1001

1002

1003

1010

1020

1030

1100

1102

1110

1111

1120

1122

1130

Therapiegruppen

Gesamt

nein ja
Metastasen

Gesamt

 
 

Tabelle 53: Auftreten von Metastasen in Abhängigkeit von der Primär-
tumortherapie 

 
 
Zur Erläuterung des verwendeten Zahlencodes in Tabelle 53 s. Kapitel 3.3.1.4. 
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Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden prägnante Therapiegruppen in Bezug auf 

die  Metastasierung nochmals in Tabelle 54 dargestellt: 

- 94,1 % (111) der alleinig chirurgisch behandelten Patienten entwickelten keine 
Metastase; 5,9 % (7) entwickelten eine Metastase bei alleinig chirurgischer The-
rapie  

- alle Patienten, die mittels chirurgischer Therapie in Kombination mit einer  
Chemotherapie behandelt wurden, entwickelten  zu 100 % (11) keine Metastase 

- bei einer chirurgischen Therapie in Kombination mit einer Chemotherapie und 
einer präoperativen Bestrahlung mit 40 Gy entwickelten 97,0 % (64) keine Me-
tastase, 3,0 % (2) entwickelten eine Metastase  

 

  Tabelle 54: Prägnante Therapiegruppen in Bezug auf die Metastasierung 

 

 

 

3.5.9.3 Auftreten von Zweitkarzinomen in Abhängigkeit von der Primär-
tumortherapie 

In Tabelle 56 wird das Auftreten von Zweitkarzinomen in Abhängigkeit von der Pri-

märtumortherapie dargestellt: 

Verarbeitete Fälle

236 98,7% 3 1,3% 239 100,0%
Therapiegruppen *
Zweitkarzinom

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Gesamt

Fälle

 
Tabelle 55: Ausgewertete Fälle des Zweitkarzinomauftretens in Abhängigkeit 
von der Primärtumortherapie 
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Therapiegruppen * Zweitkarzinom Kreuztabelle

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

111 7 118
94,1% 5,9% 100,0%

4 0 4
100,0% ,0% 100,0%

4 0 4
100,0% ,0% 100,0%

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

3 0 3
100,0% ,0% 100,0%

2 0 2
100,0% ,0% 100,0%

3 0 3
100,0% ,0% 100,0%

11 0 11
100,0% ,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

61 7 68
89,7% 10,3% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

0 1 1
,0% 100,0% 100,0%

1 0 1
100,0% ,0% 100,0%

9 1 10
90,0% 10,0% 100,0%

220 16 236
93,2% 6,8% 100,0%

Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen
Anzahl
% von Therapiegruppen

0

30

100

120

130

1000

1001

1002

1003

1010

1020

1030

1100

1102

1110

1111

1120

1122

1130

Therapiegruppen

Gesamt

nein ja
Zweitkarzinom

Gesamt

 
 

Tabelle 56: Auftreten von Zweitkarzinomen in Abhängigkeit von der  Primär-
tumortherapie 

 
 
Zur Erläuterung des verwendeten Zahlencodes in Tabelle 56 s. Kapitel 3.3.1.4. 
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Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden prägnante Therapiegruppen in Bezug auf 

das Rezidivverhalten nochmals in Tabelle 57 dargestellt: 

- 94,1 % (111) der alleinig chirurgisch behandelten Patienten entwickelten kein 
Zweitkarzinom; 5,9 % (7) entwickelten ein Zweitkarzinom bei alleinig chirurgi-
scher Therapie  

- alle Patienten, die mittels chirurgischer Therapie in Kombination mit einer  
Chemotherapie behandelt wurden, entwickelten  zu 100 % (11) kein Zweitkarzi-
nom  

- bei einer chirurgischen Therapie in Kombination mit einer Chemotherapie und 
einer präoperativen Bestrahlung mit 40 Gy entwickelten 97,0 % (64) kein 
Zweitkarzinom, 3,0 % (2) entwickelten ein Zweitkarzinom  

 

  Tabelle 57: Prägnante Therapiegruppen in Bezug auf die Zweitkarzinombildung 

 

 

3.5.10 Auftreten von Rezidiven, Metastasen und Zweitkarzinomen in                        
Abhängigkeit vom Ausmaß der Lymphknotenausräumung 

3.5.10.1 Auftreten von Rezidiven in Abhängigkeit vom Ausmaß der  
Lymphknotenausräumung 

In Tabelle 59 und Abbildung 29 und 30 wird das Auftreten von Rezidiven in Abhän-

gigkeit vom Ausmaß der Lymphknotenausräumung dargestellt: 

Verarbeitete Fälle

234 97,9% 5 2,1% 239 100,0%

* Neck diss.
ipsilateral * Neck
diss. kontralateral
* Lokalrezidiv

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Insgesamt

Fälle

 
  Tabelle 58: Ausgewertete Fälle des Auftretens von Rezidiven in Abhängigkeit  

vom Ausmaß der Ausräumung der Lymphabflusswege 
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34 34
14,5% 14,5%

25 1 16 42
10,7% ,4% 6,8% 17,9%

18 3 7 28
7,7% 1,3% 3,0% 12,0%

46 9 4 39 98

19,7% 3,8% 1,7% 16,7% 41,9%

123 10 7 62 202
52,6% 4,3% 3,0% 26,5% 86,3%

7 7
3,0% 3,0%

7 2 1 10

3,0% ,9% ,4% 4,3%

1 1

,4% ,4%

9 1 4 14

3,8% ,4% 1,7% 6,0%

24 2 1 5 32
10,3% ,9% ,4% 2,1% 13,7%

147 12 8 67 234

62,8% 5,1% 3,4% 28,6% 100,0%

N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl

Neck diss. 
nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend

suprahyoidale
Ausräumung

Insgesamt 

nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend

suprahyoidale
Ausräumung

Insgesamt 

Insgesamt 

Rezidiv 
nein 

ja 

nicht durchgeführt radikal
  konser- 
   vierend 

suprahyoidale 
Ausräumung Insgesamt

Neck diss. kontralateral 

 
Tabelle 59: Auftreten von Rezidiven in Abhängigkeit vom Ausmaß der Ausräu-
mung der Lymphabflusswege 
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Abbildung 29: Auftreten von Rezidiven in Abhängigkeit vom Ausmaß der Aus-
räumung der Lymphabflusswege 
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Abbildung 30: Auftreten von Rezidiven in Abhängigkeit vom Ausmaß der Aus-
räumung der Lymphabflusswege 
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3.5.10.2 Auftreten von Metastasen in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
Lymphknotenausräumung 

In Tabelle 61 und Abbildung 31 und 32 wird das Auftreten von Metastasen in Abhän-

gigkeit vom Ausmaß der Lymphknotenausräumung dargestellt: 

Verarbeitete Fälle

232 97,1% 7 2,9% 239 100,0%

 * Neck diss.
ipsilateral * Neck
diss. kontralateral
* Metastasen

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Insgesamt

Fälle

 
Tabelle 60: Ausgewertete Fälle des Auftretens von Metastasen in Abhängigkeit 
vom Ausmaß der Ausräumung der Lymphabflusswege 
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39 39
16,8% 16,8%

32 3 15 50

13,8% 1,3% 6,5% 21,6%

17 1 7 25

7,3% ,4% 3,0% 10,8%

53 9 5 40 10

22,8% 3,9% 2,2% 17,2% 46,1%

14 12 6 62 221
60,8% 5,2% 2,6% 26,7% 95,3%

2 2

,9% ,9%

2 2

,9% ,9%

2 1 3

,9% ,4% 1,3%

2 2 4

,9% ,9% 1,7%

6 1 4 11
2,6% ,4% 1,7% 4,7%
14 12 7 66 23

63,4% 5,2% 3,0% 28,4% 100,0%

N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl
N 
% 
Gesamtanzahl

Neck diss. ipsilateral 
nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 
Insgesamt

nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 
Insgesamt

Insgesamt

Metastasen 
nein 

ja 

   nicht durchgeführt radikal
   konser- 
   vierend 

suprahyoidale 
Ausräumung Insgesamt

Neck diss. kontralateral 

 
 
Tabelle 61: Auftreten von Metastasen in Abhängigkeit vom Ausmaß der Aus-
räumung der Lymphabflusswege 
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Abbildung 31: Auftreten von Metastasen in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
Ausräumung der Lymphabflusswege 
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Abbildung 32: Auftreten von Metastasen in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
Ausräumung der Lymphabflusswege 
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3.5.10.3 Auftreten von Zweitkarzinomen in Abhängigkeit vom Ausmaß 
der Lymphknotenausräumung 

In Tabelle 63 und Abbildung 33 und 34 wird das Auftreten von Zweitkarzinomen in 

Abhängigkeit vom Ausmaß der Lymphknotenausräumung dargestellt: 

 
Verarbeitete Fälle

234 97,9% 5 2,1% 239 100,0%

 * Neck diss.
ipsilateral * Neck
diss. kontralateral
* Zweitkarzinom

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Insgesamt

Fälle

 
Tabelle 62: Ausgewertete Fälle des Auftretens von Zweitkarzinomen in Abhän-
gigkeit vom Ausmaß der Ausräumung der Lymphabflusswege 
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39 39
16,7% 16,7%

28 3 17 48

12,0% 1,3% 7,3% 20,5%

16 3 7 26

6,8% 1,3% 3,0% 11,1%

51 7 5 42 105

21,8% 3,0% 2,1% 17,9% 44,9%

134 10 8 66 218
57,3% 4,3% 3,4% 28,2% 93,2%

2 2

,9% ,9%

4 4

1,7% 1,7%

3 3

1,3% 1,3%

4 2 1 7

1,7% ,9% ,4% 3,0%

13 2 1 16
5,6% ,9% ,4% 6,8%

147 12 8 67 234

62,8% 5,1% 3,4% 28,6% 100,0%

N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl
N 
% der
Gesamtanzahl

Neck diss. ipsilateral 
nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 
Insgesamt

nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 
Insgesamt

Insgesamt

Zweitkarzinom 
nein 

ja 

  nicht  durchgeführt radikal
  konser- 
    vierend 

suprahyoidale 
Ausräumung Insgesamt

Neck diss. kontralateral 

 
Tabelle 63: Auftreten von Zweitkarzinomen in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
Ausräumung der Lymphabflusswege 
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Abbildung 33: Auftreten von Zweitkarzinomen in Abhängigkeit vom Ausmaß 
der Ausräumung der Lymphabflusswege 

 
 
 

 89



  

 

suprahyoidale
Ausräumung

konservierendradikalnicht durchgeführt 

Neck diss. ipsilateral

4 

3 

2 

1 

0 

A
nzahl

suprahyoidale
Ausräumung

radikal 
nicht durchgeführt

Neck diss.
kontralateral 

Zweitkarzinom=ja 

 
 

Abbildung 34: Auftreten von Zweitkarzinomen in Abhängigkeit vom Ausmaß 
der Ausräumung der Lymphabflusswege 
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3.5.11 Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ausmaß der Ausräumung 
der Lymphabflusswege 

In Tabelle 65 und Abbildung 35 und 36 wird der Patientenstatus in Abhängigkeit vom 

Ausmaß der Ausräumung der Lymphabflusswege dargestellt:  

 
Verarbeitete Fälle

182 76,2% 57 23,8% 239 100,0%
Neck diss. ipsilateral *
Neck diss. kontralateral
* Patientenstatus

N Prozent N Prozent N Prozent
Gültig Fehlend Gesamt

Fälle

 
Tabelle 64: Ausgewertete Fälle des Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ausmaß 
der Ausräumung der Lymphabflusswege 
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16 16

8,8% 8,8%

8 1 4 13

4,4% ,5% 2,2% 7,1%

12 2 4 18

6,6% 1,1% 2,2% 9,9%

16 3 3 22 44

8,8% 1,6% 1,6% 12,1 % 24,2%

52 4 5 30 91
28,6% 2,2% 2,7% 16,5%    50,0%

8 8

4,4% 4,4%

8 3 11

4,4% 1,6% 6,0%

2 2

1,1% 1,1%

4 1 1 4 10

2,2% ,5% ,5% 2,2% 5,5%

22 1 1 7 31

12,1% ,5% ,5% 3,8% 17,0%

1 1

,5% ,5%

2 2

1,1% 1,1%

1 1 1 3 6

,5% ,5% ,5% 1,6% 3,3%

3 1 1 4 9

1,6% ,5% ,5% 2,2% 5,0%

11 11

6,0% 6,0%

7 1 5 13

3,8% ,5% 2,7% 7,0%

1 1

,5% ,5%

18 1 7 26

9,9% ,5% 3,8% 14,3%

37 2 12 51

20,3% 1,1% 6,6% 28,0%

114 8 7 53 182

62,6% 4,4% 3,8% 29,1% 100,0%

N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N

% der
Gesamtanzahl
N

% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl
N
% der
Gesamtanzahl

Neck diss. ipsilateral
nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 
Insgesamt 

nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 
Insgesamt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 
Insgesamt 

nicht durchgeführt 

radikal 

konservierend 

suprahyoidale 
Ausräumung 
Insgesamt 

Insgesamt 

Patientenstatus 
lebt 

an Tumor gestorben

andere Todesursache 

unbekannte 
Todesursache 

nicht durchgeführt radikal
  konser- 
  vierend

suprahyoidale 
Ausräumung Insgesamt

Neck diss. kontralateral 

 
Tabelle 65: Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ausmaß der Ausräumung der 
Lymphabflusswege 
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Abbildung 35: Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ausmaß der Ausräumung 
der Lymphabflusswege 
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Abbildung 36: Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ausmaß der Ausräumung 
der Lymphabflusswege 
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4 Diskussion 

In der vorliegenden retrospektiven Studie werden klinisch und histologisch gesicherte 

N0-Karzinome der Mundhöhle in Abhängigkeit vom OP-Regime untersucht. Das Kran-

kengut bilden Patienten der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-

rurgie der Universität Würzburg aus den Jahren 1981-1997. 

 

4.1 Alter und Geschlecht 

Bei den 239 untersuchten Patienten zeigte sich ein Maximum der gehäuften Tumorent-

stehung mit 34,7% (83) in der Altersgruppe der 51-60 jährigen Patienten. In der Litera-

tur zeigt sich  bei FARR und ARTHUR (1972) ein Häufigkeitsgipfel im 6. Dezennium 

und bei PAPE (1980) und  FRIES et al. (1979) im 7. Dezennium. Wobei in den Ergeb-

nissen aus dem DÖSAK-Tumorregister (HOWALDT et al. 2000) zwischen dem Al-

tersgipfel der Männer (zwischen 50-60 Jahren) und dem der Frauen (50-75 Jahren) un-

terschieden wird. In dieser Studie waren 15,5% (37) der Patienten über 70 Jahre alt. 

Ähnliche Werte sind in der Literatur zu finden (ORD et BLANCHAERT 1999). Bei 

dem Patientenkollektiv dieser Studie  war die Altersgruppe 61-70 Jahre mit 27,2% (65) 

vertreten. 41-50 Jahre waren 16,7% 40) der Patienten, und 4,2% (10) waren 31-40 Jahre 

alt. In die Altersgruppe der Patienten, die bis zu 30 Jahren alt sind fallen 1,7% (4). 

Demnach liegen 5,9% (14) der Patienten unter 41 Jahren. Dies entspricht den Literatur-

angaben, die sich zwischen 2,0% (WRIGHT et al. 1988) und 8,2% (MARTIN-

GRANIZO et al. 1997) bei den unter 40-jährigen Patienten bewegen. 

Das Durchschnittsalter reicht in der Literatur bei jüngeren Patientenkollektiven von 53 

Jahren (SHINGAKI et al.1996) über 57 Jahre (ACKERMANN et al. 1985) bis hin zu 

etwa 64 Jahren (BUKAL et al. 1980, FRIES et al. 1979, PLATZ et al. 1983). Im vorlie-

genden Patientenkollektiv beträgt das Durchschnittsalter 58,9 Jahre. 

Betrachtet man die Geschlechtsverteilung innerhalb dieser Studie, so entsteht ein Ver-

hältnis von Männern und Frauen von 3,1:1. In der Literatur wird das Verhältnis zwi-

schen Männern und Frauen mit Werten zwischen 2,7:1 und 6:1 angegeben (BUKAL et 
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al. 1980, FRIES et al. 1976, FRÖHLICH et al. 1992, KNÖBBER et al. 1987, KRIFKA 

et al. 1992, MAGNANO et al. 1999, MOHR et al. 1990, MÜLLER et al. 1994, PLATZ 

et al. 1986, SAMEK et al. 1992). 

Unter anderem könnte das Überwiegen der Männer an Tumorerkrankungen im Mund-

höhlenbereich als eine Folge des erhöhten Tabak- und Alkoholkonsums sein (BAUER 

1963). 

 

4.2 Bildgebende Diagnostik: Computertomographie (CT), Po-
sitronenemissionstomographie (PET) und PET / CT 

Das CT vermag sowohl den Primärtumor als auch die Lymphknotenstadien adäquat 

darzustellen (JÄGER et al. 2003). Es wird zur genauen Lokalisation, zur Abschätzung 

des größten Durchmessers und zur Beurteilung spezifischer Charaktaristika wie Invasi-

on in Nachbarstrukturen, mögliche Kapselbildungen und ähnliches eingesetzt. Als 

nachteilig für den Einsatz des CT zur Beurteilung von primären Mundhöhlenkarzino-

men muss erwähnt werden, dass bei Tumorsitz in der Mundhöhle die Darstellung des 

Tumors häufig von Artefakten gestört wird, die von Zahnfüllungen oder anderen, me-

tallischen Materialien ausgehen. Flächige, rasenhaft wachsende Tumoren können oft-

mals nicht erkannt werden (EHRENFELD et al. 2002). 

Die PET basiert auf der Darstellung einer umschriebenen Änderung spezifischer zellu-

lärer Funktionen, beispielsweise wird bei der PET mit F-18-2-Fluoro-2-Deoxyglucose 

([18F]FDG) die Intensität des Zuckerstoffwechsels gemessen. Insbesondere wird eine 

pathologische Steigerung des Stoffwechsels erfasst und kann darüber hinaus quantifi-

ziert werden. Die eingeschränkte morphologische Information auf Bildern ist der 

Schwachpunkt der PET. Da insbesondere die pathologische Funktionsstörung abgebil-

det wird, kann die zugrunde liegende anatomische Struktur nicht immer identifiziert 

werden (BOCKISCH et al. 2006). 

Die PET hat trotz dieser Limitation einen wesentlichen Stellenwert in der Therapiepla-

nung erreicht (ANZAI et al.1996, BAILET et al. 1992, BRAAMS et al. 1997, JABOUR 
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et al. 1993, LAUBENBACHER et al. 1995, KAU et al. 1999). Die diagnostische Ge-

nauigkeit der PET zur Beurteilung der tumorbefallenen Halsseiten war dem morpholo-

gischen Verfahren mit einer Sensitivität von 87% und einer Spezifität von 94% gegen-

über CT 65%, bzw. 47% deutlich überlegen (KAU et al. 1999). Andere Autoren berich-

ten bei der Detektion von Tumorrezidiven der Kopf-Hals-Region  bei der PET ebenfalls 

eine Sensitivität zwischen 85-100% (ANZAI et al.1996, BRAAMS et al. 1997, 

JABOUR et al. 1993, ENGEL et al. 1996, LAPELA et al. 1995, NOWAK et al. 1999). 

Primäres Ziel der Kombination des PET mit dem CT war es, den hauptsächlichen Man-

gel des PET (die zugrundeliegende anatomische Struktur kann nicht immer identifiziert 

werden) abzustellen. Fehlinterpretationen können durch die präzise Zuordnung der 

zugrunde liegenden Struktur zu einer eindeutigen Funktionsauffälligkeit vermieden 

werden (Steigerung der Spezifität). Als pathologisch interpretiert werden können um-

gekehrt aber durchaus auch nur geringfügige Veränderungen in Kenntnis der anatomi-

schen Struktur (Verbesserung der Sensitivität). Die PET / CT bietet offensichtlich mehr 

als nur die Verbesserung der anatomischen Information der PET. Die Genauigkeit wird 

durch die zusätzliche Anwendung einer komplementären Methode (CT) gesteigert. Bei 

einem geeigneten Konzept hat darüber hinaus die klinische Nutzung des PET / CT ge-

zeigt, dass die Gesamtdiagnostik in der Realität erheblich beschleunigt werden kann. 

Der behandelnde Arzt erhält einen einzigen, abschließenden Befund, in dem gegebe-

nenfalls diskrepante Einzelbefunde bereits bewertet wurden (BOCKISCH et al. 2006). 

 

4.3 Histologische Diagnose 

Die Plattenepithelkarzinome stellen Literaturangaben zufolge den größten Anteil unter 

allen Karzinomen der Mundhöhle dar. In ihrer Studie fanden HOFFMANN et al. 

(1983) 90% Plattenepithelkarzinome im Bereich der Mundhöhle. Bei ZÖLLER und 

SCHEER (2000) machte der Anteil der Plattenepithelkarzinome über 95% aus. In die-

ser Studie ergab die histologische Diagnose zu 93,2% (219) ein Plattenepithelkarzinom. 

47,7% (112) der Plattenepithelkarzinome waren verhornt und 45,5% (107) nicht ver-

hornt. Eine hohe Prozentgröße (82%) an verhornenden Plattenepithelkarzinomen wird 
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bei VELLGUTH (1997) beschrieben, wobei nachgewiesen werden konnte, dass der 

Grad der Verhornung keinen signifikanten Faktor im Zusammenhang mit der Überle-

bensprognose darstellt. Bei diesem Patientenkollektiv lautete bei 6% (14) der Patienten 

die histologische Diagnose adenoidzystisches Karzinom und bei 0,9% (2) der Patienten 

Mukoepidermoidkarzinom. 

 

4.4 Differenzierungsgrad 

Das histologische Grading ergab, dass 56,4% (132) der Karzinome mäßig differenziert 

(G2), 23,9% (56) gut differenziert (G1), 17,5% (41) wenig differenziert (G3) und 2,1% 

(2,1) der Karzinome entdifferenziert (G4) waren. Mit 30,1% G1, 49,5% G2, 20,4% G3 

und 0,0% beschrieb SHINGAKI et al. (1996) vergleichbare Werte. 

 

4.5 TNM-Klassifikation 

4.5.1  T-Kategorie 

Nach der DÖSAK-Dokumentation für primäre Mundhöhlenkarzinome entspricht die 

Verteilung der T-Kategorie: 21% T1-Tumoren, 26% T2-Tumoren, 7% T3-Tumoren 

und 46% T4-Tumoren.  

Die T1-Tumoren werden nach Literaturangaben zwischen 21-26% angegeben. In dieser 

Studie fallen 47,4% (83) der Karzinome in die T1-Kategorie. Die Werte der T1-

Kategorie dieser Studie liegen also über jenen der Literaturangaben. Als T2-Tumoren 

werden in der Literatur 19-34% eingestuft, was mit dem Wert dieser Studie, der bei 

30,9% (54) T2-Tumoren liegt, korreliert. 7,4% (13) der Karzinome werden in dieser 

Studie als T3-Karzinome klassifiziert, was den Angaben anderer Studien entspricht. 

T4-Tumoren werden in dieser Studie mit 13,1% (23) beziffert, was sich im Rahmen der 

in der Literatur gefundenen Zahlen bewegt, da in der Literatur teilweise sehr große 

Zahlenspannen zu finden sind (ACKERMANN et al. 1985, GRÖTZ et al. 2000, 
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HOWALDT et al.2000, KNÖBBER et al. 1987, KONDO et al. 1986, MÜLLER et al. 

1994, REICH et al. 1992, SCHMELZLE 1992, SHINGAKI et al. 1996).  

Als Präkanzerosen der Mundhöhle werden vor allem Erythroplakien und Leukoplakien 

eingestuft. Histologisch liegt in 90% bereits ein Carcinoma in situ, mindestens aber 

eine schwere Epitheldysplasie vor (WOLLENBERG et al. 2003). Das Carcinoma in 

situ ist mit 1,1% (2) in vorliegender Studie vertreten.  

 

4.5.2 M-Kategorie 

Bei 98,6% (212) der Patienten waren in dieser Studie zum Zeitpunkt der Primärtumor-

diagnose keine Fernmetastasen vorhanden. In der Literatur finden sich beim Vergleich 

der Werte über die Inzidenz von Fernmetastasen zur Zeit der Primärdiagnose zum Teil 

sehr unterschiedliche Werte. Die Werte variieren von 2% (PAPE et al. 1981) bis 25% 

(ACKERMANN et al. 1985). 

 

4.6 Primärtumorlokalisation 

4.6.1 Ort des Primärtumors 

Als Maximum der Tumorlokalisation zeigt sich bei diesem Patientenkollektiv der 

Mundboden mit 32,6% (78), gefolgt von der Zunge mit 20,5% (49), dem Unterkiefer-

Alveolarfortsatz mit 17,2% (41) und den Lippen mit 14,2% (34). 13,4% (32) entfallen 

dabei auf die Oberlippe und nur 0,8% (2) auf die Unterlippe. Der Oberkiefer /  Gaumen 

ist als Tumorlokalisation mit 10% (24) und die Wangenschleimhaut mit 4,6% (11) ver-

treten. An letzter Stelle steht in vorliegender Studie der Oropharynx mit 0,8% (2). Ten-

denziell kann diese Verteilung durch die Literatur bestätigt werden. Dort findet man 

folgende Angaben: 37-40 % der Plattenepithelkarzinome der Mundhöhle fallen auf den 

Mundboden, etwa 10% auf die Lippe, 8-23 % befinden sich im Bereich des Unterkie-

fers und 4-21% im Bereich der Zunge (AUGUST et al. 1996, ECKARDT et 

SCHMELZEISEN 1992, KRIFKA et al. 1992, PFEUFFER 1996, REICH et al. 1992). 
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4.6.2 Seitenverteilung der Tumoren 

In dieser Studie fällt bei der Seitenverteilung der Karzinome auf, dass nur 0,4% (1) der 

Tumoren ihr Zentrum in der Medianen finden. 52,7% (126) der Karzinome sind auf der 

linken Seite angeordnet, und 46,9% (112) finden ihren Ursprung auf der rechten Seite. 

ACKERMANN et al. (1985) beschreiben rechts 44,2 %,  links 40,5 % und in der Mitte 

15,3 % der Karzinome, also wesentlich mehr als in dieser Studie. 

 

4.7 Primärtumortherapie 

4.7.1 Präoperative Radio-Chemotherapie, Primärtumorresektion 

Durch alleinige präoperative Radio-Chemotherapie ist keine kurativ intendierte Be-

handlung zu erzielen. Die präoperative Radio-Chemotherapie kann jedoch der palliativ 

intendierten Behandlung dienen und als adjuvante Maßnahme die Überlebensraten und 

Heilungsaussichten verbessern (METELMANN, 2000). In einer Untersuchung von 

HOWALDT et al. (2000) können 15% der Patienten aufgrund eines schlechten Allge-

meinzustands bei Erstbehandlung nicht operiert werden. Bei inoperablen Patienten mit 

stark reduziertem Allgemeinzustand gilt die Radio-Chemotherapie als Mittel der Wahl. 

Die Primärtumortherapie wurde bei dem nachuntersuchten Patientenkollektiv möglichst 

umfassend durchgeführt. Falls eine chirurgische Resektion für die Patienten aufgrund 

eines stark reduzierten Allgemeinzustands nicht zumutbar war, wurde auf die alleinige 

Radio-Chemotherapie zurückgegriffen. Die Tumorresektion stellt jedoch aufgrund der 

besseren Prognose die Therapie der Wahl dar (PLATZ et al. 1983, REUTHER et al. 

1993). RUDERT und DÜHMKE (1987), MOHR et al. (1990) und SESSIONS et al. 

(2002) vertreten ebenfalls die Meinung, dass die radikale chirurgische Tumorresektion 

bei Plattenepithelkarzinomen  der oberen Schluckstraße die erfolgreichste Therapie-

form sei. 

Bei 50% (118) der Patienten der vorliegenden Studie wurde eine alleinige chirurgische 

Tumorresektion durchgeführt. Hierbei wurde eine etwaige postoperative Bestrahlung 
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nicht berücksichtigt. Zum Vergleich: 72,4% der Patienten wurden im Rahmen einer 

DÖSAK-Studie chirurgisch behandelt (PLATZ et al. 1983). Bei den von KIM et al. 

(1993) untersuchten Patienten mit T1- und T2-Mundhöhlenkarzinomen fand sich ein 

Anteil von 78,9%. Die alleinige Operation wird im Frühstadium (T1 und T2, N0) als 

adäquate Therapieform angesehen. Eine kombinierte Therapieform wird hingegen im 

fortgeschrittenen Stadium gewählt (HAMANN 1989).   

3% (7) der Patienten wurden durch einen chirurgischen Eingriff mit präoperativer Be-

strahlung mit 40 Gy therapiert. 34,7% (82) der Patienten erhielten eine chirurgische 

Therapie mit kombinierter präoperativer Radio-Chemotherapie. Eine präoperative Be-

handlung wird in der Literatur besonders im Zusammenhang mit sehr großen Tumoren 

erwähnt (KRIFKA et al.1992, MOHR et al. 1990, TISCHENDORF 1992, WEBER et 

al. 1992). Durch eine präoperative Behandlung wird eine Tumorverkleinerung erzielt. 

Es ist jedoch wichtig, dass die ursprünglich vorhandene Geschwulst vor einer präopera-

tiven Therapie mittels Tuschetätowierung markiert wird, so dass bei der Resektion der 

Sicherheitsabstand zur ursprünglichen Geschwulstgröße eingehalten wird (WENDT 

1999).  

Bei der Primärtumortherapie erhielten im Rahmen einer DÖSAK-Studie 15,7% der 

Patienten eine kombiniert radiologisch-chirurgische Behandlung. Nur 8,5% der Patien-

ten erhielten eine adjuvante Chemotherapie. In der Behandlungszeit von 1952-1972 

schien die adjuvante Chemotherapie für die Prognose irrelevant zu sein (PLATZ et al. 

1983). Auch REIDICK et al. (1992) fand bei Patienten mit Mundhöhlenkarzinomen 

beim Vergleich der rein chirurgischen Therapie und der kombiniert chemotherapeu-

tisch-chirurgischen Therapie keinerlei Vorteile bei der kombinierten Therapie. Auch 

LEWIN et al. (1997) kamen zu dem Ergebnis, dass bei Patienten mit fortgeschrittenen 

Kopf-Hals-Tumoren bei adjuvanter Chemotherapie im Vergleich zur alleinigen chirur-

gischen Therapie keine günstigere Prognose zu erzielen war. 

 Bezüglich der Überlebenszeit von Patienten mit kombinierter präoperativer Radio- 

Chemotherapie plus anschließender chirurgischer Therapie zeigte eine prospektive mul-

tizentrische, randomisierte DÖSAK-Studie im Vergleich zu den Überlebenszeiten von 
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Patienten mit alleiniger Operation: eine verbesserte Überlebenszeit von 4,5% nach ei-

nem Jahr und von 8,3% nach 2 Jahren unter Anwendung des kombinierten Therapie-

schemas (MOHR et al. 1990).  

VOLLING et al. (1999) und LAVERTU et al. (1999) konnten einen Überlebensvorteil 

für die primär chemotherapeutisch behandelten Patienten gegenüber den nur operierten 

und nachbestrahlten Patienten nachweisen. Dies betrifft vor allem die rezidivfreie Über-

lebenszeit. MOLLER (1996) hingegen sieht durch ein kombiniertes Vorgehen nicht nur 

eine Verbesserung der regionalen Tumorkontrolle und somit eine Verbesserung der 

Heilungsrate, sondern auch vermehrte Komplikationen und eine erhöhte Morbidität. 

Zwei der Patienten in vorliegender Untersuchung erhielten eine alleinige Radio-

Chemotherapie, zwei eine alleinige Bestrahlung. 

T1- und T2-Tumoren des Mundbodens, vor allem mit geringer Infiltrationstiefe, kön-

nen mit guten funktionellen Ergebnissen und geringer Rezidivrate primär strahlenthera-

piert werden (WANG 2000). Gut differenzierte T1-Tumoren werden alleinig intersti-

tiell (58- 80 Gy), mit einem enoralen Tubus oder mit einer perkutanen Bestrahlungsthe-

rapie (65- 70 Gy) behandelt. Unter 10% liegt die lokale Rezidivrate (WOLLENBERG 

2003).  

Lokal fortgeschrittene Tumoren (T2 bzw. T1 G3) können kombiniert interstitiell-

perkutan bestrahlt werden. Die zervikalen Lymphbahnen  werden dabei mit einer Ge-

samtdosis von 50-56 Gy mit eingeschlossen. Das 5-Jahres-Überleben liegt um 75%, 

Lokalrezidive treten bei weniger als 15% der Patienten auf ( MARSIGLIA et al. 2002, 

WANG 2000). 

Bei T3- und T4-Tumoren wird eine primäre Operation mit postoperativer Radiochemo-

therapie empfohlen. Auch bei tumorfreier Neck dissection sollte über den Einschluss 

der zervikalen Lymphbahnen in die perkutane Bestrahlung nachgedacht werden, da 

häufig regionale Metastasen entstehen. Lokale Tumorrezidive werden bei ca. 20% der 

Patienten und ein krankheitsspezifisches Überleben von lediglich ca. 60% erzielt 

(WANG 2000). 
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4.7.2 Postoperative Strahlentherapie 

Bei  5,4% (13) der Patienten in vorliegender Studie wurde eine postoperative Strahlen-

therapie durchgeführt. 

Bei einem ausgedehnten Tumor, einer ungünstigen Tumorlokalisation, sowie einem 

positiven Lymphknotenbefall, wird eine postoperative Bestrahlung im ehemaligen Kar-

zinombereich und der ableitenden Lymphbahnen nach abgeschlossener Wundheilung 

als Indikation gesehen (FISCHER-BRANDIES 1992). Da bei postoperativer Bestrah-

lung das Gewebe durch eine Bestrahlung nicht vorgeschädigt ist, wird ein Vorteil in der 

besseren Wundheilung gesehen. Ein weiterer Vorteil wird in dem geringeren Zeitver-

lust bis zur Operation gesehen.  

 

4.7.3 Histologisches Ergebnis der Resektatränder 

Die Beurteilung der Resektatränder ergab bei 95,7% (178) der Patienten eine Tumor-

entfernung im Gesunden. Bei 4,3% (8) wurde der Tumor non in sano entfernt. Bei 

SHAH et al. (1976) wurden 7,7% nicht im Gesunden entfernt. 

 

4.8 Halslymphknotenausräumung 

Bei 45% (106) der Patienten wurde eine alleinige ipsilaterale Ausräumung der Lymph-

knoten und bei 37,1 % (87) eine bilaterale Lymphknotenausräumung vorgenommen. 

Bei ipsilateraler Lymphknotenausräumung sah die Verteilung folgendermaßen aus: bei 

22,2% (52) der Patienten wurde eine radikale Neck dissection, bei 12,4% (29) eine kon-

servierende Neck dissection und bei 47,9% (112) eine suprahyoidale Ausräumung 

durchgeführt. 

Bei 17,5% (41) der Patienten fand keine Ausräumung der Lymphbahnen statt. In der 

Literatur ist die Inzidenz von Halslymphknotenmetastasen für T1- und T2-Tumoren mit 

21% beschrieben ( KLIGERMANN et al. 1994). Gleiche Ergebnisse veröffentlichte 

 103



  

SHAH (1990), der in bis zu 33% der Fälle bei klinischen N0-Hälsen Mikrometastasen 

in den Halslymphknoten antraf. Es besteht Einigkeit darüber, dass der wichtigste Prog-

nosefaktor durch den Status der Halslymphknoten dargestellt wird. Die Heilungsraten 

sinken beim Vorhandensein von Metastasen um 50% (PARSON et al. 1994). Aus die-

sem Grund wird auch bei kleineren Primärtumoren mit N0-Befunden routinemäßig eine 

Lymphknotenausräumung zumindest im Rahmen einer suprahyoidalen Ausräumung 

gefordert. Für N0-Befunde für Tumoren > T2 sieht das DÖSAK-Protokoll eine supra-

hyoidale Ausräumung mit einer Revision des Karotisdreiecks vor. Bei Tumoren am 

Zungengrund können auch kontralaterale Lymphknoten befallen sein. Darum soll in 

solchen Fällen auch eine kontralaterale suprahyoidale Ausräumung stattfinden. Wird 

während der Operation eine Schnellschnittdiagnose mit positivem Ergebnis durchge-

führt, so besteht die Forderung nach einer unmittelbaren konservierenden Neck dissec-

tion.   

Wenn sowohl klinisch als auch durch bildgebende Verfahren große Lymphknotenme-

tastasen mit einem Kapseldurchbruch und Adhärenz zu dem umliegenden Gewebe be-

stehen, wird eine radikale Neck dissection gefordert (HAUSAMEN 2000). 

 

4.9 Zweitkarzinome, Rezidive und Metastasen 

Eine entscheidende Rolle bei der Rezidiventstehung spielt neben der Therapieform die 

Größe des Primärtumors und der histologische Nachweis des Vorhandenseins vitaler 

Tumorzellen in den Lymphknoten des Resektats. Mit Auftreten eines Rezidivs wird 

dem Patienten eine erheblich schlechtere Prognose zugeschrieben. Bei 81,4% (193) der 

Patienten in vorliegender Studie trat innerhalb des Beobachtungszeitraumes kein Rezi-

div und keine Metastase auf. Diese Angabe deckt sich mit Angaben aus der Literatur, in 

denen in 15-30% aller Fälle sich Rezidive, Metastasen und Zweitkarzinome entwickel-

ten (DHOGGE et al. 1998, HIRATSUKA et al. 1997, LEON et al. 1999, ORD und 

BLANCHAERT 1999).  
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Nach WRIGHT et al. (1988) beträgt das Risiko, ein Rezidiv zu entwickeln bei Patien-

ten, die weiterhin Nikotinabusus betreiben 40%, nur 6% dagegen, wenn das Rauchen 

aufgegeben wird. 

In vorliegender Studie wurde bei 6,7% (16) der Patienten ein Zweitkarzinom beobach-

tet. GRAU et al. (1997) entdeckten nur bei 0,5%  der Patienten Zweitkarzinome; 

KOWALSKI et al. hingegen bei 5,2% der Patienten. 

Jeweils 25% (3) der Zweitkarzinome waren im Oropharynx und im Thoraxbereich lo-

kalisiert; jeweils 16,7% (2) entfielen auf die Zunge und auf den Unterkiefer-

Alveolarfortsatz, jeweils 8,3% (1) auf Oberkiefer / Gaumen und die Wangenschleim-

haut. 57,1% (4) der Zweitkarzinome waren kontralateral und 42,9 % der Zweitkarzi-

nome ipsilateral angeordnet.  

Die Angaben über die Lokalrezidivrate in der Literatur reichen von 13,6 % (O´BRIEN 

1994) über 15,1% (KOWALSKI et al. 1993) bis zu 20% (GRAU et al. 1997).  

Beim vorliegenden Patientengut entwickelten 14,2% (34) ein Lokalrezidiv, wobei 35% 

(7) der Lokalrezidive im Bereich des Mundbodens und jeweils 25 % (5) im Oropharynx 

und im Bereich des Unterkiefer-Alveolarfortsatzes lokalisiert waren. 10 % (2) der Lo-

kalrezidive entfielen auf den Oberkiefer / Gaumen und 5% (1) auf die Zunge. 

KOWALSKI et al. (1993) stellten ebenfalls fest, dass Patienten mit der Diagnose Lip-

penkarzinom eine signifikant bessere Überlebensrate aufweisen. 66,7% (8) der Lokal-

rezidive waren ipsilateral und 25% (3) kontralateral vorzufinden; mittig waren 8,3% (1) 

angeordnet.   

4,6% (11) der Patienten in vorliegender Studie entwickelten eine Metastase. 37,5% (3) 

der Metastasen waren im Kieferwinkel / submandibulär vorzufinden. Jeweils 25% (2) 

entfielen auf die Hals- und Thoraxregion. Die Wirbelsäule / Skelett war mit 12,5% (1) 

betroffen. 57,1% (4) der Metastasen waren ipsilateral und 42,9% (3) kontralateral an-

geordnet.  
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Ein Hals-Lymphknotenrezidiv beobachteten GRAU et al. (1997) bei 15% ihrer Patien-

ten mit Kopf-Hals-Tumoren. Fernmetastasen entwickelten 3% der Patienten mit Mund-

höhlenkarzinom und 10% der Patienten mit Oropharynxkarzinom. 

WOLLENBERG et al. (2003) diagnostizierten in bis zu 20% der Fälle Fernmetastasen. 

Häufigste Lokalisation war die Lunge, gefolgt von der Leber bzw. dem Skelettsystem. 

 

4.10  Patientenstatus in Abhängigkeit von Geschlecht und Alter 
bei Primärdiagnose 

Bei Männern und Frauen ist die numerische Verteilung der TNM-Klassifikation und die 

durchschnittliche Überlebenszeit nahezu identisch. Bei einem an einem Mundhöhlen-

karzinom erkrankten Patienten hat das Geschlecht keinen statistisch verifizierbaren 

Einfluss auf die Prognose (FRIES et al. 1979).  

Bei dem untersuchten Patientenkollektiv ist statistisch kein signifikanter Unterschied 

zwischen Männern und Frauen in Bezug auf den Patientenstatus nachzuweisen. 19,6% 

(27) der Männer sind innerhalb der untersuchten Zeit an einem Tumor verstorben,    

23,9% (33) an einer unbekannten Todesursache, 4,3% (6) an einer anderen Todesursa-

che; 52,2% (72) der Männer leben. Bei den Frauen sieht die Verteilung wie folgt aus: 

10,4% (5) sind innerhalb der Zeitspanne an einem Tumor verstorben, 43,8% (21) leben, 

39,6% (19) erlagen einer unbekannten Todesursache und 6,3% (3) erlagen einer ande-

ren Todesursache als einem Tumor. Bei den Männern erlagen knapp 10% mehr als bei 

den Frauen ihrer Tumorkrankheit.  Laut Literaturangaben sollen Frauen  bei Mundhöh-

lenkarzinomen eine bessere Prognose als Männer haben (FAYOS und LAMPE 1967, 

FARR und ARTHUR 1972, LANGDON et al. 1977). Im Vergleich dazu herrscht je-

doch bei mehr als 10% der Frauen Unklarheit über die Todesursache. Insgesamt leben 

fast 10% mehr Männer als Frauen. Zusammenfassend kann jedoch festgestellt werden, 

dass mehr Frauen als Männer verstorben sind, wobei jedoch bei mehr Frauen eine un-

klare Todesursache vorliegt. Nachweislich an einem Tumor sind mehr Männer verstor-

ben. 
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FRIES et al. (1979) stellten in einer Studie mit 585 nicht vorbehandelten Patienten mit 

Karzinomen der Mundhöhle, der Lippen und des Oropharynx fest, dass das Alter des an 

einem Mundhöhlenkarzinom erkrankten Patienten keinen statistisch verifizierbaren 

Einfluss auf die Prognose hat. Laut HAMPERL (1968) hingegen haben jüngere Patien-

ten eine schlechtere Prognose. Seine Erkenntnis steht mit vorliegender Studie im Ein-

klang. Beim untersuchten Patientenkollektiv starben an einem Tumor, 50% (2) der bis 

30-jährigen , 33,3% (3) der 31-40 jährigen, 22,2% (6) der 41-50 jährigen, 12,1% (8) der 

51- 60 jährigen, 21,6% (11) der 61-70 jährigen und 6,9% (2) der älter als 70 jährigen. 

Als lebend werden verzeichnet: 25% (1) bei den bis 30 jährigen, 55,6% (5) bei den 31-

40 jährigen, 51,9% (14) bei den 41-50 jährigen, 59,1% (39) bei den 51-60 jährigen, 

35,3% (18) bei den 61-70 jährigen und 55,2 % (16) bei den über 70-jährigen. Zu be-

rücksichtigen ist jedoch, dass ältere Patienten häufig multimorbide sind. 

  

4.11  Patientenstatus in Abhängigkeit von der T- und M-Kategorie 

Beim vorliegenden Patientenkollektiv sind 15,2% (16)  der T1-Patienten, 15,4% (6) der 

T2-Patienten, 7,7% (1) der T3-Patienten und 22,2% (4) der T4-Patienten am Tumor 

verstorben. Auffällig ist, dass bei den T3-Patienten prozentual weniger Patienten gesi-

chert am Tumor verstorben sind, als dies bei den T1- und T2-Patienten der Fall ist. 

Möglicherweise variiert die Zahl der gesicherten an einem T3-Tumor verstorbenen Pa-

tienten und die der tatsächlich an einem T3-Tumor verstorbenen Patienten. Diese Ver-

mutung liegt nahe, da bei über 61,5% (8) T3-Patienten bekannt ist, dass sie verstorben 

sind, allerdings ist die Todesursache unbekannt. Es wäre also auch eine tumorbedingte 

Todesursache möglich. 18,2 % (12) der T1-Patienten, 30,8% (12) der T2-Patienten und 

11,1% (2) der T4-Patienten sind an einer unklaren Todesursache gestorben. Innerhalb 

der Beobachtungszeit waren 59,1% (39) der T1-Patienten, 48,7% (19) der T2-Patienten, 

30,8 % (4) der T3-Patienten und 66,7% (12) der T4-Patienten noch am Leben. Der 

Grund kann an einer fehlinterpretierten T-Zuordnung liegen, wie sie bei Mundhöhlen-

karzinomen häufig vorkommt. Es ist davon auszugehen, dass es sich bei erstigen Tu-

moren um T1-T3-Tumoren handelt. Laut CORNELIUS et al. (1992) verteilen sich die 

klinisch falsch eingestuften Lymphknotenbefunde unregelmäßig über alle T-Stadien. Es 
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zeigt sich keine Häufung in den Frühstadien T1 und T2. Die unzureichende diagnosti-

sche Sicherheit präoperativer Palpations- und CT-Befunde in der Beurteilung des Hals-

lymphknotens bei Mundhöhlenkarzinomen ist bekannt. Die Fehlerquoten liegen bei    

30% falsch negativen (falsch negativ: klinisch und im CT metastasenfrei (= N0 ) / his-

tologisch tumorhaltig (= N+)) und 36,4% falsch positiven (falsch positiv: klinisch und 

im CT metastasensuspekt (= N+) / histologisch tumorfrei (= N0)) Resultaten 

(CORNELIUS et al. 1992). 

Gemäß einer Studie der Universität Ferrara aus den Jahren 1980-1990 lag die 5-Jahres- 

überlebensrate bei T1-Tumoren bei 79,2%, bei T2-Tumoren bei 70,8 %, bei T3-

Tumoren bei 46,7% und bei T4-Tumoren bei 30,4% (CARINCI et al. 1998). 

Innerhalb des Beobachtungszeitraums sind 16,9% (28) M0-Patienten am Tumor gestor-

ben. Hingegen ist kein M1-Patient verstorben. Allerdings muss beachtet werden, dass 

nur 2 gesicherte M1-Fälle zur Auswertung vorlagen. In der Literatur wird über eine 

verschlechterte Prognose beim Auftreten von Metastasen berichtet (HEMPRICH et 

al.1992, SCHUMANN et al. 1992, WEBER et al. 1992). 

 

4.12   Patientenstatus in Abhängigkeit vom Differenzierungsgrad 

Patienten mit den Differenzierungsgraden G2-G4 der Primärtumoren weisen innerhalb 

der Beobachtungszeit eine Lebendrate von ungefähr 50% auf. Bei Patienten mit Diffe-

renzierungsgrad G1 der Primärtumoren leben noch 43,9% (18), 22% (9) sind am Tumor 

verstorben und 29,3% (12) haben keine bekannte Todesursache. 14,2% (15) der Patien-

ten mit G2 erlagen dem Tumor, dagegen starben 27,4% (29) an einer unbekannten To-

desursache. Jeweils 25,8% (8) der Patienten mit G3 Primärtumoren starben am Tumor 

und an unbekannter Todesursache. Bei Patienten mit G4 Primärtumoren ist kein Patient 

bekannt, der seinem Tumorleiden erlag. Andererseits sind 50% der Sterbefälle mit un-

klarer Todesursache verzeichnet.  

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Differenzierungsgrad der 

Primärtumoren und dem Patientenstatus ist nicht zu erkennen. Was sicherlich auch dar-
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an liegen kann, dass bei den Patienten mit G1-G3 Primärtumoren jeweils bei ungefähr 

30% der Todesfälle eine ungeklärte Todesursache vorliegt. 

 

4.13   Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ort des Primärtumors 

In der Literatur sind die meisten Metastasen bei Zungenkarzinomen (KIM et al. 1993), 

bei Oropharynxkarzinomen und bei Karzinomen des Mundbodens (GANZER 1992) 

vorzufinden. Metastasierende Karzinome haben in der Regel eine schlechtere Prognose 

und somit auch einen schlechteren Patientenstatus. 

Bei dem untersuchten Patientenkollektiv sind nur 8,8% (3) der Patienten mit Zungen-

karzinom ihrem Tumor erlegen. 44,1% (15) der Patienten mit Diagnose Zungenkarzi-

nom waren als lebend verzeichnet. Möglicherweise ist die Anzahl derer, die am Zun-

genkarzinom verstorben sind in dieser Studie deswegen relativ gering, weil die Anzahl 

der Fälle mit unbekannter Todesursache 35,3% (12) beträgt. Es liegt der Verdacht nahe, 

dass die Anzahl der gesicherten Todesfälle aufgrund eines Zungenkarzinoms nicht der 

Anzahl aller an einem Zungenkarzinom verstorbenen entspricht. 50% der Patienten mit 

Diagnose Oropharynxkarzinom sind an diesem auch verstorben. Allerdings lagen auch 

nur zwei Fälle mit Oropharynxkarzinom vor. Patienten mit Mundbodenkarzinom wer-

den während der Beobachtungszeit zu 50,8%(32) als lebend verzeichnet. 17,5% (11) 

der Patienten mit Mundbodenkarzinom verstarben an diesem und 25,4% (16) starben 

ohne bekannte Todesursache.  

Eine hohe Sterberate ist in dieser Studie bei den Patienten mit einem Unterkiefer-

Alveolarfortsatzkarzinom zu beobachten: 31,3% (10) starben an diesem, 21,9% (7) ver-

starben mit unbekannter Todesursache und 43,8% (14) wurden als lebend verzeichnet. 

Bei Karzinomen des Oberkiefer / Gaumens und der Wangenschleimhaut sieht die Ver-

teilung wie folgt aus: 50% (4) der Patienten mit Wangenschleimhautkarzinom und 

47,6% (10) der Patienten mit Oberkiefer / Gaumenkarzinom wurden als lebend ver-

merkt. Hingegen starben 12,5% (1) der Patienten mit Wangenschleimhautkarzinom und 

19% (4) der Patienten mit Oberkiefer / Gaumenkarzinom an ihrem Tumor. 

 109



  

Der Patientenstatus scheint im Zusammenhang mit einer Tumorlokalisation auf der 

Lippe eine gute Prognose zu haben. Nur sehr wenige der Patienten mit einem Lippen-

karzinom sind auch an diesem verstorben. An einem Unterlippenkarzinom starben 

8,3% (2) der Patienten. 62,5% (15) der Patienten mit Unterlippenkarzinom konnten als 

lebend verzeichnet werden. Beim Oberlippenkarzinom konnten sogar 100% (2) der 

Patienten als lebend vermerkt werden. Allerdings lagen auch nur 2 Fälle mit Oberlip-

penkarzinomen vor. Auch nach Literaturangaben ergaben die Lippenkarzinome mit 

64,2% die beste 5-Jahresüberlebensrate (MAST et al. 1992, SCHWARTZ 1991), wäh-

rend die 5-Jahresüberlebensrate von Karzinomen des Mundbodens, der Zunge und des 

Unterkiefers sich bei 50% bewegen. In der Literatur sind jedoch auch unterschiedliche 

Angaben in Bezug auf die Überlebensrate von z.B. Tumoren der Zunge und des Mund-

bodens zu finden. Werden nur die T1-Tumore beider Lokalisationen betrachtet, so zei-

gen die Karzinome der Zunge eine 5-Jahresüberlebensrate von 80%, verglichen mit 

95% der T1-Tumore des Mundbodens (HICKS et al. 1997, JONES et al. 1989, 

ZELEFSKY et al. 1990). 

 

4.14   Patientenstatus in Abhängigkeit von der Primärtumor-      
therapie 

Unabhängig von der eventuellen Durchführung einer Radio-Chemotherapie  wurden 

3,8% (7) der Patienten nicht chirurgisch behandelt. Von diesen  nicht chirurgisch be-

handelten Patienten sind alle verstorben, 14,3% (1) am Tumor, die anderen 85,7% (6) 

an unbekannter Todesursache.  

Eine alleinige Radio-Chemotherapie erhielt 1% (2) der Patienten, wobei 50% (1) der 

Patienten dem Tumorleiden erlagen und 50% (1) an unbekannter Todesursache starben. 

1,1% (2) der Patienten erhielten gar keine Therapie (weder Chirurgie noch Bestrahlung  

noch Chemotherapie). Sie verstarben ohne bekannte Todesursache.  

96,2% (177) aller Patienten wurden chirurgisch behandelt. Hiervon bekamen 34,5% 

(61) zusätzlich eine  Radio-Chemotherapie und 53,1% (94) eine alleinige chirurgische 

Therapie. 56,4% (53) der Patienten, die allein chirurgisch behandelt wurden, konnten 
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als lebend verzeichnet werden. Es starben 10,6% (10) der Patienten am Tumorleiden. 

52,5% (32) aller Patienten, die eine chirurgische Therapie in Kombination mit einer 

Radio-Chemotherapie erhielten, konnten als lebend verzeichnet werden, und 24,6% 

(15) erlagen dem Tumor. Die präoperative Radio-Chemotherapie wurde von 

KOKEMÜLLER et al. (2002) als prognostischer Faktor mit signifikantem Einfluss ana-

lysiert; die postoperative Bestrahlung hingegen blieb ohne prognostische Signifikanz. 

 

4.15   Patientenstatus in Abhängigkeit vom histologischen Ergeb-
nis der Resektatränder  

Bei diesem Patientenkollektiv konnten 41,7% (58) der Patienten mit histologisch nega-

tivem Resektatrand als lebend verzeichnet werden. 20,9% (29) der Patienten mit einem 

R0-Resektatrand erlagen ihrem Tumorleiden. Von den Patienten, bei denen die histolo-

gische Diagnose positiv war, konnten 83,3% (5) als lebend verzeichnet werden. Nie-

mand mit R1-Resektatrand verstarb am Tumor. Zu beachten ist hierbei, dass nur 6 R1- 

Fälle vorlagen (16,7% (1) verstarb, aber nicht am Tumor), dem stehen 139 Resektionen 

mit negativem histologischen Ergebnis gegenüber. 

Bei seiner Untersuchung stellte SHAH et al. (1976) eine um 77,8% statistisch signifi-

kant erhöhte Lokal- bzw. Lymphknotenrezidivwahrscheinlichkeit fest, wenn im Be-

reich der Resektatränder Karzinomzellen gefunden wurden. Die hohe Bedeutung der 

Einhaltung eines großzügigen Sicherheitsabstands, sowie gegebenenfalls die Durchfüh-

rung einer Nachresektion oder einer Nachbestrahlung wird dadurch verdeutlicht. 

 

4.16   Auftreten von Rezidiven, Metastasen und Zweitkarzinomen 
in Abhängigkeit von der Primärtumortherapie 

Bei Betrachtung der Ergebnisse, unabhängig davon, ob der Zusammenhang zwischen 

Metastase, Rezidiv oder Zweitkarzinom und Primärtumortherapie untersucht wird, ist 

auffällig, dass die meist angewandten Therapieformen entweder die alleinige Chirurgie 
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oder die Chirurgie in Kombination mit einer Chemotherapie und einer präoperativen 

Bestrahlung mit 40 Gy waren. 

Die besten Ergebnisse, bei denen keine Rezidivbildung stattfand, wurden erzielt, wenn 

die Behandlung des Patienten alle 3 Therapiemaßnahmen (Chirurgie, Chemotherapie 

und präoperative Bestrahlung) beinhaltete. 33,5% (79) aller Patienten erhielten diese 3 

Therapiemaßnahmen. Bei der Kombination dieser 3 Therapiemaßnahmen lag die Rezi-

divrate bei 10,1% (8). 89,9% (71) dieser Patienten waren rezidivfrei. Wurden die Pati-

enten mittels Chirurgie und Chemotherapie behandelt (also ohne Bestrahlung), so konn-

ten 63,6% (7) als rezidivfrei und 36,4% (4) mit Rezidivbildungen registriert werden.  

89,8% (106) Patienten ohne Rezidivbildung konnten bei alleiniger chirurgischer Thera-

piemaßnahme notiert werden. 10,2% (12) der Patienten, die nur chirurgisch behandelt 

wurden, bildeten Rezidive. Bei 2 Patienten, bei denen keine chirurgische Maßnahme 

angewandt wurde, trat bei einem Patient (50%) ein Rezidiv auf.  

Patienten, die als einzige Therapie eine chirurgische Maßnahme erhielten, bildeten zu 

94,1% (111) keine Metastasen. In 5,9% (7) traten Metastasen auf. Bei 97% (64) der 

Patienten, die chirurgisch in Kombination mit einer Chemotherapie und einer Bestrah-

lung mit 40 Gy behandelt wurden, konnten keine Metastasen entdeckt werden. Bei 3% 

(2) wurden Metastasen verzeichnet. Bei 3 Patienten, bei denen eine präoperative Be-

strahlung mit 40 Gy und Chirurgie ohne Chemotherapie  angewandt wurde, traten keine 

Metastasen auf. Die Fälle, bei denen trotz Unterlassung chirurgischer Maßnahmen sich 

keine Metastasen bildeten, sind als nicht sehr aussagekräftig einzustufen, da nicht ge-

nügend solcher Fälle vorlagen. Bei 3,0% (7) der Patienten wurden keine chirurgischen 

Maßnahmen durchgeführt. Von diesen 7 Patienten bildete sich bei keinem eine          

Metastase. 

Bei 94,1% (111) der alleinig chirurgisch behandelten Patienten trat kein Zweitkarzinom 

auf. Bei 5,9% (7) der allein chirurgisch behandelten Patienten war ein Zweitkarzinom 

zu verzeichnen. 89,7% (61) der chirurgisch in Kombination mit einer Chemotherapie 

und einer Bestrahlung mit 40 Gy behandelten Patienten wiesen kein Zweitkarzinom 

auf, bei 10,3% (7) hingegen war ein Zweitkarzinom zu diagnostizieren. 
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Bei den nicht chirurgisch behandelten Patienten verhält sich das Ergebnis ähnlich wie 

bei den obigen Patienten, die in Bezug auf Metastasen bzw. Rezidive untersucht wur-

den. Es liegen nicht genügend entsprechende Fälle vor, so dass kein aussagekräftiger 

Schluss gezogen werden kann. 3,0% (7) der Patienten wurden nicht chirurgisch thera-

piert. Von diesen 7 Patienten entwickelte keiner ein Zweitkarzinom. 

In der Literatur sind zum Teil sehr unterschiedliche Studienergebnisse in Bezug auf die 

Primärtumortherapie zu finden. Einigkeit scheint darüber zu bestehen, dass die Tumor-

resektion die Therapie der Wahl darstellt (PLATZ et al. 1983, REUTHER et al. 1993). 

Im Rahmen einer DÖSAK-Studie ermittelte PLATZ et al. (1983) eine signifikant 

schlechtere Prognose der kombinierten Therapie (27,5% Tumorrezidive) als bei alleini-

ger radikaler Operation (17,4 % Tumorrezidive). Er führte das Ergebnis auf eine ent-

sprechende Vorauswahl der Patienten zurück.  

In Bezug auf das Rezidivverhalten eines Patienten konnte KOWALSKI et al. (1993) bei 

postoperativ bestrahlten Patienten und solchen, die nur chirurgisch behandelt wurden, 

keinen Unterschied feststellen. AUGUST et al. (1996) stellten hingegen eine signifi-

kante Verbesserung der 5-Jahres-Überlebensrate bei Patienten mit einer zusätzlichen 

Bestrahlung bei chirurgisch behandelten Patienten mit klinisch negativen Halslymph-

knoten fest. 

 

4.17   Auftreten von Rezidiven, Metastasen und Zweitkarzinomen 
in Abhängigkeit vom Ausmaß der Lymphknotenausrämung 

Bei der Betrachtung der Halslymphknotenausräumung in Bezug auf die Rezidivbil-

dung, wurde bei insgesamt 45,4% (106) der Patienten eine alleinige ipsilaterale und bei 

37,2% (87) eine beidseitige Neck dissection vorgenommen. 17,5% (41) bekamen keine 

Neck dissection. 86,3% (202) der Patienten waren rezidivfrei und bei 13,7% (32) bilde-

te sich ein Rezidiv. Bei den rezidivfreien Patienten wurden 38,1% (89) nur ipsilateral 

und 33,8% (79) beidseits operiert. Die Verteilung der alleinigen ipsilateralen Neck dis-

sec-tion der rezidivfreien Patienten sah wie folgt aus: 10,7% (25) der Patienten erhiel-

ten eine radikale-, 7,7% (18) eine konservierende- und 19,7% (46) eine suprahyoidale 
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Neck dissection. Bei den rezidivfreien Patienten war die am meisten angewandte Aus-

räumung die beidseitige suprahyoidale Ausräumung mit 16,7% (39). Bei den Patienten, 

die Rezidive entwickelten, wurde bei 7,3% (17) der Patienten nur ipsilateral und 3,4% 

(8) beidseits eine Neck dissection durchgeführt. Die Verteilung der alleinigen ipsilate-

ralen Eingriffe sah folgendermaßen aus: 3% (7) der Patienten unterzogen sich einer 

radikalen-, 0,4% (1) einer konservierenden- und 3,8% einer suprahyoidalen Neck dis-

section. Wird die Seite des Eingriffs außer Betracht gelassen, so stellt sich die Vertei-

lung der Eingriffe in Bezug auf die Rezidiventwicklung wie folgt dar: 26,1% (61) der 

Patienten erhielten eine radikale Neck dissection. Von diesen entwickelten 21,8% (51) 

kein Rezidiv, 4,3% (10) bildeten hingegen ein Rezidiv. 15,5% (34) wurden konservie-

rend therapiert. 13,7% (32) konnten als rezidivfrei verzeichnet werden. 0,9% (2) bilde-

ten ein Rezidiv. Es zeigt sich, dass die konservierende Neck dissection in Bezug auf die 

Rezidiventwicklung prognostisch nicht schlechter ist als die radikale Neck dissection. 

KOKEMÜLLER et al. (2002) beschrieben, dass ein Vergleich der Rezidiventwicklung 

bzw. der Metastasenentwicklung nach Neck dissection mit unterschiedlichem Resekti-

onsausmaß die Tendenz zeigte, dass mit zunehmenden Lymphknotenbefall die radika-

len Verfahren den strukturerhaltenden Verfahren überlegen sind. 

Betrachtet man die Halslymphknotenausräumungen in Bezug auf die Metastasierungen, 

so wurde bei 45,7% (106) der Patienten eine alleinige ipsilaterale Neck dissection und 

bei 36,6% (85) eine beidseitige Neck dissection durchgeführt. 17,7% (41) der Patienten 

erhielten keine Neck dissection. 95,3% der Patienten waren metastasenfrei. Von den 

metastasenfreien Patienten bekamen 44% (102) eine alleinige ipsilaterale Neck dissec- 

tion und 34,5% (80) eine beidseitige. Die alleinigen ipsilateralen Eingriffe der nicht 

metastasierenden Patienten verteilten sich wie folgt: Bei 13,8% (32) der Patienten wur-

de eine radikale-, bei 7,3% (17) eine konservierende- und bei 22,8 % (53) eine supra-

hyoidale Neck dissection durchgeführt. Die meist beidseits angewandte Neck dissection 

war sowohl ipsilateral als auch kontralateral die suprahyoidale Ausräumung. 

Bei 1,7% (4) der metastasierenden Patienten wurde nur ipsilateral und bei 2,1% (5) 

beidseits eine Neck dissection durchgeführt.   Bei metastasierenden Patienten zeigte 

sich die Verteilung der alleinigen ipsilateralen Eingriffe wie folgt: 0,9% (2) der Patien-
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ten unterzogen sich einer konservierenden und 0,9% (2) einer suprahyoidalen Ausräu-

mung. Ungeachtet von der Seite des Eingriffs, stellt sich die Verteilung der Eingriffe in 

Bezug auf die Metastasenentwicklung wie folgt dar: 26,3% (61) der Patienten erhielten 

eine radikale Neck dissection. Von diesen entwickelten 25,4% (51) keine Metastase, 

0,9% (2) entwickelten hingegen Metastasen. 14,2% (33) der Patienten wurden konser-

vierend therapiert. Bei 12,9% (32) der Patienten traten keine Metastasen auf. 1,3 % (3) 

bildeten  Metastasen. Patienten, bei denen eine konservierende Neck dissection durch-

geführt wurde, scheinen in Bezug auf die Metastasenentwicklung nicht die besseren 

Prognosen zu haben. Es darf dabei jedoch nicht außer Acht gelassen werden, dass bei 

radikaleren Methoden das intakte Lymphknotensystem, welches möglicherweise auch 

als Krebsbarriere dient zerstört wird. 

In Bezug auf die Zweitkarzinombildung wurden bei insgesamt 62,9% (147) der Patien-

ten eine alleinige ipsilaterale und bei 37,2% (87) eine kombinierte Neck dissection 

durchgeführt. Bei 17,6% (41) wurden weder eine ipsi- noch kontralaterale Halslymph-

knotenausräumung vorgenommen. 93,2% (218) der Patienten bildeten kein Zweitkarzi-

nom. Bei den nicht zweitkarzinombildenden Patienten wurden 40,6% (95) nur ipsilate-

ral und 45,4% (106) beidseits therapiert. Die Verteilung der alleinigen ipsilateralen 

Ausräumung stellt sich bei zweitkarzinomfreien Patienten folgendermaßen dar: 12% 

(28) unterzogen sich einer radikalen-, 6,8% (16) einer konservierenden und 21,8 % (51) 

einer suprahyoidalen Neck dissection. 4,7% (11) der Patienten, die Zweitkarzinome 

entwickelten, bekamen eine ipsilaterale und 1,3% (3) eine beidseitige Neck dissection. 

Die alleinigen ipsilateralen Eingriffe bei zweitkarzinombildenen Patienten verteilten 

sich wie folgt: bei 1,7% (4) der Patienten wurde eine radikale-, bei 1,3% (3) eine kon-

servierende und bei 1,7% (4) eine suprahyoidale Neck dissection durchgeführt. Wird 

die Seite des Eingriffs außer Acht gelassen, so stellt sich die Verteilung der Eingriffe in 

Bezug auf die Zweitkarzinombildung wie folgt dar: 26,1% (61) der Patienten erhielten 

eine radikale Neck dissection. Von diesen entwickelten 23,5% (55) kein Zweitkarzi-

nom, 2,6% (6) bildeten hingegen ein Zweitkarzinom. 15,5% (34) wurden konservierend 

therapiert. Bei 13,2% (31) war kein Zweitkarzinom zu verzeichnen. 1,3% (3) bildeten 

ein Zweitkarzinom. Es zeigt sich, dass die konservierende Neck dissection in Bezug auf 
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die Zweitkarzinombildung prognostisch nicht schlechter anzusehen ist als die radikale 

Neck dissection.  

Im Rahmen einer Studie der DÖSAK wurden Patienten mit unvorbehandelten, fernme-

tastasenfreien  Plattenepithelkarzinomen der Mundhöhle aufgenommen. Bei Patienten 

der Gruppe A wurde eine radikale Neck dissection durchgeführt, bei denen der Gruppe 

B hingegen eine konservierende Neck dissection. In Therapiegruppe A trat bei 6,2% 

der Patienten ein Lokalrezidiv, bei jeweils 4,2% der Patienten eine Lymphknotenmetas-

tase bzw. eine Fernmetastase auf. In Therapiegruppe B bildete sich bei 16,1% der Pati-

enten ein Lokalrezidiv, bei 3,6% der Patienten eine Lymphknotenmetastase und bei 

keinem Patient eine Fernmetastase (BIER et al. 1992).   

 

4.18   Patientenstatus in Abhängigkeit vom Ausmaß der Ausräu-
mung der Lymphabflusswege 

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes konnten 50% (91) aller Patienten als lebend 

verzeichnet werden. Von diesen als lebend verzeichneten Patienten fand bei 8,8% (16) 

keine Ausräumung der Lymphabflusswege statt. Bei 19,8% (36) wurde als alleiniger 

Eingriff eine ipsilaterale und bei 21,4% (39) eine beidseitige Ausräumung durchge-

führt. Die Verteilung der alleinigen ipsilateralen Eingriffe stellte sich wie folgt dar: 

4,4% (8) der als lebend verzeichneten Patienten unterzogen sich einer radikalen-, 6,6 % 

(12) einer konservierenden- und 8,8% (16) einer suprahyoidalen Neck dissection. Wenn 

beidseitig eine Ausräumung der Lymphknoten vorgenommen wurde, so geschah das in 

den meisten Fällen sowohl ipsilateral als auch kontralateral durch eine suprahyoidale 

Ausräumung, nämlich in 12,1% (22) der Fälle. Jeweils 2,2% (4) der Fälle wurden 

kontralateral suprahyoidal ausgeräumt und ipsilateral entweder konservierend oder ra-

dikal. 

17% (31) aller Patienten verstarben am Tumor. Bei 4,4% (8) der Patienten wurde keine 

Neck dissection durchgeführt. Eine alleinige ipsilaterale Ausräumung erfolgte bei 7,7% 

(14) und eine beidseitige Ausräumung bei 4,9% (9). Die Verteilung der alleinigen ipsi-
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lateralen Neck dissection stellt sich wie folgt dar: 4,4% (8) der Patienten wurden mittels 

einer radikalen-,  1,1% (2) mittels einer konservierenden- und 2,2% (4) mittels einer 

suprahyoidalen Neck dissection operiert. 2,2% (4) der Patienten unterzogen sich ipsila-

teral und kontralateral einer suprahyoidalen Ausräumung. 1,6% (3) der Patienten wur-

den ipsilateral radikal operiert und kontralateral erfolgte eine suprahyoidale Ausräu-

mung. 

Im Vergleich zu den als lebend verzeichneten Patienten fällt bei denjenigen am Tumor 

Verstorben auf, dass allein auf ipsilateraler Seite seltener konservierende und suprahy-

oidale Neck dissection durchgeführt wurden, als dies bei den als lebend verzeichneten 

Patienten der Fall war. Weiterhin auffällig ist, dass bei den am Tumor Verstorbenen 

seltener beidseitige Ausräumungen stattfanden. Zum Vergleich: Bei den als lebend ver-

zeichneten Patienten wurde bei 21,4% (39) der Patienten beidseitig eine Neck dissecti-

on durchgeführt. Bei den Patienten, die am Tumor gestorben sind, wurde bei 4,9% (9) 

eine beidseitige Ausräumung durchgeführt. Betrachtet man die alleinige ipsilaterale 

radikale Neck dissection, so sind sowohl bei den als lebend verzeichneten Patienten als 

auch bei den am Tumor verstorbenen jeweils 4,4% (8) der Patienten durch dieses Aus-

maß der Lymphbahnausräumung behandelt wurden. Es liegt die Vermutung nahe, dass 

auf der ipsilateralen Seite eine schonendere Vorgehensweise als die radikale Neck dis-

section in Kombination mit einer kontralateralen ebenfalls schonenderen Form als die 

radikale Neck dissection für eine günstige Prognose indiziert zu sein scheinen. Wird die 

Seite des Eingriffs außer Acht gelassen, so stellt sich die Verteilung der radikalen- bzw. 

der konservierenden Neck dissection in Bezug auf die als lebend verzeichneten bzw. 

am Tumor verstorbenen Patienten wie folgt dar: Bei 53,8% (28) der Patienten wurde 

eine radikale Neck dissection durchgeführt, bei 46,2% (24) hingegen eine konservie-

rende Neck dissection. Dabei konnten 30,8% (16) der radikal operierten Patienten als 

lebend verzeichnet werden, 23,1% (12) verstarben am Tumor. Bei den konservierend 

therapierten Patienten konnten 40% (21) als lebend verzeichnet werden, 5,8% (3) erla-

gen dem Tumor. Die Patienten, bei denen eine radikale Neck dissection durchgeführt 

wurde, haben in Bezug auf den Patientenstatus nicht die besseren Prognosen. 
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Auch GELLRICH et al. (2004) berichten, dass zunehmend die elektive bzw. funktio-

nelle Neck dissection eingesetzt werden, da sie prognostisch nicht schlechter sind als 

die radikale Neck dissection.  

Es wird vermutet, dass bei einer elektiven Neck dissection ein großer Anteil der Patien-

ten (70-80%) unbegründet operiert wird. Das möglicherweise als Barriere gegen die 

Krebserkrankung dienende intakte Lymphknotensystem wird im Rahmen einer elekti-

ven Neck dissection zerstört. Die elektive Neck dissection birgt ebenso die bekannten 

Komplikationen, die allerdings bei Formen der selektiven Neck dissection gering sind 

(Oestreicher et al. 2003).  

Laut VONGTAMA et al. (2004) besteht kein Standard bei der Wahl der Patienten für 

eine Neck dissection. Nach einer Studie mit 34 Patienten, die zum Zeitpunkt der Diag-

nose klinisch positive Hälse aufwiesen, als erste Therapiemaßnahme eine Radio-

Chemotherapie erhielten und keinen anderen Eingriff als eine Biopsie hatten, beschrie-

ben sie die frühe Antwort der Lymphknoten nach einer Bestrahlung mit 50 Gy als Pro-

pheten für die Notwendigkeit einer funktionellen Neck dissection nach einer Radio- 

Chemotherapie: Falls ein Patient nach einer 50 Gy Bestrahlung noch palpable Reste 

eines Knotens bzw. der Krankheit aufwies, so wurde eine Aufsättigung der Radio-

Chemotherapie auf 70 Gy durchgeführt, und es wurde eine funktionelle Neck dissection 

als indiziert angesehen. Falls nach einer Bestrahlung mit 50 Gy eine frühe klinisch 

komplette Antwort, definiert als keine klinische Krankheit bzw. keine palpablen Reste, 

gegeben wurde, so erhielt der Patient eine Aufsättigung der Radio-Chemotherapie auf  

70 Gy und wurde anschließend beobachtet. 

Da die Prognose von Patienten mit Plattenepithelkarzinomen in der Mundhöhle in den 

letzten 30 Jahren nicht wesentlich verbessert werden konnte (PLATZ und HUDEC 

1986), tritt auch in der Literatur zunehmend die Frage nach einer Verbesserung der 

Lebensqualität für die betroffenen Patienten in den Vordergrund. Die Literatur zu ei-

nem konservierenden Vorgehen im Vergleich zu einer radikalen Vorgehensweise am 

Hals ist kontrovers (Bier et al. 1992). Aufgrund dieser widersprüchlichen Literaturan-

gaben startete die DÖSAK eine randomisierte, prospektive Studie „Radikale Neck dis-

section versus konservative Neck dissection“. Das Patientengut bestand aus Patienten 
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mit unvorbehandelten Plattenepitehlkarzinomen der Mundhöhle, die keine Fernmetas-

tasen aufwiesen. Zur Zeit der Berichterstattung war die Studie noch nicht ausgelaufen. 

Als erstes Zwischenergebnis konnte jedoch festgehalten werden, dass die relative Mor-

talität der untersuchten Patienten unabhängig vom Ausmaß der Neck dissection derzeit 

jeweils 23% betrug (BIER et al. 1994). Auch CHALLENDER und WEBER (1995) 

erkannten, dass bei der Wahl einer chirurgischen Behandlung von N0-Hälsen eine Mo-

difikation der standardisierten Neck dissection eine geeignete Alternative zur radikalen 

Neck dissection darstellt. 

 

4.19   Radikale Neck dissection versus modifizierte Verfahren 

Beim N0-Hals kann eine klassisch radikale Neck dissection für keine Primärtumorloka-

lisation befürwortet werden. Dies darf aber nicht darüber hinweg täuschen, dass heute 

noch in vielen Ländern ein gegensätzliches Vorgehen praktiziert wird. Selbst die modi-

fiziert radikale Neck dissection wird von verschiedenen Autoren als zu destruierend für 

die Behandlung eines N0-Halses angesehen (WERNER et al. 2001). Vor dem Hinter-

grund dieser Diskussion konnten nach der Durchführung einer modifiziert radikalen 

Neck dissection im Vergleich zu einer selektiven Neck dissection (I-IV) äquivalente 5-

Jahresüberlebensraten und Rezidivhäufigkeiten nachgewiesen werden (KUNTZ et al. 

1999). Auch in dieser Studie konnte nachgewiesen werden, dass die radikalen Neck 

dissection in Bezug auf den Patientenstatus, die Zweitkarzinombildung und die Rezidi-

ventwicklung der konservierenden Neck dissection nicht überlegen ist. Ein Vorteil der 

selektiven Neck dissection (II-IV) gegenüber der modifiziert radikalen Neck dissection 

wird in insgesamt weniger postoperativen Thrombosen der V. jugularis interna und der 

besseren Funktionalität des N. accessorius gesehen (WERNER et al. 2001). Außerdem 

konnte die Brasilian Head and Neck Cancer Study Group (1999) eine signifikant nied-

rigere Rate an postoperativen Schmerzzuständen bei einer insgesamt höheren Lebens-

qualität nach modifiziert radikaler und selektiver Neck dissection gegenüber einer radi-

kalen Neck dissection nachweisen. 
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Die selektive Neck dissection (I-III) halten MEDINA et al. (1989) für indiziert zur   

elektiven Behandlung des Lymphabflusses von Karzinomen der Zunge, des Mundbo-

dens und des Alveolarkamms sowie der bukkalen Mukkosa, des Trigonum retromolare 

und des Gaumenbogens. Der Eingriff sollte beim intraoperativen Metastasennachweis 

zur selektiven Neck dissection (I-IV) oder zur modifiziert radikalen Neck dissection 

erweitert werden. 
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5 Zusammenfassung 

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden klinisch und histologisch gesicherte 

N0-Karzinome in Abhängigkeit vom OP-Regime untersucht. Das Krankengut bildeten 

die Patienten der Klinik und Poliklinik für Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie der  

Universität Würzburg aus den Jahren 1981-1997.  

In die Untersuchung wurden 239 Patienten einbezogen, wobei das Durchschnittsalter 

der Patienten bei 58,9 Jahren lag. Die Geschlechtsverteilung zwischen Männern und 

Frauen stand im Verhältnis 3,1: 1.  

Bei 93,2% (219) der Tumoren handelte es sich um ein Plattenepithelkarzinom, wobei 

47,7% (112) verhornt und 45,5% (107) nicht verhornt waren. 

Der Differenzierungsgrad der Tumoren stellte sich wie folgt dar: 23,9% (56) gut diffe-

renziert, 56,4% (132) mäßig differenziert, 17,5% (41) wenig differenziert und 2,1% (5) 

entdifferenziert. 

Die Verteilung der Tumorgröße stellt sich wie folgt dar: 48,5% (85) Tis bzw. T1, 

30,9% (54) T2 und 7,4% (13) T3. Bei 13,1% (23) waren die Nachbarstrukturen mit 

infiltriert. Zum Zeitpunkt der Primärdiagnose lagen bei 1,4% (3) der Patienten Fernme-

tastasen vor. 

Als die häufigsten Tumorlokalisationsorte waren zu verzeichnen: 32,6% (78) Mundbo-

den, 20,5% (49) Zunge, 17,2% (41) Unterkiefer-Alveolarfortsatz, 13,4% (32) Unterlip-

pe, 10% (24) Oberkiefer / Gaumen, 4,6% (11) Wangenschleimhaut und jeweils 0,8% 

(2) Oropharynx und Oberlippe. 

50% (118) der Patienten erhielten eine alleinige chirurgische Therapie, 3% (7) eine 

chirurgische Therapie in Kombination mit einer präoperativen Bestrahlung mit 40 Gy 

und 34,7% (82) eine chirurgische Therapie in Kombination mit einer Radio-

Chemotherapie. 0,8% (2) Patienten erhielten eine alleinige Radio-Chemotherapie und 

0,8% (2) eine Bestrahlung solo. 
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Das histologische Ergebnis der Resektatränder ergab bei 95,7% (178) der Patienten 

eine Resektion in sano und bei 4,3% (8) eine Resektion non in sano.  

Bei 45% (106) der Patienten wurde eine alleinige ipsilaterale Ausräumung der Lymph-

knoten und bei 37,1% (87) eine bilaterale Lymphknotenausräumung vorgenommen. Bei 

ipsilateraler Lymphknotenausräumung sah die Verteilung folgendermaßen aus: bei 

22,2% (52) der Patienten wurde eine radikale Neck dissection, bei 12,4% (29) eine kon-

servierende und bei 47,9% (112) eine suprahyoidale Ausräumung durchgeführt. Bei 

17,5% (41) der Patienten fand keine Ausräumung der Lymphbahnen statt. 

14,2% (34) der Patienten entwickelten innerhalb der Beobachtungszeit ein Lokalrezi-

div, 6,7% (16) ein Zweitkarzinom und 4,6% (11) eine Metastase. 

Die Abhängigkeit des Patientenstatus vom Geschlecht war nicht statistisch signifikant. 

Der Begriff Patientenstatus steht für mögliche Ausgangsformen eines Tumorerkrank-

ten. Es wurde unterschieden, ob der Patient innerhalb des Beobachtungszeitraums als 

lebend oder als verstorben verzeichnet werden konnte. Falls der Patient als verstorben 

galt, so wurde die Todesursache (Tumor, andere Todesursache als Tumor, unbekannte 

Todesursache) definiert.  

Zwischen Patientenalter und Patientenstatus war ein Zusammenhang erkennbar: Bei 

sehr jungen (bis 30 Jahre, 31-40 Jahre) sowie bei alten Patienten (61-70 Jahre) war die 

Wahrscheinlichkeit dem Tumorleiden zu erliegen hoch. 50% (2) der bis 30-jährigen 

und 33,3% (3) der 31- 40 jährigen starben am Tumor. Bei den 61- 70 jährigen starben 

21,6% (11) am Tumor. Wobei jedoch zu berücksichtigen ist, dass 41,2% an unbekann-

ter Todesursache starben. Es ist somit nicht ausgeschlossen, dass es sich um eine größe-

re Anzahl tumorbedingter Todesfälle handelt. 

Zwischen Patientenstatus und pT-Kategorie war ein Zusammenhang zu erkennen. In-

nerhalb der Beobachtungszeit waren 59,1% (39) der T1-Patienten, 48,7% (19) der T2-

Patienten, 30,8 % (4) der T3-Patienten und 66,7% (12) der T4-Patienten noch am Le-

ben. Der Grund des hohen Prozentwertes der T4-Patienten kann an einer fehlinterpre-

tierten T-Zuordnung liegen, wie sie bei Mundhöhlenkarzinomen häufig vorkommt.  
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Die Auswertung über das Vorhandensein von Fernmetastasen in Bezug auf den Patien-

tenstatus konnte nicht als voll aussagekräftig angesehen werden, da nur zwei Fälle mit 

Fernmetastasen bekannt waren.  

Ein Zusammenhang zwischen Differenzierungsgrad und Patientenstatus ist nicht zu 

erkennen.  

Zwischen Lokalisation des Primärtumors und Patientenstatus ist ein Zusammenhang zu 

erkennen: 50% (1) der Patienten mit Oropharynxkarzinom, 31,3% (10) der Patienten 

mit Unterkiefer-Alveolarfortsatzkarzinom, 19% (4) der Patienten mit Oberkiefer  / 

Gaumenkarzinom und 17,5% (11) der Patienten mit Mundbodenkarzinom verstarben 

am Tumor. Hingegen hatte die Lippe als Lokalisationsort eine positive Prognose auf 

den Patientenstatus: 8,3% (2) der Patienten mit Karzinom an der Unterlippe verstarben. 

Von den Patienten mit Oberlippenkarzinom verstarb keiner. 

Die Primärtumortherapie steht im Zusammenhang mit dem Patientenstatus. Wurde eine 

chirurgische Therapie durchgeführt, so ist ein positiver Einfluss auf den Patientenstatus 

zu erkennen: Bei alleiniger chirurgischer Therapie konnten 56,4% (53) der Patienten als 

lebend verzeichnet werden. Von den Patienten, die nicht chirurgisch behandelt wurden, 

war keiner als lebend zu verzeichnen. Einen ebenfalls positiven Einfluss auf den Patien-

tenstatus hat die präoperative Bestrahlung mit 40 Gy in Kombination mit einer chirur-

gischen Therapie: 52,7% (29) der Patienten mit chirurgischer Therapie und präoperati-

ver Bestrahlung mit 40 Gy konnten lebend verzeichnet werden.  

Es war nicht eindeutig erkennbar, ob histologisch positive Resektatränder eine un-

günstige Prognose auf den Patientenstatus hatten.  

Es ließ sich ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Rezidiven, Metastasen 

und Zweitkarzinomen beobachten. Bei einem chirurgischen Eingriff in Kombination 

mit einer Chemotherapie und einer Bestrahlung mit 40 Gy wurden immer gute Progno-

sen erzielt: 91,2% (62) konnten als rezidivfrei, 97% (64) als metastasenfrei und 89,7% 

(61) als zweitkarzinomfrei verzeichnet werden. Bei Durchführung einer alleinigen Tu-
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morresektion waren 89,8% (106) der Patienten rezidivfrei, 94,1% (111) metastasenfrei 

und ebenfalls 94,1% (111) zweitkarzinomfrei. 

Patienten, bei denen eine konservierende Neck dissection durchgeführt wurde, scheinen 

in Bezug auf die Metastasenentwicklung nicht die besseren Prognosen zu haben: 26,3% 

(61) der Patienten erhielten eine radikale Neck dissection. Von diesen entwickelten 

0,9% (2) Metastasen. 14,2% (33) der Patienten wurden konservierend therapiert. 1,3% 

(3) der Patienten bildeten  Metastasen. In Bezug auf die Zweitkarzinom- bzw. Rezdiv- 

entwicklung zeigt sich, dass die konservierende Neck dissection  prognostisch nicht 

schlechter anzusehen ist als die radikale Neck dissection: 26,1% (61) der Patienten er-

hielten eine radikale Neck dissection. Von diesen entwickelten 2,6% (6) ein Zweitkar-

zinom. 15,5% (34) wurden konservierend therapiert. Von diesen bildeten 1,3% (3) ein 

Zweitkarzinom. 26,1% (61) der Patienten erhielten eine radikale Neck dissection. Von 

diesen entwickelten 4,3% (10) ein Rezidiv. 15,5% (34) wurden konservierend thera-

piert. 0,9% (2) bildeten ein Rezidiv.  

In Bezug auf den Patientenstatus hat die radikale Neck dissection nicht die besseren 

Prognosen. 

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes konnten 50% (91) aller Patienten als lebend 

verzeichnet werden. 17% (31) aller Patienten verstarben am Tumor.  

Die Verteilung der radikalen- bzw. der konservierenden Neck dissection stellt sich in 

Bezug auf die als lebend verzeichneten bzw. am Tumor vertorbenen Patienten wie folgt 

dar: Bei 53,8% (28) der Patienten wurde eine radikale Neck dissection durchgeführt, 

bei 46,2% (24) hingegen eine konservierende Neck dissection.  30,8% (16) der radikal 

und 40,4% (21) der konservierend operierten Patienten konnten als lebend verzeichnet 

werden. 23,1% (12) der radikal und 5,8% (3) der konservierend therapierten Patienten 

verstarben am Tumor. Die Patienten, bei denen eine radikale Neck dissection durchge-

führt wurde, haben in Bezug auf den Patientenstatus keine besseren Prognosen. 
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Aus den Ergebnissen kann gefolgert werden, dass unter kurativem Gesichtspunkt bei 

N0-Karzinomen der Mundhöhle eine konservierende Neck dissection der ipsilateralen 

und gegebenenfalls eine suprahyoidale Ausräumung der kontralateralen Seite als indi-

ziert angesehen werden muss. 
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