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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung

Maligne Tumore der Mund-, Kiefer- und Gesichtsregwurden in den letzten Jahren
immer haufiger dokumentiert. Die haufigsten maligrideubildungen mit tber 90%
sind die Plattenepithelkarzinome der Mundhohle ¢Rait et al. 2002).
Epidemiologischen Schatzungen zufolge ist fur dagténepithelkarzinome der Mund-
hohle und des Oropharynx zusammen weltweit mit releuerkrankungsrate von
220,000 Fallen pro Jahr bei der ménnlichen Pomula% aller Krebserkrankungen)
und 90,000 Neuerkrankungen innerhalb der weiblicRepulation (2% aller Krebser-
krankungen) zu rechnen (Parkin et al. 1997).

In einer offiziellen Arbeit der Weltgesundheitsangation WHO (Parkin et al. 1984),
im Jahr 1975 wurde festgestellt, dass weltweit @d@,Mundhdhlen- und Pharynxkar-
zinom-Neuerkrankungen auftraten. Allein in Chinal undien wurden 175,000 Neuer-
krankungen beobachtet. Weiter wurden im Jahr 1896¢5,000 Neuerkrankungen von
der WHO diagnostiziert (Kubler et al. 1998, Zékral. 2000).

Jahrlich erkranken in Deutschland Uber 340,000 Ielesis an Krebs, mehr als 210,000
von ihnen sterben an diesem Leiden (Howaldt 2G02). Laut DOSAK, dem Deutsch-
Osterreichisch-Schweizerischen Arbeitskreises fimdren im Kiefer- und Gesichtsbe-
reich, besitzen die Mundhdhlenkarzinome von alle@oMasien mit Abstand die grél3te
Bedeutung fiir das Fachgebiet der Mund-, Kiefer- Gegichtschirurgie (Howaldt et al.
2000). Deswegen hat die frihzeitige Diagnose unklaBélung dieser Tumore grof3e
Bedeutung fur die Heilung und ist eine besondenatiforderung fur den Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgen.

In den USA macht das Mundhdhlenkarzinom etwa 2-&¥dvlalignome aus, in einigen
asiatischen Landern bis zu 50% (Howaldt et al. 208@8ch vielen Jahren der Abnahme
ist die Inzidenz und/oder Mortalitat fir Karzinorder Mundhohle und des Oropharynx
in den letzten 2-3 Jahrzehnten in vielen indusémeLandern, insbesondere in Std- und
Osteuropa (La Veccia et al. 1992), angestiegeht iecloch beispielsweise bei der wei-
3en Population in den USA (Blot et al. 1994).

Diese ansteigenden Inzidenzraten sind im Weseagtlickem steigenden Tabak- und Al-

koholkonsum zuzuschreiben (Johnson et al. 1996\Véecia et al. 1997, Reichart



2000), obwohl der Pathomechanismus noch nicht atiglgeklart ist. Andere Faktoren
wie z.B. Diat (La Veccia et al. 1992), oder chrehis Infektionen mit humanem Papi-
lomvirus (Franceschi et al. 1996) kénnen auch diesénflussen.

Die Fruherkennung von Karzinomen der Mundhd6hlewisiterhin unzureichend. Pra-
kanzerosen konnen unbehandelt in ein Karzinom @berg Dies kann histologisch
nachgewiesen werden, wobei der Entstehungsmechasisicht vollig geklart werden
kann. Die Leukoplakie ist die haufigste pramalijferanderung der Mundschleimhaut
(Johnson et al. 1993). Die Pravalenzrate fur Délasc (35 bis 44 Jahre) betragt 2,3%
bei Mannern und 0,9% bei Frauen (Reichart 1999)kbaplakien treten bei Rauchern
sechsmal haufiger auf als bei Nichtrauchern (Jamnstoal. 1993, Reichart 2000).
Taucht die Leukoplakie bei Nichtrauchern auf, liegt deutlich héheres Risiko zur ma-
lignen Transformation vor (Reichart et al. 2002).

Bis zur 8% der Mundhohlenkarzinome kdnnen aus nbarscheinender Mukosa her-
vorgehen (Scheifele et al. 1998). In fortgeschrgte Tumorstadien konnen die Sym-
ptome allgemein auftreten, wobei sie in frihen &nkungsstadien eher uncharakteris-
tisch sind.

Symptome eines Karzinoms kénnen allgemein u.aakbimormer Gewichtsverlust sein.
Lokal spezifisch kann ein starker Foetor ex orB, durch einen nekrotischen Tumor-
zerfall, oder Anzeichen einer Metastasierung inrdgionaren Halslymphknoten, was
einen der wichtigsten prognostischen Faktoren bEiomdhdhlenkarzinom darstellt,
auftreten.

Als lymphogene Metastasierung bezeichnet man dengavg, bei dem Tumorzellen
nach Einbruch in das Lymphgefal3system auf dem Lymeghverschleppt werden und
zu Metastasen heranwachsen. Haben sich Tumorzalierdem Randgebiet eines Tu-
mors losgeldst, brechen sie in Lymphgefal3e eirdielse im Gegensatz zu BlutgefalRen
keine Basalmembran besitzen. Tumorzellen habeR&hegkeit, die Lymphgefallwand
wie Granulozyten innerhalb von 24 Stunden zu duestodern. Weitaus haufiger werden
die Tumorzellen aber zum nachsten Lymphknoten t&ppt. Dort kommt es zunachst
zu einer Absiedelung in den subkapsuldren RandsMashdem diese Kapsel durch-
brochen wurde, durchwuchert das Tumorgewebe derphknoten und kann sich dann
auch aullerhalb des Lymphknotens ausbreiten (lyngghdére Metastasierung)
(Reichart et al. 2002).



Um sowohl die Lebensqualitat der Patienten zu \ssd@ als auch die sozialen und
psychischen Verhaltnisse auszugleichen, wird enfiertsge Behandlung und falls no-

tig, eine funktionserhaltende Operationstechnik kamgfristige Nachsorge angestrebt.

1.2. Zielsetzung

In der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- undsesichtschirurgie der Universitat
Wirzburg haben sich in den Jahren 1981 bis 199jg@snt 180 Patienten mit N1,2,3-
Tumoren der Mundhohle einer Therapie unterzogees®I1L80 Patienten wurden in der
vorliegenden retrospektiven Studie erfasst und éafibn zu 239 Patienten mit NO-
Tumoren gestellt, die in demselben Zeitraum behandéden. Dies ergibt eine Ge-

samttumorrate von 419 Patienten.

Ziel der Nachuntersuchung ist es, im Rahmen eiifegrenzierenden Analyse die Be-
wertung der Ergebnisse der Tumortherapie bei déeri®an, die sich mit der Diagnose
eines N1,2,3-Plattenepithelkarzinoms der Mundhé@meder Klinik und Poliklinik far

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universidirzburg in Behandlung befan-

den, aufzuzeigen und das Rezidivverhalten zu betenc

1.3. Die Therapie von malignen Tumoren der Mundhdord

1.3.1. Atiologie und Diagnostik

Der programmierte Selbsttod der Zellen (Apoptose) kontinuierlicher Ersatz abster-
bender Zellen durch neue ist notwendig. Diese uggaverden durch Mediatoren ge-
regelt, damit unkontrollierte Wachstums- und Difierierungsvorgange verhindert
werden. Wenn diese Mechanismen versagen, begirieefetlen sich unabhangig von

der Ubergeordneten Steuerung zu teilen und wachgenom.

Gutartige Tumore wachsen langsam und haben eingggezellteilungsrate. Sie zeigen
immer eine Ahnlichkeit mit inrem Ursprungsgewebeni@ne Tumore besitzen haufig
eine aus Bindegewebe bestehende Kapsel, die sidemachbartem Gewebe trennt.
Somit infiltrieren und destruieren sie das umlietgGewebe nicht. Bosartige oder ma-

ligne Tumore dagegen wachsen schneller und haleeRatigkeit zu metastasieren. Sie



besitzen keine Kapsel und wachsen infiltrierend dedtruierend in das benachbarte
Gewebe (Schwenzer et al. 2002).
Fur die Entstehung des Plattenepithelkarzinomsedfidht sich immer mehr ein multi-
faktorielles exogenes Geschehen. Wie erwahnt, dimavichtigsten Risikofaktoren vor
allem anhaltend erhohter Alkohol- und Tabakkonsum.dnhalation von Chemikalien
(Nikotin, Arsen) (Lagergren et al. 2000), wobeirberabakkonsum Hinweise darauf
bestehen, dass der Gebrauch von reinem Tabak, zispi@ Kautabak oder Schnupf-
tabak, ein besonders hohes Risiko bedeutet (Daratradr 1998). Bei Mundhdhlenkar-
zinom besteht ein zwei- bis vierfach erhdhtes Ridikei Rauchern im Vergleich zu
Nichtrauchern (Maier et al. 1994).
Alkohol als exogener Risikofaktor tragt durch véiisdene Mechanismen zur Karzi-
nomentstehung bei (Keller 1981). Zwar stellt Alkbkelbst kein Karzinogen dar, aber
durch chronischen Alkoholkonsum wird die Perme#diilder Mundschleimhaut veran-
dert, zum Beispiel entfallt die protektive Wirkudgs Speichels. So kbnnen insbesonde-
re tabakassoziierte Nitrosamine und polyzykliscluhlgnwasserstoffe vermehrt in die
Mukosa eintreten und dort eine maligne Transforomatiervorrufen (Squier et al. 1999,
Reichart et al. 2000).
Der kombinierte Genuss von Alkohol und Rauchentstéghen erhdhten Risikofaktor
dar, wahrend der moderate Genuss von entweder lkohdl oder Rauchen ziemlich
vernachlassigbar ist (Castellsauge et al. 1999).
Weitere Faktoren stellen die Behandlung mit iomesieen Strahlen (Doppelstrangbru-
che, Basenzerstérung fuhren durch Mutation zur Sfoamation), Vitaminmangel,
chronische Prothesenreize und Tatigkeiten in dde-Hond Nickelindustrie, UV-Licht
und Viren (Einschleusung vitaler Onkogene durch RiA&l DNA-Viren), dar. Von
Bedeutung sind auch chronische Entziindungen, gestimunabwehr und genetische
Disposition (gehéaufte Spontanmutationen im wachstegulierenden Genom, man-
gelnde Steuerungs- oder Reparaturmechanismen).
Unter Tumorstaging versteht man Parameter, welahe Bumorerkrankung beschrei-
ben. Dazu gehoren:

» TumorgroRe

» topographische Lage

» Nachweis regionaler Lymphknotenmetastasen



» Nachweis von Fernmetastasen

» die Histologie des Tumors
Um diese Parameter zu bestimmen, sind verschiddetegsuchungen notig. Als erstes
wird immer eine klinische Untersuchung durchgefiilidabei werden zusatzlich zu
GroRe und Lokalisation Informationen Uber Farbegmbzbarkeit, Konsistenz und
Verschieblichkeit erhoben.
Die Tumordiagnostik sollte mittels Anamnese, washtige Hinweise auf das Vorhan-
densein und die Progression einer Tumorerkrankigfgrl, klinische Untersuchung,
bildgebende Untersuchungen und Biopsie durchgefiiarten. Biopsie ist fur sichere
Diagnosestellung und Therapieplanung unabdingbar.
Tumore, die aufgrund ihrer Lage oder ihrer Groldm despizierenden Auge nicht voll-
standig zuganglich sind, werden mit modernen bibégelen Untersuchungen darge-
stellt. Standardverfahren sind:

» konventionelle Réntgenuntersuchung*
Computertomographie (CT)*
Kernspintomographie
Ultraschalluntersuchung (Sonographie)*
Szintigraphie (z.B. Skelettszintigraphie)*
Endoskopie (Stlitzendoskopie)

YV V V VYV V V

Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
» Angiographie
*(In Wirzburg bis 2006 Standard-Tumorstaging (Kd@@04))

Fur den deutschsprachigen Raum gilt die TumorKigation der International Union
Against Cancer, das TNM-System. Eine abgestuftgrsatik und Therapie analog des
TNM-Systems von malignen Tumoren ist prinzipietirsioll, weil es die einzige, welt-
weit akzeptierte Klassifizierung von Tumoren beitdta Das TNM-System zur Klassi-
fikation maligner Tumore wurde von Pierre Denois &uwankreich in den Jahren 1943-
1952 entwickelt (Denoix 1945, Hoffmann 2002). Desystem wurde im Jahre 1950
von der Union International Contre le Cancer (Ul@Bernommen (Fries 1992). Es hat
zum Ziel, bei der Behandlungsplanung zu helfenwidise auf die Prognose zu geben,

die Auswertung von Behandlungsergebnissen zu btégic und klinische Befunde und



Erfahrungen definiert mitzuteilen. Ungeachtet dessend Unzulanglichkeiten der

TNM-Klassifikation bekannt, sodass beispielsweistrskleine knocheninfiltrierende

Tumore als T4 klassifiziert werden. Die fur die sehiedenen Tumorentitaten in Ab-

hangigkeit von TNM vorgesehene Therapie kann dbeshatinzelnen Fallen nicht ein-
gehalten werden (Howaldt et al. 2002). Das TNM-&ysbeschreibt die Ausdehnung

einer Erkrankung mit Hilfe von drei Hauptfaktoren:

T (Grél3e des Primartumors):

>

YV V V V V V

TX: Primartumor nicht zu beurteilen

TO: Kein Hinweis auf einen Prim&rtumor
Tis: Carcinoma in Situ

T1: Tumordurchmesser < 2 cm

T2: Tumordurchmesser 2-4 cm

T3: Tumordurchmesser >4 cm

T4: Tumor infiltriert Nachbarstrukturen

N (Befund der regionaren Lymphknoten):

>
>
>

NX: Regionare Lymphknoten nicht zu beurteilen

NO: Kein Hinweis auf regionare Lymphknotenmetastase

N1: Lymphknotenmetastasen in einem regionaren Lym@ten bis 3 cm
Durchmesser auf der ipsilateralen Seite (Tumorseite

N2a: Lymphknotenmetastase in einem regionaren Lymgien zwischen 3 und
6 cm

N2b: Lymphknotenmetastase in mehreren regionarempbinoten bis 6 cm
Durchmesser auf der ipsilateralen Seite

N2c: Lymphknotenmetastase in einem oder mehreggarréren Lymphknoten
bis 6 cm Durchmesser auf der kontralateralen $ei¢e Bilateral

N3: Lymphknotenmetastase in einem oder mehrereaan@gen Lymphknoten

tuber 6 cm Durchmesser

M (Befund von Fernmetastasen):

>

MX: Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beliredrden



» MO: Keine Fernmetastasen

» M1: Fernmetastasen
Zu beachten ist das haufige Auftreten einer peraden Invasion, mit Fortwachsen der
epithelialen Karzinomstrange entlang der Nervenlien Tiefe (Soyer 1997). Sie kann
nur histologisch diagnostiziert werden; in Einziéfé ist eine ergdnzende immunhisto-
logische Untersuchung zwingend angezeigt. Zu ereshst, dass die Eindringtiefe mit
der Tumorgrof3e und vor allem mit den Tumordickew@thselseitiger Beziehung steht
(Breuninger 1998).
Man unterscheidet zwischen praoperativer Einteil(kligisch; cTNM) und postopera-
tiver Klassifikation (histopathologisch; pTNM). Dinteilung der Tumore der Lippen,
der Mundhdhle und des Oropharynx sowie der Lymptaémidassifikation erfolgte an-
hand des TNM-Atlas der Union International Con&e€lancer (Spiessl et al. 1985). Die
Festlegung der TNM-Kategorien vor Beginn jeglich€herapiemalRnahmen, also
pratherapeutisch, ist von der UICC vorgeschrieddauéamen 2000, Howaldt et al.
2000). Unter ,Stadienzuordnung” versteht man dietétiung von Krebsféllen in be-
stimmte Kategorien. Das Ziel ist, die Falle mit gesen Gemeinsamkeiten in Gruppen
mit &hnlicher Prognose oder in Gruppen, die ahaliBehandlung erfordern, zusam-
menzustellen. Diese wichtige prognostische Bedeutder Therapie wird von der
TNM-Klassifikation bzw. der UICC-Stadieneinteilumicht beriicksichtigt (Platz et al.
1983/1989, Mohr 1997). Ein verbessertes Klassifkaischema brachte der Deutsch-
Osterreichisch-Schweizerische Arbeitskreis fir Trenoim Kiefer- und Gesichtsbe-
reich, DOSAK. Dieser klassifizierte prognostischnumenes Patientenkollektiv ge-
meinsam, was eine unabdingbare Vorrausetzung éiKidibsforschung darstellt, da nur
SO eine zuverlassige Basis bei intra- und intendlisé&ren Vergleichen und Erfolgsstu-
dien gegeben ist. Dieses Klassifikationsschema evwwoh der UICC Ubernommen
(Howaldt et al. 2000).
Das im Einzelfall konkret definierte Stadium alsnktion von TNM wird in abgekuirz-

ter Form in einer sogenannten Tumorformel dokuneenti

1.3.2. Operative Therapie

Das Ausmald der Therapie der bdsartigen N1,2,3-Teirhangt von der Biologie, der

Lokalisation und der Ausdehnung des Tumors ab. \b@gehen einer chirurgischen



Therapie basiert auf dem praoperativen Tumorstagimayauf einer klinischen Untersu-
chung durch Inspektion und Palpation und wird in Regel durch Computertomogra-
phie, Magnetresonanztomographie und Sonograghénergind schliel3lich durch eine
Probebiopsie verifiziert. Eine sichere Diagnoserkammer erst nach histologischer Un-

tersuchung gestellt werden (Reichart et al. 2002).

Zur chirurgischen Therapie des Mundhdhlenkarzinanits Befall der Lymphknoten
existieren zwei Konzepte. Die Behandlung ist entvddirativ intendiert und hat die
dauerhafte Heilung des Patienten zum Ziel, oderssiaufgrund eines schlechten All-
gemeinzustandes des Patienten oder einer Metastagipalliativ intendiert und hat
von vornherein nicht die Zielsetzung einer Tumdtreg, sondern das Tumorleiden und
die damit verbundenen Folgen wie Funktionseinsd¢twdg und Schmerzen fur die Pa-
tienten ertraglicher zu machen, z.B. durch Tumdiegrerung (Metelmann et al.
1992).

Die dauerhafte Behandlung des Mundhohlenkarzin@taur durch vollstandige Ent-
fernung der Tumormasse mit einem Sicherheitsabstandmindestens 1 cm in allen
drei Ebenen moglich (Hausamen 2000), was man mit Begriff ,radikale Operation”

bezeichnet. Das Hauptziel der chirurgischen Beharglbesteht in der Radikaloperati-

on des Primartumors und der regionaren Lymphahflege am Hals (Hausamen 1994).

Verschiedene Autoren (Crile 1906, Martin 1940, Keeni951, Slaughter 1952) haben
die entsprechenden operationstechnischen Grundegtgelegt, was im folgenden Ka-

pitel genauer dargestellt wird.

Eine grol3e Rolle spielt bei der Tumortherapie niehtdie chirurgische Entfernung und
Ausraumung zervikaler Lymphabflusswege, sonderrh alie Wiederherstellung der
Form und Funktion, sowie die Verhinderung einesiétez bei Erhalt oder gar Verbes-

serung der Lebensqualitat.

1.3.3. Neck Dissection

Bei der Therapie der N1,2,3-Karzinome der Mundhdddsitzt die operative Behand-
lung mit der radikalen Tumorentfernung und der HoeEResektion des Primartumors
und der ableitenden Lymphbahnen in Anlehnung arEdiefehlungen des DOSAK seit

Jahren Prioritat. Dieses En-Bloc-Prinzip hat sigéthzeitig entwickelt und ist zwischen-



zeitlich als chirurgisches Standardtherapieverfalgg@bliert (Rehrmann 1951, Conley
1952, DOSAK 1982).

Die Neck Dissection oder zervikale Lymphadenektomtedas gangige chirurgische
Verfahren, um Metastasie erreichende Karzinome af #u behandeln. Die Operation
des Primartumors wird in aller Regel von einer Ausnung verschiedener Halslymph-
knotengruppen begleitet, da die Plattenepithelkarne Uberwiegend in die regionaren
Lymphknoten metastasieren, wahrend hamatogene tdstmsseltener auftreten. Fern-
metastasen ohne vorherige zervikale Lymphknoterstestan werden nur selten beo-
bachtet (Oestreicher 2003).

Die prophylaktische oder elektive Neck Dissectiondwoei hoher Wahrscheinlichkeit
fur das Bestehen von Lymphknotenmetastasen durighgefDieser Begriff ist dann
korrekt, wenn in dem Histopréaparat vom Hals kegieflumorabsiedlungen nachweis-
bar sind. Liegt bereits vor der Operation begriedéterdacht oder Gewissheit auf
Lymphknotenmetastasen, erfolgt eine therapeutiediee kurative Neck Dissection.
Diese beiden Begriffe sind nicht klar voneinandennbar, da bei der Tumorbehand-
lung eine Ausraumung von im Nachhinein nicht befadin Lymphbahnen fester Be-
standteil ist (Schwenzer 2002).

Die heute international akzeptierte Terminologial ufiassifizierung der Halslymph-
knoten und der Neck Dissection-Verfahren der Anagridcademy of Otolaryngology-
Head and Neck Surgery beruhen auf der UnterteillergHalslymphknoten in sechs
Gruppen (Einteilung in Level I-VI nach Robbins (Rats et al. 1991/2001)):

submental /submandibuléare Lymphknotengruppe (LBvel
tiefe kraniojugulare Lymphknotengruppe (Level I1)
tiefe mediojugulare Lymphknotengruppe (Level I11)
tiefe kaudojugulare Lymphknotengruppe (Level 1V)

YV V V VYV V

Lymphknotengruppe des posterioren Halsdreieck&zg#soriusgruppe,, Level
(V)

» Lymphknotengruppe parapharyngeal, retropharyngealyacheales, ,,vorderes
Kompartment,, (Level VI)



Die klassische radikale Neck Dissection (RND), Wnile (1906) erstmalig beschrie-
ben, war fur viele Jahrzehnte das unwidersproclopezative Verfahren der Wahl.
Hierbei werden neben der Ausrdumung der Halslymptdaregion I-V auch eine Re-
sektion der Vena jugularis interna, des Musculesnsicleidomastoideus und des Ner-
vus accessorius durchgefuhrt.

Seit dem ersten Bericht einer konservierenden Tikaer Neck Dissection durch Sua-
réz (1962) und deren ausfihrlichen Untersuchunghdiocca et al. (1984) hat sich
diese Form der Neck Dissection als modifizierteikalé Neck Dissection (MRND)
etabliert. Sie wird ebenfalls zur Ausrdumung degiBen |-V durchgefuhrt. Bei dieser
Form werden allerdings im Vergleich zur klassischadikalen Neck Dissection die
nichtlymphatischen Strukturen (N.accessorius, \Ujags, M.sternocleidomastoideus)
geschont.

Insbesondere das Konzept der selektiven Neck Disse@usgehend von der Beobach-
tung, dass die unterschiedlich lokalisierten Priovéiore des oberen Aerodigestivtrak-
tes deutlich unterschiedliche Metastasierungsriggn aufweisen (Lindberg 1972), hat
seit den 80er-Jahren zu einer Vielzahl von neuerk Nlessection-Formen geftihrt. Die
sehr stark differierende und unsystematische Tenwogie dieser unterschiedlichen
operativen Verfahren zwingt daher zu einer einiobign, systematischen und standardi-
sierten Klassifizierung der Neck Dissection.

Neben radikaler und modifiziert radikaler (synonymmktionelle bzw. konservierende)
gibt es die selektive Neck Dissection. Die selektieck Dissection (SND) bedeutet die
Resektion von mindestens zwei, aber weniger alg lfymphknotengruppen und den
Erhalt von mindestens einer nichtlymphatischen Ksiu Die am h&ufigsten durchge-
fuhrten selektiven Neck Dissection-Formen wurdechnder Klassifikation nach Wer-
ner (1997) bezeichnet als supraomohyoidale Neckebdigon (Ausraumung der Regio-
nen I-111), als laterale Neck Dissection (Regior\l), als anterolaterale Neck Dissecti-
on (Region I-1V) und als posterolaterale Neck Disea (Region 1I-V).

Die folgende Tabelle zeigt die Klassifikation deedk Dissection nach Robbins (Rob-
bins et al.1991):
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Art der Neck Dissection Ausgeraumte | Erhaltene
LK Region Strukturen
Komplette Neck Dissection| Radikal -V
Modifiziert radikal| I-V
Typ |
Modifiziert radikal| I-V NXI. VJI
Typ Il
Modifiziert radikal| I-V NXI. VII, MS
Typ Il
Selektive Neck Dissection Supraomohyoidalgl- Il NXI,VII,MS
Anterolateral I- IV NXIL,VIIL,MS
Lateral - 1v NXILVII,MS
Posterolateral -V NXIL,VILLMS
Sonderformen im Sinne e€ji-Anteriore  Ausraud{ VI NXILVJII,MS
ner begrenzten selektivgmrmung
Neck Dissection
Submental I NXI,VII,MS
Suprahyoidal I- 11 NXI,VII,MS
Limitiert Lateral [-111 NXIL,VIILMS
(LK Lymphknoten, NXI N.accessorius, VJI V.ugularis interna, MS M.sternoc-

leidomastoideus)

Bei der modifizierten Art unterscheidet man in Abpigkeit von der Anzahl der erhal-
tenen Strukturen eine MRND Typ I-1ll. Hierbei wurdater der MRND Typ | die Aus-
raumung der Regionen |-V unter Erhalt des N.accessoerstanden. Die MRND Typ
Il umfasst die Ausrdumung der Regionen |-V untendfirdes N.accessorius und der
V.jugularis interna, wohingegen unter einer MRNDpTi} eine Ausraumung der Regi-

onen |-V verstanden wurde, unter Erhalt von N.asoess, V.jugularis interna und
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M.sternocleidomastoideus. In dieser Klassifikatexistieren auch Sonderformen im
Sinne einer begrenzten selektiven Neck Dissectiuadie anteriore Neck Dissection.

Gegenuber der alten Klassifikation im Jahr 1991Rwbins im Jahr 2000 eine aktuali-
sierte Klassifikation herausgegeben. Diese beiahdie erweiterte radikale Neck Dis-
section, ERND. Das bedeutet die Entfernung zushili Lymphknotengruppen (z.B.
intraparotidale Lymphknoten) oder nichtlymphatiscH&trukturen (z.B. Gl.parotis,

Schilddruse).

Es ist wichtig zu erwahnen, dass die funktionelerbkonservierende Neck Dissection
keinesfalls eine simple Modifikation der radikalseck Dissection ist, da es sich bei
der funktionellen Neck Dissection um eine Operatiandelt, die auf spezifischen ana-
tomischen Konzepten hinsichtlich der Beziehungersawen den lymphatischen Struk-

turen und dem Faziensystem des Halses basiert.

Der auf Suaréz zurtickgehende Terminus "funktionglek Dissection" beschreibt in
seiner ursprunglichen und immer noch korrekten Bedey eine Ausraumung der Re-
gionen |-V, wobei Bocca bei seiner urspringliches@&reibung fir das Larynxkarzi-

nom die Region II-V nannte.

Der Streit um den besseren Terminus "modifizieedikale Neck Dissection” oder
funktionelle Neck Dissection sollte der Vergangenhagehdren, sofern vorausgesetzt
werden kann, dass die Bedeutung des jeweiligenifBehekannt ist.

In Deutschland werden heute zumeist drei FormenHigslymphknotenausrdumung
unterschieden (Reichart et al. 2002):

1. Die submandibulare oder suprahyoidale Ausraumuregeitie Entfernung aller
Lymphknoten und des Fettgewebes aus dem submaaihuDreieck ein-
schlie3lich der Gl.submandibularis, des lingualeniddt des Unterkiefers und
des unteren Pols der Gl.parotis beinhaltet. Entyered der Lokalisation des
intraoralen Tumors wird der vordere oder hinteredades M.digastricus in die

Resektion mit einbezogen.

2. Die konservierende Neck Dissection, die zusatzldie Entfernung aller
Lymphknoten des lateralen Halsdreiecks und der dRegides

M.sternocleidomastoideus von der Clavikula bis 3ahadelbasis unter Erhalt
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des Muskels, des Platysmas, der V.jugularis intemmch des N.accessorius ein-
schliel3t.

3. Die radikale Neck Dissection, bei der die gesan8&mkturen der Halsregion
oberhalb der Fascia cervicalis profunda mit Ausmalwon A.carotis communis

und A.carotis interna sowie der Haut entfernt warde

1.3.4. Strahlen- und Chemotherapie

Das Ziel der Strahlentherapie besteht in der Zaratpder Tumorzellen. Dabei sollen
gesundes Gewebe und Organe geschont werden. \&feoki Faktoren wie z.B. Tu-
morgrof3e und die Histologie der Tumorzellen bestanrdie HOhe der Strahlendosis.
Wenn die Tumorvernichtungsdosis kleiner als diei®ad, die zur Schadigung von ge-

sundem Gewebe fihrt, ware das Ziel erreicht, was mtrmalerweise nicht der Fall ist.

Die Radiotherapie wird entweder als Monotherapierad Kombination mit operativen
Mal3nahmen, entweder pra- oder postoperativ einge§ae neoadjuvante kombinierte
Radio-Chemotherapie ist bei Tumorkrankheiten dendhdhle in Wirzburg Therapie
der Wahl.

Bei der Therapieplanung bericksichtigt man den ektiginzustand des Patienten. Im
Fall einer palliativen Therapie kann eine Tumon@rerung (down staging) mit Hilfe
der neoadjuvanten Chemo- und/oder Radiotherapieltanerden (Mohr et al. 1992).

Bei der konventionellen alleinigen Strahlentherappe Kopf-Hals-Tumoren wird der
Primartumor in der Regel 5 mal wéchentlich mit eieezeldosis von 1,8 bis 2 Gy tag-
lich je nach Zielsetzung bis zu einer Gesamtrefatesis von 66 bis 74 Gy bestrahlt.
Die Bestrahlungsdosis im Bereich der lokoregiondrgmphknotenstationen liegt zwi-
schen 46 und 60 Gy. Bei anderer, zum Beispiel Hrgddronierter Bestrahlung, wird
bei unverédnderter Gesamtbehandlungszeit die ZahFmiddtionen pro Tag erhéht. Das
Ziel besteht dabei in der Nutzung samtlicher Reapamzgechanismen des Normalgewe-
bes bei hoherer Gesamtstrahlendosis. Bei akzatriBestrahlung ist die Gesamtbe-
handlungszeit kurz und dabei wird die tagliche Eldasis erhoht, dadurch haben die

Tumorzellen wenig Zeit, sich zu proliferieren.

Die Strahlentherapie von Tumoren der Mund-, Kieterd Gesichtsregion hat unange-

nehme Nebenwirkungen. Dazu zahlt man unter anddremukositis, Candidiasis und
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Schmerzen. Chronisch zeigen sich auch Xerostomescl@nacksverlust, Narbenbil-
dung, Kieferklemme und Osteoradionekrose.

In Erganzung zur Strahlentherapie kann die Chemaypiie simultan oder sequentiell er-
folgen. Aufgrund einer geringen Ansprechrate wislitautage die Chemotherapie in
ein multimodales Therapiekonzept integriert.

Bei kombinierter Radio-Chemotherapie sind die Ergete im Vergleich zur alleinigen
Strahlentherapie verbessert. Mit der Feststelldags die Tumorheilungsrate der allei-
nigen Strahlentherapie unter 30%, etwa 70% der &tumoren chemosensibel sind
und die Haufigkeit von Fernmetastasen fur alle Kidpfs-Tumore in Teilgruppen mit
hohem T-Stadium bei ca. 10%, aber bei multiplem pigkmotenbefall bei bis 40%
liegt, bevorzugt man die kombinierte Radio-Chemighie (Reichart et al. 2002). Diese
Therapie fuhrt nicht nur zur Verbesserung im Ulierte sondern ist mdglicherweise
auch im Rahmen einer organerhaltenden Therapiktiete.

Eine deutliche Verbesserung der Heilungsrate benigytostatische Substanzen wie 5-
FU, Cisplatin und Carboplat in Kombination mit Rattlierapie.

Das ,,Bitter-Schema,, (unter Anwendung der Zytdsta¥incrisin, Methotrexat, Bleo-
mycin und Leucovorin) wurde 1985 in der Wurzburgeriversitat fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie in der therapeutischen Pralkgelost (Weber et al. 1991). An
seine Stelle trat im Rahmen einer Kombinationsthiergraoperativ die zytostatische
Behandlung mit Platinexderivaten Gber 5 Tage mmeeDosis von zunéchst 20, spater
12,5 mg/n Cis-Platin. Nachteile der Platin-Verbindungen sictinelle Zerstérung der
proliferierenden gesunden Zellen sowie pathologisfénderter Zellen und das mdagli-
che Auftreten von Herzrhythmusstérungen. Schlié3weirde auch das Cisplatin durch
das nebenwirkungsarmere Carboplat abgeldst, welebegleichbar antineoplastisch
und strahlenverstarkend wirkt (Samek et al. 19BRdurch liel sich das Ausmal3 und
die Rate der Nebenwirkungen deutlich reduzieremallRhdazu erhélt der Patient eine
fraktionierte Strahlentherapie von 20 Fraktionéh@y pro Tag, also eine Gesamtstrah-
lendosis von 40 Gy uber 4 Wochen.

Dabei gilt die Bestimmung der Koérperoberflache 8agienten als Voraussetzung fur
die exakte Bemessung der erforderlichen zytostais€&esamtdosis. Nach Du Bois be-
rechnet sie sich aus der Grof3e und dem GewichBe®effenen und nach der Formel
Oberflache (in cf)= Gewicht (in KgJ**°*x GroRe (in cnf)’®x 71,84 (Pichotka 1976).
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Nach Therapieabschluss werden die Patienten inméfége Tumornachsorge entlas-
sen.

1.3.5. Postoperative Bestrahlung

Eine postoperative Bestrahlung flir den AbschlussTterapie ist in Abhangigkeit vom
Tumorstadium und/oder Lymphknotenbefall haufig anelit.

Postoperativ sollte bei Resektion in sano (mikresscher und makroskopischer Rest),
wenn keine Mdoglichkeit zur kurativen Operation ledst bestrahlt werden (Breuninger
1997) und/oder bei Lymphknotenmetastasen N2, N3ndhangiosis carcinomatosa,
T4-Tumoren und Durchbruch einer Metastase durchLgirephknotenkapsel. Im Stadi-
um N1 kann in Abhangigkeit vom Tumorsitz und demiphknotenmetastasen ggf. auf
die postoperative Bestrahlung verzichtet werden.

Die Strahlendosis im Tumorsitz und Lymphabflussgiemall der Ausgangsbedingun-
gen zu modifizieren, im Tumorlager sollten jedochmaestens 70 Gy erreicht werden
bei konventioneller Fraktionierung. Wurde ein l@salegiondres Rezidiv operativ rese-
ziert, so soll bei nicht vorbestrahlten Patientestiahlt werden. Ist der Patient bereits
bestrahlt, so muss im Einzelfall geprift werden,eotie nochmalige Bestrahlung indi-
ziert und maoglich ist (Gellrich et al. 2004).

1.3.6. Weichgewebs- und kndcherne Rekonstruktion

Jede Therapie ausgedehnter Malignome hat Nebenvgeku Insbesondere nach radi-
kaler Chirurgie treten haufig funktionelle Sprecimd Kaustdrungen auf, was durch die
Primarrekonstruktion funktionell méglichst reduzieerden soll.

Die Rekonstruktion orientiert sich am Ausmalfl detektes, der mdglichen Beeintrach-
tigungen durch die Transplantatgewinnung, der Qerstechnik und am Allgemein-
zustand des Patienten.

Kleinere Defekte werden priméar verschlossen odeérdakaler Mundschleimhaut abge-
deckt, die aus Gaumen, Zunge und Wange gewonnen wir

Bei groReren Defekten kommen zur intra- und ex#laor Defektdeckung mikrochirur-
gisch reanastomosierte Haut- und Weichgewebstranispée, sowie freie mikrovaskula-
re oder gestielte Transplantate in Frage.
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Beim freien Gewebetransfer dominieren fasziokut@rensplantate (Arteria radialis-
Transplantat, laterales Oberarmtransplantat), nmiamias Transplantate (Musculus-
latissimus-dorsi-Transplantat, Skapular-/Paraskatagpen), osteo-kutane Transplanta-
te (Fibula, Skapula, Beckenkamm). Dies gilt primgipfir alle Kopf-Hals-Tumore
(Gellrich et al. 2004).

An der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- undsesichtschirurgie der Universitat
Wirzburg erfolgt der Ersatz der Schleimhaut unteteaem durch mikrovaskular rea-
nastomosierte autologe Transplantate aus dem Jejudas Diunndarmtransplantat hat
aufgrund seiner Konsistenz und geringer Dicke gue Anpassungsfahigkeit an die

orale Mundschleimhaut.

Die kndcherne Rekonstruktion des Unterkiefers vikoatrovers diskutiert, d.h. neben

der knéchernen Primarrekonstruktion (autologe Keoekrpflanzung) ist auch eine se-
kundare Rekonstruktion mit zunachst DurchfiihrumgeUberbriickungsosteosynthese,
zum Erhalt der Kontur und der urspringlichen Knagiwesition, mit spéaterer Insertion

eines Knochentransplantats gerechtfertigt. Letztbeg den Vorteil, dass eine endgulti-
ge Histologie der Resektionsrander vor dem Zeitpualek kndchernen Rekonstruktion

vorliegt (Gellrich et al. 2004).

Primar erfolgt die Rekonstruktion des Unterkiefarstels einer Rekonstruktionsplatte
und eines Refobacain-Palacos-Interponats (Michall 1994).

Im Gegensatz zu friher steht heute die primére Rskaktion im Rahmen der Erstope-
ration im Zentrum der Bemiuhungen. Sie ermoglicheevesentlich glinstigere funktio-
nelle und asthetische Rehabilitation.

Zur sekundaren Rekonstruktion des Unterkiefers wiagh etwa zweijahriger Rezi-
divfreiheit das Kunststofftransplantat durch einokhentransplantat ersetzt. Hierzu
werden freie mikrochirurgisch revaskularisierte rnigplantate vom Beckenkamm, der

Skapula oder der Fibula verwendet.

Die Auswabhl eines geeigneten Transplantats wirtlieth durch die Qualitat und Quan-
titdt des erforderlichen Knochens und durch diewdoidigkeit eines kombinierten

Knochen- und Weichteiltransfers bestimmt.
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1.3.7. Rezidive und Metastasen

Unter einem Primartumor versteht man einen Tumer,alstmalig an einem definier-
tem Ort im Korper auftritt. Ein Zweittumor ist eptechend ein zweiter Tumor bei ei-
nem Patienten, dessen Auftreten in keinem direKtsammenhang mit dem Priméartu-
mor steht.

Unter einem Rezidivtumor versteht man hingegenWiederauftreten des Tumors am
selben Ort nach Abschluss der Behandlung.

Metastasen entstehen, wenn sich Zellen eines nealiilmmors in den Organismus ab-
siedeln und an anderer Stelle zu wachsen begiturger lymphogener Metastasierung
wird eine Absiedelung von Tumorzellen Uber das Ligefal-Lymphknoten-System
verstanden. Bei weiterem Tumorwachstum in den Lyknpten entstehen die sog.
Lymphknotenmetastasen.

Durch das Auftreten von Metastasen oder Rezidivachnfumorresektion haben die
Mundhdhlenkarzinome weitaus deutlich schlechtereluAgsaussichten, und somit

Uberlebensprognosen, als Karzinome ohne MetastaskRezidiven.

1.3.8. Tumornachsorge

Unter Tumornachsorge versteht man ein Nachuntessiggprogramm, in dessen Rah-
men Tumorrezidive, Zweittumore sowie Metastasenlitidgt frihzeitig entdeckt wer-
den sollen, sodass sinnvoll therapeutisch inteeremierden kann.

Sie umfasst vier Aspekte: Frihzeitige Erkennung Yamorrezidiven und Zweittumo-
ren, Kontrolle und ggf. Einleitung von MalRhahmem Yerbesserung der Organfunkti-
on, Hilfestellung bei der Reintegration in das ateziund berufliche Umfeld sowie ge-
gebenenfalls die Palliativtherapie einschliel3lieh 83chmerztherapie.

Abhangig von der Art und der Malignitat des Tumasinem Sitz, seiner Ausdehnung
und somit dem Rezidivrisiko werden bestimmte Natdsuchungsintervalle gewahlt.
Fur Patienten mit geringem Risiko werden meistdés erste und zweite Jahr ein- bis
dreimonatige Abstande, spater sechsmonatige Abstéand ab dem funften Jahr jahrli-
che Abstande empfohlen. Bei Tumoren mit héherenk®ist das Schema insbesonde-
re in den ersten Monaten und Jahren engmaschigasgen, um frihzeitig auf entspre-

chende Symptome und Befunde therapeutisch reagrer&bnnen. Im Fall eines Rezi-
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divs oder bei positiv histologischem Nachweis dgsphknotenfundes wird nachrese-
ziert und/oder es schlief3t sich eine postoper&iadiatio an (Schwenzer et al. 2002).
Die postoperative Rehabilitation beinhaltet voemileine psychosoziale Stitzung, ggf.
neben einer physiotherapeutischen und logopadisBe&euung. Neben der erschwer-
ten sozialen Reintegration ist auch die Reintegnain den Beruf problematisch. Die

meisten Patienten sind nach der Behandlung eing$- ktals-Tumors nicht mehr be-

rufsfahig.
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2. Material und Methode

Grundlage der retrospektiven Untersuchung sindesasignt 419 Patienten, die in den
Jahren 1981-1997 mit der Diagnose eines Plattdredkétrzinoms der Mundhdéhle er-
krankt und in der Klinik und Poliklinik fur MundKiefer- und Gesichtschirurgie der
Universitat Wirzburg behandelt worden sind. Hiervarden die Patienten mit einem

N1-3-Tumor (180 Patienten), jenen mit NO-Tumor (P2lienten) gegentbergestellt.

Diese Studie umfasst auch die Patienten, die andignwon Tumorrezidiven oder eines
Zweittumors behandelt worden sind und deren Prim&ot nicht an der Wirzburger
Klinik therapiert wurde.

Die Behandlungsdaten sind der Patientenakte entmomi@amtliche Patientendaten

sind mittels eines Datenbankprogramms archiviert.

Ermittelt wurden Patientenzahl, Name, Alter, Geschtsverteilung, Erstvorstellungs-
datum der Patienten, Tumorbefunde wie Lokalisatiostologische Diagnostik, Grof3e
und TNM-Status, Therapiekonzept, OperationstechHagkm der Neck Dissection, Ra-
dio- und/oder Chemotherapie, Zytostatika, knochdresektion, Weichgewebs- und
knocherne Rekonstruktion und der postoperative adérlanhand der vorliegenden

Krankenakten.

Beim Auftreten eines Rezidivs oder weiterer Rezdird der Zeitpunkt des Auftre-

tens, die Art des Rezidivs, seine Lokalisation dad Therapieschema erfasst.

Die Daten der Patienten wurden mit Hilfe des Tavddalkulationsprogramms Excel fur

Windows 2000 ausgewertet.
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3. Ergebnisse
3.1. Darstellung des Patientengutes

3.1.1. Alter und Geschlecht

Das Patientenkollektiv umfasst insgesamt 419 Patrerdavon 180 mit N1-3-Tumoren

(43%) und 239 mit NO-Tumoren (57%). Im Folgendemdwiur auf das Patientengut
mit N1-3-Tumoren eingegangen und wo erforderlich dem Patientengut mit NO-

Tumoren als Vergleichskollektiv verglichen. Einefaubeitung des Patientengutes mit
NO-Tumoren ist in einer gesonderten Studie dartie@@ese 2007).

Zum Zeitpunkt der Primartumordiagnose bei N1-3-Ttenowar der jungste erkrankte

Patient 35 Jahre alt. Der alteste Patient war BeJait.

Die jungste erkrankte Patientin war 24 Jahre ait die alteste Patientin war 76 Jahre
alt. Das Durchschnittsalter aller Tumorpatientetndggt 55,5 Jahre.

Von 180 Patienten mit N1-3-Tumoren waren 154 Paiemannlichen (85,5%) und 26

Patienten weiblichen Geschlechts (14,5%). Das \eik&ntspricht 5,9:1.

In Tabelle 1 undAbbildung 1ist das Patientenkollektiv in verschiedenen Ateuppen

dargestellt.

Altergruppen| N1-3-Tumore NO-Tumore
(Haufigkeit) e (Haufigkeit) e

40 und junget 18 10 14 59
41-50 37 21 40 16,7
51-60 64 35 83 34,7
61-70 39 22 65 27,2
alter als 70 22 12 37 15/5
Gesamt 180 100 239 100

Tabelle 1: Altersverteilung bei Primartumordiagnose
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Abbildung 1: Altersverteilung bei Primartumordiagno se

Bei N1-3-Tumoren (180 Pat.) gehdrten zu der Patregruppe unter und beim Errei-
chen von 40 Jahren, 18 Patienten (10%). Zu derdgjtappe ab dem 41. Lebensjahr bis
zum vollendeten 50. Lebensjahr gehdrten 37 Patigf@%). Die Patientengruppe von
51-60 Jahren machte mit 64 Patienten einen Antil 35% aus. 39 Patienten waren
zwischen dem 61. und 70. Lebensjahr (22%). Alter7&l Jahre waren noch 22 Patien-
ten (12%).

Wie sich das Auftreten von Karzinomen auf die Gestiter verteilt, wird in Tabelle 2
und Abbildung 2 dargestelit.

Geschlecht N1-3-Tumore NO-Tumore
o % N
(Haufigkeit) (Haufigkeit)
mannlich 154 85,% 181 75,7
weiblich 26 14,5 58 24,3
Gesamt 180 100 239 100

Tabelle 2: Geschlechtsverteilung
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Abbildung 2: Geschlechtsverteilung

Macht man nun bei den N1-3-Tumoren, zusatzlichUniterteilung in verschiedene Al-
tersgruppen, noch eine Unterscheidung beziglich @eschlechts, ergibt sich
Abbildung 3.

80 -

B mannlich
Eweiblich

Anzahl Patienten

40 und 41-50 51-60 61-70 alter als 70
junger

Abbildung 3: Verteilung des Patientengutes nach Atér und Geschlecht (n=180)
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Wenn man bei N1-3-Tumoren die Altersgruppen zumaBelungszeitpunkt nach dem
Geschlecht analysiert, so gehorten im Bereich désniichen Patientengutes der Al-
tersgruppe bis 40 Jahre 15 Patienten (8,3%) anAldersgruppe bis zum 50. Lebens-
jahr 32 Patienten (17,8%), der Altersgruppe bis z6@n Lebensjahr 56 Patienten
(31,1%), der bis zum 70. Lebensjahr 35 Patient®fh) und letztlich der Altersgrup-
pe alter als 70 Jahre, 16 Patienten an (8,9%).

Die weiblichen Patientengruppen bis zur Vollenddeg 40. Lebensjahres machten mit
3 Patienten einen Anteil von 1,7% aus. Die ZahlRigtienten bis zu dem 50. Lebens-
jahr betrug 5 (2,8%), bis zum 60. Lebensjahr 8%#),4bis zum 70. Lebensjahr 4 (2,2%)
und Uber dem 70. Lebensjahr 6 (3,3%).

3.1.2. Tumorart

In Tabelle 3 ist Haufigkeitsverteilung nach Tumoargestellt.

Tumorart N1-3-Tumore NO-Tumore
o % | %

(Haufigkeit) (Haufigkeit)
Primartumor 114 55,8 178 74,5
Rezidiv (lokoregioner 51 24,8 34 14,2
Zweittumor 6 2,9 16 6,7
Metastase 35 17 11 4.6
Gesamt 206 100 239 100

Tabelle 3: Tumorart (Hier ist die Haufigkeit der verschiedenen Tumorarten bertcksich-

tigt, nicht die Anzahl der Patienten)
Fur die hier vorliegende Untersuchung ergibt sicieinem Uberblick nach der Haufig-

keit in insgesamt 92 Fallen das Auftreten von Tuemdiven, Zweittumoren und Me-

tastasen.

3.1.3. Lokalisation

In Tabelle 4 sind die Tumorlokalisationen dargédistel
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Lokalisation N1-3-Tumore % NO-Tumore %
(Anzahl der Pat.) (Anzahl der Pat.
Zunge 44 24,4 49 20,5
Mundboden 69 38,3 78 32(6
UK-Alveolarfortsatz 18 10 41 17,2
OK-Gaumen 12 6,7 24 1(
Lippe 6 3,3 34 14,2
Oropharynx 12 6,7 2 0,8
Mundschleimhaut versch 19 10,6 11 4,6
Lokalisation
Gesamt 180 100 239 100

Tabelle 4: Lokalisation der Tumore

Die Zahl der Plattenepithelkarzinome Uberwog imdigr des Mundbodens (38,3%)
und in der Zunge (24,4%) und macht somit fast 26 Mundhohlenkarzinome unseres
Patientengutes aus (Abbildung 4).

60
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Zunge Mundboden Sonstige
Lokalisation

Abbildung 4: Haufigkeit des Befalls von Mundboden md Zunge
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3.1.4. Pratherapeutischer TNM-Status

3.1.4.1. T-Klassifikation

In Abbildung 5 ist das T-Stadium des Gesamtpatrenites aufgezeigt.

B N1-3-Tu.
ENO-Tu.

Prozent

T1 T2 T3 T4
pT-Kategorie

Abbildung 5: T-Klassifikation

In der vorliegenden Untersuchung machten die Patiemit Stadium T1 mit 9 Patien-
ten einen Anteil von 5%, die Patienten mit Staditghmit 41 Patienten einen Anteil
von 22,8% aus. 63 Patienten (35%) hatten Statusm@i3®4 Patienten (35,6%) T4.

Bei 3 von 180 Patienten war kein TNM-Status dokutieein(1,7%).

3.1.4.2. N-Klassifikation

Tabelle 5 zeigt die 180 Patienten der Studie nné@rthjeweiligen N-Status, wobei bei 3
Patienten keine N-Klassifizierung moéglich war.
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N-Status Anzahl (Patienten) %
NO 239 57
N1,2,3 180 43
Gesamt 419 100
N1 55 30,5
N2a 2 11
N2b 38 21,1
N2c 42 23,3
N2 ohne nahere Angabe 22 12,2
N3 18 10
N nicht beurteilbar 3 1,6
Gesamt 180 100

Tabelle 5: N-Klassifikation

Die Tabelle zeigt, dass 55 von 180 Patienten (3D A%n N1-Status gehdrten. 104 Pa-
tienten gehdrten zu dem N2-Status (57,5%), unteemdeehdrten nur 2 Patienten zu
dem N2a-Status (1,1%), 38 Patienten zu dem N2S{211,1%) und 42 Patienten zu
dem N2c (23,3%). Bei 22 Patienten (12,2%) war d&/Sthtus ohne nahere Klassifika-
tion angegeben.

18 Patienten hatten mit einem Anteil von 10% St&@8sVon 180 Patienten in dieser

Studie waren 3 Falle unklar.

3.1.4.3. M-Klassifikation
Abbildung 6 stellt die Haufigkeit der M-Kategoriard

26



98 98,6

1004

80+

601 B N1-3-Tu.
B NO-Tu.

Prozent

40-

201

MO M1
pM-Kategorie

Abbildung 6: M-Klassifikation

In der vorliegenden Untersuchung gehorte die grd@te mit 177 Patienten zu der MO-
Klassifikation (98%) und 3 Patienten mit Fernmetash haben einen Anteil von 2%.
Von diesen 3 Patienten mit Fernmetastasen wurder3 aperiert. Bei 2 Patienten wur-
de nur eine Operation durchgefiihrt und beim dri@geration und zusatzliche Radio-
Chemotherapie.

3.1.5. Pathologisch-anatomischer Befund

Die Patientendaten sind nach endgultiger Diagnoggeaommen, wobei bei 9 Patien-
ten keine gesicherte Abschlussdiagnose erstellierekonnte. Diese Patienten wurden
entweder aufgrund der Diagnose ,inoperabel” nighgrgert oder haben eine operative
Therapie verweigert.

In Tabelle 6 sind die endgultigen Diagnosen nacdhragikalen Resektion des Tumors

aufgelistet.
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endgtltige Diagnose N1-3-Tu. NO-Tu.

(Anzahl Pat.) % | (Anzahl Pat.) %
Plattenepithel-Ca, verhornend 105 58,3 112 46,9
Plattenepithel-Ca, nicht verhornend 27 15 107 44.8
Plattenepithel-Ca ohne nahere Angabe 44 24,4 4 1,7
Plattenepithel-Ca, Metastase 1 0/55 - -
Plattenepithel-Ca, spindelzellig 2 1)1 -
Plattenepithel-Ca, in situ 1 0,55 - -
Adenozyst. Ca - - 14 58
Mukoepid. Ca - - 2 0,8
Gesamt 180 100 239 100

Tabelle 6: Histologisch gesicherte Abschlussdiagnes

Es wurden bei 105 Patienten (58,3%) von N1-3-Tuma@rhornende Plattenepithel-

karzinome diagnostiziert, bei 27 Patienten (15%hhverhornende Plattenepithelkarzi-
nome und bei 44 Patienten (24,4%) Plattenepitheikame ohne néahere Angaben.

Ein Patient hat (mit einem Anteil von 0,55%) Me#a&in gezeigt. Bei 2 Patienten wurde
die Diagnose Plattenepithelkarzinom spindelzelgtgllt (1,1%) und ein Patient mit

Plattenepithelkarzinom in situ einen Anteil vonE¥&aus.

3.2. Therapie

3.2.1. Radio- und/oder Chemotherapie als alleinigeBherapiekonzept

In der vorliegenden Studie wurden von insgesamt R8@enten 22 Patienten (12,2%)
nicht chirurgisch behandelt. Davon haben 2 Patredie geplante Operation abgelehnt,
es wurde also nur eine Radio-Chemotherapie durihgefEin Patient wurde aufgrund
seines sehr schlechten Allgemeinzustandes zumpadn Therapie aufgenommen. Es

wurde weder eine Operation noch Radio-Chemothelagighm eingeplant.

In Tabelle 7 sind die Therapieformen aufgelistet.

28



Therapieform N1-3-Tu. NO-Tu.

(Anzahl % (Anzahl %

Pat.) Pat.)

alleinige Radiotherapie 2 1,1 2 0/8
alleinige Chemotherapie - - - -
kombinierte Radio-Chemotherapie 19 105 2 0,8
kombinierte Operation+ Préop. Radiothera- 9 5 7
pie
kombinierte Operation+ Praop. Chemother- 15 8,3 11 4,6
pie
kombinierte Operation+ Préop. R/Ch 94 52,2 82 34,7
alleinige Operation 40 22,2 118 50
Sonstige 1 0,55 - -

Tabelle 7: Haufigkeit der Patienten durch verschiedne Therapieformen

Anhand der Tabelle kann man feststellen, dass 29t% die grof3te Zahl der Patienten
der N1-3-Gruppe an der Klinik und Poliklinik Wirzigudurch eine kombinierte Radio-
Chemotherapie und chirurgisch therapiert wurde.

15 Patienten (8,3%) wurden mit kombinierter Operatind Chemotherapie und 9 Pati-
enten (5%) mit kombinierter Operation und Radictipéx behandelt. Die Zahl der Pati-
enten, die durch kombinierte Radio- und Chemotherbphandelt wurden, betrug 19
(10,5%), davon waren 2 Patienten fur eine chirgtggsTumorentfernung eingeplant.
Diese haben sich aber einer chirurgischen Theragigeigert. Die durch alleinige Ope-
ration therapierten 40 Patienten machten einenilArda 22,2% aus. Eine alleinige Ra-
diotherapie als Behandlungskonzept wurde nur idlR2f& angewandt (1,1%). Bei kei-
nem der 180 Patienten wurde eine alleinige Chemaypinee durchgefiihrt.

Bei einem Patienten (0,55%) wurde aufgrund des sehliechten Allgemeinzustandes
weder eine Operation noch eine Radio- und/oder @hemapie angewandt. Er wurde
palliativ behandelt.

Um einen besseren Uberblick zu schaffen, istbhildung 7 die Aufteilung der Patien-

ten, die als inoperabel eingestuft wurden, nachaBdlungsart aufgezeigt.
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Abbildung 7: Haufigkeit der allein durch Radio- und/oder Chemotherapie Behandelten

In der vorliegenden Untersuchung wurden 2 Patiedteoh alleinige Radiatio mit einer
Gesamtstrahlendosis von 60-72 Gy behandelt.

3.2.2. Operative Therapie in Kombination mit Radio-und/oderChemotherapie

158 der 180 Patienten in dieser Studie wurden tigdrahandelt (87,7%). Von den 158
Patienten wurden 118 (75%) operativ in Kombinatioih Radiotherapie (5,6%) oder
Chemotherapie (9,4%) oder mit beidem (59,4%) bedland

Tabelle 8 stellt die Zahl der angewandten Zytdstaithn Kombination zur Bestrahlungs-

dosis bei Patienten dar, die durch kombinierte @par und Radio-Chemotherapie be-
handelt wurden.
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20-29 Gy| 30-49 Gy| 50-59 Gy| 60-79 Gy| Gesamt
Bitterschema 7 1 8
Carboplat 24 24
Cisplatin 1 47 4 52
Platinex 10 10
Gesamt 1 88 5 94

Tabelle 8: Bestrahlungsdosis in Gy in Kombination rit Zytostatika (n=94)

3.2.3. Operative Therapie als alleiniges Behandlusgonzept

Abbildung 8 stellt das Verhaltnis der Therapiekgrteebei N1-3 und NO dar.
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Abbildung 8: Verhaltnis der Therapiekonzepte

3.2.4. Neck Dissection

In der vorliegenden Studie an der Universitat Wirgbwurde die chirurgische Opera-
tion mit Neck Dissection bei 135 Patienten durchigaf Das machte einen Anteil von

85,4% der 158 Patienten aus, welche operiert wurden
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Bei 57 (42,2%) von 135 Patienten mit Neck Dissectiarde zusatzlich eine suprahy-
oidale Ausraumung durchgeftihrt. Von ihnen bekanteRP&ienten (28,8%) eine supra-
hyoidale Ausraumung auf der Gegenseite und 18 iRatig(13,3%) beidseitig. Die al-
leinige suprahyoidale Ausrdumung ohne Neck Disseatiurde bei noch 9 von 158 Pa-
tienten (5,6%) durchgefihrt. Davon 4 Patienten%@,Bnit einseitiger suprahyoidaler
Ausraumung und 5 Patienten (3,1%) mit beidseitiger.

In Abbildung 9 sind die unterschiedlichen Formen Heck Dissection, ohne Bertck-
sichtigung der suprahyoidalen Ausrdumung, in BeaufgGesamtzahl der Patienten, bei
denen eine Neck Dissection durchgefuhrt wurde, efedjt.
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Abbildung 9: Formen der Neck Dissection

3.2.5. Unterkieferteilresektion

Insgesamt wurden 112 von 180 Patienten einer Ueferkeilresektion unterzogen, was
eine Prozentzahl von 62,2% ausmachte.

3.2.6. Rekonstruktion

Die chirurgische Tumorresektion im Kiefer- und Géssbereich erfordert die Rekon-

struktion des oberen Aerodigestivtraktes.
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Mit dem Ziel der Wiederherstellung der Form und Igion und auch der Defektde-

ckung mit ihren &sthetischen und sozialisierendsktdfen, verschafft man den Patien-

ten Lebenshoffnung und Lebensqualitat.

In Tabelle 9 sind die intraoralen Rekonstruktiookteken des vorliegenden Patienten-

gutes dargestellt.

Rekonstruktion

Patientenzahl %

lokale Mundschleimhaut 32 20,2
Dunndarmtransplantat 102 64,
Myokutanlappen: Pectoralis-major 15 9,4
Latissimus-dorsi 1 0,6
Acromiopectoralis 5 3,2
Radialis 1 0,6
Resektionsprothese (Obturator) 2 1,
Gesamt 158 100

Tabelle 9: Intraorale Weichgeweberekonstruktion (n=158)

Von insgesamt 158 Patienten haben 102 ein Dunndamsglantat erhalten (64,5%).
Von 112 Patienten mit Unterkieferteilresektion haliesgesamt 91 (81,2%) eine De-

fektdeckung mittels Dinndarmtransplantat (DDT) #&dma(in Bezug auf Gesamtzahl

50%).

Zur Rekonstruktion des Unterkiefers nach Unterkiefeesektion stehen verschiedene

knocherne Transplantate zur Verfligung.

In Tabelle 10 sind diese Transplantate dargestellt.

Transplantat Anzahl %
Beckenkamm 32 20,2
Skapula 6 3,8
Fibula 1,3
Gesamt (sek.Rekons.) 40 25,3
Gesamt 158 100

Tabelle 10: Sekundarrekonstruktion des Unterkiefersund deren Anzahl (n=158)
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3.2.7. Postoperative Bestrahlung

Von 180 Patienten dieser Studie wurden 14 posttipaerachbestrahlt (7,7%). Aus die-
ser Gruppe wurden 5 Patienten auch praoperatikambinierter Radio-Chemotherapie
(2,7%) und ein Patient mit alleiniger Radiotheralpehandelt (0,5%). Die restlichen 8
Patienten (4,4%) wurden nicht mit einer Radio- oddf Chemotherapie vortherapiert.

Diese unterzogen sich einer alleinigen operativeseRtion des Tumors.

3.3. Rezidive und Metastasen

3.3.1. Auftreten
In der vorliegenden Studie von 1981 bis 1997 bei3Nlumoren waren 66 von 180 Pa-

tienten von Tumorrezidiven, Zweittumoren oder voatdstasen betroffen (36,6%). Bei
48 Patienten (26,6%) war das Auftreten nur jeweiles Rezidivs, eines Zweittumors
oder einer Metastase zu beobachten. Bei den testlit8 Patienten (10%) fanden sich
mehr als ein Rezidiv oder eine Metastase.

Das Gesamtvorkommen der Rezidive, Zweittumore, Uyknpten- und Fernmetastasen
betrug bei 92 Fallen. Insgesamt kamen 57 mal Twmalive und Zweittumore vor
(62%) und 35 mal Metastasen in verschiedenen Lsdiadbnen (38%). In welchem Zeit-
raum nach der Operation des Primartumors das Resteliv auftrat, ist aus Abbildung
10 ersichtlich. Hier sind Rezidive, Zweittumore udMétastasen der Einfachheit halber

unter dem Begriff Rezidiv zusammengefasst.
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Abbildung 10: Zeitpunkt des ersten Rezidivbefallsn Jahren (n=66)
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In der retrospektiven Untersuchung der NO-Tumoren $£981 bis 1997 in der Klinik
und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschigie der Universitat Wirzburg war
es leider nicht méglich, Uber die Zeit zwischen Bemardiagnose der Tumoren und
des Auftretens der Lokalrezidive einen verwertbafasammenhang zu erstellen, da in
nur drei Fallen der Zeitpunkt des Auftretens dekdleezidive bekannt war (Bese
2007).

Abbildung 11 zeigt die Art der Rezidive, Zweitkarame und Metastasen.

24,8
254
204
17
14,2
= 157 B N1-3-Tu.
rd\j.) E NO-Tu.
o
O 10
6,7
4,6
5_
2,9
0 T T
lokoreg.Rez. Zweittumor Metastase
Tumorart

Abbildung 11: Tumorart

Abbildung 12 zeigt die Art der Rezidive von Patemider vorliegenden Studie in Be-

zug auf das Gesamtvorkommen.
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Abbildung 12: Gesamtvorkommen der Rezidive, Zweittmore, Lymphknoten und Fern-
metastasen (n=92)

3.3.2. Lokalisation

In den Tabelle 11 und 12 sind die Lokalisationem Wezidiven, Zweittumoren und
Metastasen dargestellt.
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Lokalisation der Rezidive und N1-3-Tu. % NO-Tu. %

T (Haufigkeit) (Haufigkeit)

Zunge 13 141 4 6,5
Mundboden 15 16,3 10 16,4
Oropharynx 10 11 8 13,1
UK-Alveolarfortsatz 10 11 6 9,8
OK-Gaumen/KH 4 4,3 3 5
Lippe 1 1 - -
Wangenschleimhaut 3 3,2 1 1,6
Lunge 1 1 - -
Ohne nahere Angabe - - 18 29,5
Gesamtzahl der Rezidive/ZT 57 62 50 82
Gesamtzahl der Rezidive/ZT 92 100 61 100
und Metastasen

Tabelle 11: Lokalisation der Rezidive/ ZT

Lokalisation der Metastasen N1-3-Tu. NO-Tu.

(Haufigkeit) ” (Haufigkeit) e
lymphatisches Gewebe 24 26 - -
KW u. submandibulé&r 2 2,2 3 5
Osophagus 1 1 2 3,2
Thoraxbereich 2 2,2 2 3,2
Wirbelsdule u. Skelett 1 1 1 1,6
Haut 4 4,3 - -
Hirnschadel 1 - -
Ohne nahere Angabe - - 3 5
Gesamtzahl der Metastasen 35 38,0 11 18
Gesamtzahl der Rez.&Metas. 92 100 61 100

Tabelle 12: Lokalisation der Metastasen

Anhand der Tabellen stellt man fest, dass in deiegenden Untersuchung die Rezidi-
ve am haufigsten im Bereich der Zunge (14,1%),Mesdbodens (16,3%), der Mandi-
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bula und der Halses (11%) diagnostiziert wurdetteSer traten Tumorrezidive im Be-
reich des Gaumens (4,3%) und der Wange (3,2%), seltbner im Bereich der Lippen
und Lunge (1%) auf.

Metastasen wurden am haufigsten im lymphatischemeBe (26%) diagnostiziert, am
zweithaufigsten an der Haut (4,3%), im Thoraxbdréi;2%) und selten im Bereich der
Rippen und im Hirnschadel (1%).

3.3.3. Therapie

In Tabelle 13 ist die Rezidivtherapie in der vagk@den Untersuchung dargestellt.

(Die Rezidive und Metastasen sind unter einem Qdagith zusammengefasst)

Art und Ziel der BehandlungPatienten (Anzahl) %
Kurativ kombiniert 10 15,1
Kurativ chirurgisch 21 31,8
Kurativ Radiatio 6 9
Palliativ chirurgisch 8 12,1
Palliativ Radiatio 10 15,1
Immuntherapie 5 7,5
unbekannte Therapie 5 7,5
keine Therapie 1 1,5
Gesamt 66 100

Tabelle 13: Therapie der Rezidive (n=66)

3.3.4. Zusammenhang mit pratherapeutischen Tumoreanschaften

In Tabelle 14 wird die Korrelation zwischen T-Stawnd Rezidiven bzw. Metastasen
dargestellt.

(Die Rezidive und Metastasen sind der Einfachhalibdr unter einem Oberbegriff zu-

sammengefasst)
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T-Status Gesamtzahl Davon %
praoperativ Rezidivbildung

T1 9 3 4,5

T2 41 15 22,7

T3/T4 127 48 12,7

Unklar 3 - -

Gesamt 180 66 100

Tabelle 14: Rezidivbildung in Bezug auf T-Status (1180)

Somit ist davon auszugehen, dass das Auftreters &eeidivs oder einer Metastase mit

der préatherapeutischen GroéRe des Primartumors rosah@éngt.

Wenn man die Rezidivbildung in Zusammenhang mit deStatus bringt, wird auffal-

lig, dass bei Patienten mit praoperativem N2-Statnhaufigsten Rezidive auftraten.

In Tabelle 15 ist das Verhéltnis zwischen Rezidid IN-Status dargestellt.

N-Status Gesamtzahl davon an Rezidiv Br- %
krankter

N1 55 13 19,6

N2 104 45 68

N3 18 7 10,6

nicht beurteilbar 3 1 15

Gesamt 180 66 100

Tabelle 15: Rezidivbildung in Bezug auf N-Status @180)
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4. Diskussion

Das Plattenepithelkarzinom steht als der haufigétartige Tumor des Kiefer- und Ge-
sichtsbereiches der Mundhohle mit weltweit 7,9%MNannern und 3,9% bei Frauen an
vierter bzw. achter Stelle der Tumormanifestatioftéorch et al. 1991).

In den letzten 30 Jahren konnte eine kontinuieglizanahme der Erkrankungshaufig-
keit und eine Verschiebung des Altersgipfels von dein die 6. Lebensdekade beo-
bachtet werden. AulRerdem sind immer haufiger aetin ginge Menschen von einem
Plattenepithelkarzinom der Mundhdhle betroffen @toet al. 1991).

In Mitteleuropa sind ca. 2 bis 4% aller bosartiggkrankungen Plattenepithelkarzino-
me der Mundhohle und des Oropharynx. Bei einer jalirés-Heilungsrate von unter
50% ergeben sich dabei jahrliche Mortalitatsraten 4,0 Mannern und 1,3 Frauen pro
100,000 Einwohner (Howaldt 1992).

Untersuchungen aus neuerer Zeit geben Hinweiseinafsteigende Tendenz der Mor-
talitétsrate. Der prozentuale Anteil von oralenZlaomen an der Gesamtheit aller Ma-
lignome ist jedoch schon innerhalb Europas seheraahiedlich. In Frankreich, Italien
und in Irland sind diese Tumore drei- bis viernahséufig anzutreffen wie in Deutsch-
land (Howaldt 1992).

Weltweit ist diese Tumorgruppe besonders in Asir ©iaufig anzutreffen. In Indien
machen Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinome fastHidite aller bosartigen Er-
krankungen aus und stellen dort die grof3te Gruppdidlignome dar (Howaldt 1992).
Das Fehlen bzw. das Vorhandensein von Lymphknot&astasen hat einen grof3en
Einfluss auf die Uberlebenschancen des Patientdrgrdst die Diagnostik von Lymph-
knotenmetastasen im Rahmen des Tumorstagings eimtigér Punkt. Das Ergebnis
dieser Untersuchungen hat unmittelbaren Einflugsli@uTherapie. Von ihr h&ngt es ab,
ob und in welchem Rahmen eine Lymphknotenausraunssatgfindet (Stoll 2006).
Leider sind in 20%, trotz klinisch und bildgebendauffalliger Befunde, histologisch
Lymphknotenmetastasen auszumachen. In knapp 10#éehas sich dabei um Mikro-
metastasen (Hoffmann 2002).

Mundhdhlenkarzinome werden, obwohl sie bereits &gitr sichtbar sind, erst in fort-
geschrittenem Stadium diagnostiziert. Eine Erklgromag dafir eine haufig unspezifi-
sche bzw. missgedeutete Begleitsymptomatik seinfigidiegen zu diesem Zeitpunkt

schon Lymphknotenmetastasen vor (Stoll 2006).
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Auch in der Diskussion wird nur auf das Patienténgit N1-3-Tumoren eingegangen
und wo erforderlich mit dem Patientengut mit NO-Taren als Vergleichskollektiv ver-
glichen. Eine Aufarbeitung des Patientengutes HINmoren ist in einer gesonderten
Studie dargestellt (Bese 2007).

4.1. Alter und Geschlecht

In der vorliegenden Studie betragt das Durchscattdr aller Tumorpatienten 55,5 Jah-
re, davon das der mannlichen 54 und das der wieéni&rkrankten 58 Jahre.

Der Altersgipfel wird mit 64 Patienten zwischen dé&t bis 60. Lebensjahr, das sind
35% des Patientengutes, erreicht.

Im Vergleich zu vorhergehenden statistischen Studreder Universitat Wurzburg liegt
das Durchschnittsalter in der vorliegenden Studmag in den friiheren Jahren (Durch-
schnittsalter: 56,5 (Rauch 2001); 58,9 (Bese 20643t ahnlich sind die Feststellungen
von Krifka et al. (1991), Ordung (1992) und von &dferer (2002).

Im Vergleich zu friherer Literatur kommen ahnlidbgebnisse vor bei Schwager et al.
(2000) mit einem Durchschnittsalter von 55,2 undKudler (1981) mit einem Durch-
schnittsalter von 55,9 im Zeitraum 1966 bis 197i7dm@em Patientenkollektiv mit 220
Personen.

Hohere Angaben fanden sich bei Ulrich (2003) mmieaa Durchschnittsalter von 58,1
Jahren, bei Matthias (2000) mit durchschnittlich hren, bei Wangerin und Schow
(1992) mit dem Durchschnitt von 61,9 Jahren undTaiguchi (2003) mit 62 Jahren
zum Zeitpunkt der Untersuchung. Fries et al. (199%)ennen in den Jahren 1970 bis
1979 einen Altersgipfel im 7. Lebensjahrzehnt.

Laut der DOSAK-Studie zwischen den Jahren 19771982 liegt der Haufigkeitsgip-
fel in dieser Studie zwischen 51 und 60 Jahren. Nd@inner betragt das festgestellte
Durchschnittsalter 60 Jahre und fur Frauen 66,8J@Hatz et al. 1988). Ahnlich ist die
Arbeit von Ulrich (2003). Er stellte einen Durcheidhvon 58,5 Jahren bei Mannern
und 68,7 bei Frauen fest.

Bei der Auswertung des DOSAK-Tumorregisters im Noler 1998 wurde ein Alters-
gipfel von 50 bis 60 Jahren bei Mannern und vorbis075 Jahren bei Frauen ermittelt
(Howaldt et al. 2000). Bei genauerer Betrachturggbéisich, dass die Verteilungskurve

der Frauen gegenuber jener der Manner deutlichdhgre Lebensalter verschoben ist,
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d.h., dass der Anteil der Manner mit zunehmendetarAlketig abnimmt, der Anteil der
Frauen dagegen mit zunehmendem Alter zunimmt.

In der statistischen Auswertung der Mundhohlenkanzie in Osterreich in den Jahren
1984-1986 findet sich ein Gipfel in der 5-Jahresyipe von 55 bis 60 Jahren bei den
Mannern, wohingegen bei den Frauen ab dem 45. kgdeneine Inzidenzrate um 3
ziemlich konstant bleibt (Vinzenz et al. 1992).

Die Geschlechterverteilung in der vorliegenden gtuoktragt 5,9:1 mannlichen zu
weiblichen Patienten. Dieses Verhaltnis liegt zwestden Ergebnissen anderer Studien
an der Wirzburger Klinik (Verhaltnis Manner zu Feaw,8:1 (Mahlendorff 1995); 6:1
(Vellguth 1997); 4,8:1 (Rauch 2001); 4:1 (Schach@&@02)). Das Ergebnis der retro-
spektiven Untersuchung fir die Patienten der NOpBeuaus den Jahren 1981 bis 1997
an der Wurzburger Klinik liegt im Vergleich zu desrliegenden Untersuchung etwas
niedriger (3,1:1 (Bese 2007)).

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes Wiashadeahr 1958 bestand bei
Mundhdhlenkarzinomen in Deutschland bei Mannerme éifferenz von 2,2 im Jahre
1952 zu 2,6 im Jahre 1967 und bei Frauen von ®B2)1zu 0,91 (1967) auf je 100,000
Personen (Pape 1972).

Bei steigender Tendenz in der Mortalitatsstatistigaben sich in den Jahren 1976 bis
1978 Mortalitatsraten von 4,0 bei Mannern und kBHyauen auf 100,000 Einwohner
(Howaldt 1992).

Zwischen den Jahren 1977 und 1982 betragt laut BOSAK-Studie von 1485 Patien-
ten aus 28 Kliniken fur Mund-, Kiefer- und Gesidfisurgie das Verhéaltnis Manner zu
Frauen 3,84:1 (Platz et al. 1988).

Im Untersuchungszeitraum 1983-1989 sind in der ikbtg fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Universitat Frankfurt insgas 603 maligne Karzinome behan-
delt worden. Der Anteil der Manner lag mit 68,8%utlieh hoher als der der Frauen
(Howaldt 1992).

Die Literatur bestatigt das Geschlechtermissvenigibbei Krebserkrankten mit Tumo-
ren im Kopf-Hals-Bereich zu Ungunsten der Manner:

Die Geschlechtsverteilung von 5,9:1 Mannern zu €&mabei vorliegender Studie ist
vergleichbar mit einem Verhaltnis von 5:1 bei Sane¢kal. (1991) und Mohr et al.
(1992). Ein ahnliches Verhéltnis von 5,8:1 Mannaurrauen liegt in dem Studienzeit-
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raum von 1994-1997 an der Universitat in Berlin (diatthias 2000). Etwas darunter
liegen die Verhéltnisse 3,2:1 Manner zu FrauenVidangerin und Schow (1992) und
3,5:1 bei Benninger (1992). Wangerin und Schow éanloeispielsweise 76,2% Manner
und 23,8% Frauen in einem Kollektiv mit einem pniera Plattenepithelkarzinom im

Kiefer- und Gesichtsbereich und im oberen Aerodigtakt.

Benninger et al. (1992) berichteten von 78% Mannem 22% Frauen in ihrer Unter-
suchungen bei bekannten Kopf-Hals-Tumoren. In eBtadie an der Universitat von
Osaka machte der Anteil von Mannern 66% und jeeevdn Frauen 34% aus (Tanigu-
chi 2003).

Bei der Auswertung des DOSAK-Tumorregisters im Nuober 1998 wurden die Daten
von 8678 Patienten mit primaren Plattenepithelkemzien der Mundhdhle analysiert.
Insgesamt erkrankten 3,5 mal so viele Manner weu&n an einem solchen Tumor
(Howaldt et al. 2000).

Durchschnittlich findet man Verhéaltnisse von 4,8&ller 1981); 4,1:1 (Dammer 1999)
und 4,7:1 (Ulrich 2003).

Diese Werte zeigen eine deutliche Haufigkeit méameli Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren. Die Grunde dafir sind bei den Risikofadtound der Atiologie der Karzi-
nome zu finden. So gilt der Tabak als wichtigstiéol@gischer Faktor fur die Entste-
hung des Mundhdhlenkarzinoms und der oralen LeakoplJohnson et al. 1993, Winn
1997, Ord et al. 2001). Einigkeit besteht auch blarfidass der tberméafRige Genuss von
Tabak und Alkohol die Frequenz von Mehrfachkarzieanwesentlich steigert und bei-

des bei gleichzeitigem Konsum Uberadditiv wirktria 1984).

Schwager et al. (2000) berichten in einer Verotffeiming aus dem Jahr 2000, dass der
negative Effekt des Konsums von Tabak grol3er sstiaf von Alkohol. Statistisch kon-
trollierte Tabakstudien lassen auf einen unabh@mgigffekt des Alkohols schliel3en,
und er korreliert mehr mit den oralen und orophgeaien Tumoren als das Rauchen.
Speziell in der Mundhdhle und im Oropharynx kon@erch systemische Effekte des
Alkohols wie Mangelernédhrung, Leberschaden und Imsubhwéache eine Rolle spielen.
Nach Atkins et al. (1984) sind mehr als 90% deP&attenepithelkarzinom erkrankten
Patienten Raucher und trinken regelméafdig Alkohol.
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Der Anteil der Frauen, die regelméfig und in groenge Alkohol und Zigaretten
konsumieren, ist unter der Bevolkerung niedriger dgér der Manner. Das mannliche
Geschlecht weist eine viermal héhere Affinitat zlkohol und Zigaretten auf. Dies

kann ein Grund sein, weshalb Manner friher an Kegkisanken (Ulrich 2003).

Nach genaueren Beobachtungen kommt man zu demsSchlass sich der Altersgipfel
im Laufe der Jahre auf jingere Betroffene vorgelsehohat und mittlerweile seinen
Kulminationspunkt bereits knapp nach Vollendung 8@slLebensjahres erreicht. Dies

wird auch in der Literatur deutlich (Jones et 889).

Aufgrund des hohen Nikotin- und Alkoholkonsums jigigeren Patienten und deshalb
aggressivem Krankheitsverlauf sieht man schlechidyerlebenschancen bei solchen
Patienten (Ordung 1992).

Somit sind die Patientendaten der vorliegendenrdutdung vergleichbar mit der Lite-

ratur.

4.2. Tumorart

In der vorliegenden Studie wurde bei 114 Patiei®3%) bei Erstaufnahme ein Pri-
martumor diagnostiziert. Bei 48 Patienten entstandimmal Rezidive, Zweittumore

und Metastasen (26,6%) und bei 18 Patienten fasidarjene mehrmals (10%).

Der Anteil von Priméartumoren in der vorliegendendi¢ &hnelt dem Ergebnis (66,5%)
des Zentralen Tumorregisters (DOSAK) im Jahr 139@aldt et al. 1991) und weicht
von den vorhergehenden Studien an der Universiisizidirg ab (Anteil der Patienten
mit Prim&rtumor: 91,4% (Rauch 2001); 88,5% (Schemh2002); 89% (Mdller 2004);
74,5% (Bese 2007)). Der Unterschied liegt darars ¢&s$ den letztgenannten Untersu-

chungen auch die Patienten mit Tumorstatus NO eoden wurden.

Laut der Ergebnisse einer Literaturiibersicht erkelten sich mehr als die Halfte der
aufgetretenen Zweittumore innerhalb der erstendpeithhre nach der Behandlung des
Primartumors (Baumann et al. 1996). Das entspuagm Ergebnis der vorliegenden
Studie.
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4.3. Lokalisation

Am haufigsten lagen in vorliegender Untersuchungzkk@me des vorderen Mundbo-
dens vor, gefolgt von jenen an der Zunge. Diesabahmis trifft fir die Patienten der
N1-3-Gruppe und der NO-Gruppe (Bese 2007) zu. BePétienten befanden sich die
Karzinome im Bereich des Mundbodens (38,3%) undddePatienten im Bereich der
Zunge (24,4%). Karzinome des Unterkiefers und depén fanden sich jeweils in 10%
und 3,3% bei je 18 und 6 Patienten. Diesen Ergsbnigntsprechen die Literaturanga-
ben (Krifka 1991, Reich et al. 1991, Samek et 8811 Hausamen 2000, Howaldt et al.
2000).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung esthpn jenen vorhergehender
Wirzburger Studien. Dabei liegt der Anteil der Mbadenkarzinome im Bereich 31%
bis 39% und der der Zungenkarzinome im Bereich br8a22% (Weber et al. 1991,
Mahlendorff 1995, Rauch 2001, Schacherer 2002, éM@004, Bese 2007) und unter-
scheiden sich auch nicht von Untersuchungen andergren (Ulrich 2003).

Der Mundboden und die Zunge sind nicht nur die iig&tén Bereiche, die befallen

werden, sondern die Leukoplakien in diesen Bergi¢hagen auch ein hohes Risiko der
Malignitdt und haben eine schlechte Prognose (Bschet al. 1992, Eufinger et al.

1992). Besonders mittel- und hochgradige Dysplasiad an der Zunge anzutreffen,
mit einer hoheren Tendenz zur malignen Transfoonaisilverman et al 1984, Bscho-
rer et al. 1992). Die Entartungswahrscheinlichidgt Zungenleukoplakie wird zwi-

schen 17% und 38,8% angegeben (Silverman et ad)198

Karzinomatdse Entartungen der Leukoplakie findesohders am Mundboden statt.
Die Mundbodenleukoplakien haben die grol3te Entgagwahrscheinlichkeit aller ora-
len Leukoplakien und werden dementsprechend alshtfokolokalisation eingestuft

(Silverman et al. 1984, Bschorer et al. 1992, Eleet al. 1992).

In der Mundhéhle sind die bevorzugtesten StellenMigndboden und die Zunge. Lo-

kalisationen finden sich aber auch im Bereich detetkiefers und der Lippen.
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4.4, TNM-Klassifikation

4.4.1. Tumorausdehnung

In der vorliegenden Studie lag der Anteil der Tltd¢mrie mit 9 Patienten bei 5%, der
T2-Kategorie mit 41 Patienten bei 22,8%, der T3egatie mit 63 Patienten bei 35%
und der T4-Kategorie mit 64 Patienten bei 35,6% Mergleich zu den Patienten der
NO-Gruppe in der Klinik und Poliklinik fir Mund-, i&fer- und Gesichtschirurgie der
Universitat Wirzburg aus den Jahren 1981-1997 (B@67), stellt man fest, dass in
der vorliegenden Untersuchung der Anteil der P&iemit der zunehmenden Tumor-
gréf3e ansteigt, wobei der bei NO-Tumoren weiterirabrt. Dies lasst den Schluss zu,
dass die Metastasierungsfrequenz und -progredienzder Tumorgréf3e abhangt und
mit steigender Tumorgréf3e zunimmt (Keller 1981).

Der Anteil der T1-Tumore der vorliegenden Studieiche von den vorhergehenden
Studien in Wirzburg ab (Anteil der T1-Tumore 18,8%&uch 2001); 25% (Schacherer
2002); 27% (Muller 2004); 48,5% (Bese 2007)). Deafig Unterschied liegt daran dass
bei den beiden letztgenannten Untersuchungen aecRalienten mit Tumorstatus NO
einbezogen wurden.

Umfassenden Literaturangaben zufolge lassen sicil ti&ategorie zwischen 21 und
26% aller Tumore zuordnen. Howaldt und Warzechagainen Anteil der T1-Tumore
von 25% an (Howaldt et al. 2000, Warzecha 2002hdfdiegt die Angabe von Fries et
al. (1979) bei einem Anteil von 36%.

Die Angabe der T1-Tumore in dieser Studie kommtAlegabe von 91 Patienten bei
Byers et al. (1998) etwas néher. Dabei wiesen i@ftah ein T1-Stadium auf.

22,8% der Karzinome dieser Studie wurden als T&skiaiert, was mit den Angaben
anderer Studien Ubereinstimmt, die sich zwischeé¥ 19d 30% bewegen (Der Anteil
der T2-Tumore 23% (Byers et al. 1997); 27% (Howaddtal. 2000); 21% (Rauch
2001); 26% (Schacherer 2002); 25% (Muller 2004)93®(Bese 2007)).

Im Patientengut von Hicks et al. (1997) hatten 4@86 Patienten ein frihes Stadium
(Stadium T1 oder T2). Etwas hoher liegen die Weartdatientengut von Taniguchi et
al. (2003). In ihrer Studie hatten 60% der Patierti@ frihes Stadium.

T3-Tumore wurden in dieser Studie mit 35% und T4adrte mit 35,6% beziffert. Der
T3 Anteil liegt im Vergleich zu den Angaben der argh Studien an der Universitat
Wirzburg héher, was denselben Grund wie bei defdrheren hat.
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Die T4-Tumore bewegen sich wiederum im Rahmen deter Literatur gefundenen
Zahlen (Reich et al. 1991, Howaldt et al. 2000, dRaR001, Schacherer 2002, Muller
2004).

4.4.2. Lymphknotenbefall

Der N1-Kategorie dieser Studie wurden 55 Patiemtegeordnet (30,5%), der gesamten
N2-Kategorie 104 Patienten (57,7%) und der N3-Kattiegl8 Patienten (10%).

Wenn man die Zahlen nur an sich betrachtet, urlieiden sie sich von den anderen
Studien an der Universitat Wirzburg (Rauch 2001a8learer 2002, Ulrich 2003, Muil-
ler 2004), denn bei den beiden letztgenannten Bmtbungen wurden auch die Patien-
ten mit Tumorstatus NO einbezogen. Wenn man diedPtaahlen der vorhergehenden
Studien im Verhaltnis zu den N+ Patienten errechergeben sich vergleichbare Zahlen
wie in der vorliegenden Studie. Dabei liegt deréinder N1-Tumore im Bereich 27 bis
35%, jener der N2-Tumore im Bereich 56 bis 64% latztlich der N3-Tumore im Be-
reich 5 bis 10%.

Im DOSAK-Tumorregister wurden 27% dem N1-Stadiund 38% dem N2-Stadium

zugeordnet. Das N3-Stadium wurde mit 1% regist(ieidwaldt et al. 1991). In einer

retrospektiven Untersuchung in den Jahren 199Q@@% wiesen 35 Patienten von 94
Gesamtpatientengut (37%) einen Befall der Lymph&ndiN1-3) auf (Bornstein et al.

2005).

Keller (1981) berichtet von einem TNM-Klassifiziagsschema nach UICC bei insge-
samt 215 Patienten. Unter Ausschluss der NO-Paneffdllen 49% der Patienten in die
N1-Kategorie, 34,4% in die N2-Kategorie und 14%dia N3-Kategorie. Es ist zu er-

wahnen, dass man bei dieser Auswertung aufgrunchdegelnden Angaben einige me-

tastasenverdachtige Falle unbertcksichtigt lasagssta. Dabei ergeben sich:

> Je grol3er der N-Befund bei T1 und T2, desto geridgePatientenzahl, d.h. bei
kleinen Tumoren besteht ein weniger weit fortgesigmer Metastasenverdacht

> Zunahme von N2-Patienten mit steigender Tumorgrol3e

> Deutlich vermehrtes Auftreten von N3 bei T3

47



Dies lasst den Schluss zu, dass die Metastasidraggenz und -progredienz von der
TumorgroRe abhéngt und mit steigender TumorgroReinmut. Die vorsichtige
Schlussfolgerung aus derselben Auswertung ist, damss zusatzlich Beziehung zwi-
schen der Metastasierungsfrequenz und -progredietizier Tumorlokalisation besteht
(Keller 1981).

Die unterschiedlich rasche Metastasierung oralezikame hangt auch mit der regio-
nal verschiedenen Lymphgefal3dichte zusammen. Irgl&eh zur Mukosa des zahnlo-
sen Alveolarkamms besitzen Mundboden und Zungeseinemal Bezahnten ein reich
ausgebildetes Lymphgefalinetz. Wahrend KarzinomeZdegenspitze primar in die

submentalen und mittleren juguléren Lymphknoteeusn, erfolgt die Ausbreitung von
solchen im Bereich der Zungenmitte und am Zungehdarekt in die inneren zervikal-

juguléren Lymphknoten. Die am weichen Gaumen, anggaspitze und am Zungen-
grund besonders ausgepragter Tendenz zum uUberkdrrizéymphabfluss erklart, wa-

rum dort gelegene Tumore besonders frih auch Katdrale Lymphknotenmetastasen
(N2c, N3) setzen (Hornstein et al. 1996).

Nach Ubereinstimmender klinischer Erfahrung hatMetastasierung beim Mundhdh-
lenkarzinom in die regionaren Lymphknoten eine Welschterung der Prognose zur
Folge. In vorangegangenen Wiurzburger Studien kogetreigt werden, dass die Funf
jahres-Uberlebensrate bei einer N1-Klassifikati@uttich niedriger ist als bei einem
pratherapeutisch festgelegten NO-Status. Dieset ¢siek N2- und N3-Klassifikation
(Funfjahres-Uberlebensrate: N0:59%, N2c¢:51%, N3:1@@auch 2001); NO0:68%,
N1:57%, N2:43-54%, N3:30% (Mduller 2004)). Daher muas fur die Mundhohle re-
gionare Lymphabflussgebiet der Halsregion in dieerdhie mit einbezogen werden
(Crile 1906).

4.4.3. Metastasierung

In der vorliegenden Studie sind der MO-Kategori¢ 17i7 Patienten 98% und der M1-
Kategorie mit 3 Patienten 2% zugeordnet. Diesehaanis trifft fur Patienten der N1-
3-Gruppe und der NO-Gruppe zu und bewegt sich irhniRa der Literatur (Rauch
2001, Schacherer 2002, Ulrich 2003, Bese 2007).
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Somit liegen die Patienten der vorliegenden Untdrsnog in vergleichbarer TNM-
Klassifikation zu den meisten verfigbaren Verofiehtingen.

4.5. Pathologisch-anatomischer Befund

In der vorliegenden Untersuchung liegt der Antes deerhornenden Plattenepithelkar-
zinoms mit 105 Patienten bei 58,3%. Das stimmtdeit Angaben anderer Wirzburger
Studien Uberein (Rauch 2001, Schacherer 2002, M2lle4, Bese 2007). Etwas hbher
liegt der Anteil bei Burkhardt mit 85% (1980).

Groltenteils handelt es sich um ein verhornendaseREepithelkarzinom, ein in der Re-
gel zunachst langsam wachsendes und gut ausdiferendes Malignom. Die mor-
phologischen Varianten des nicht verhornenden uesl sbliden Plattenepithelkarzi-
noms werden seltener beobachtet (Langanke et@l.)19

4.6. Radikale Resektion und/oder préoperative kominierte Radio-

Chemotherapie

In der vorliegenden Untersuchung erfolgte bei eifi@@samtpatientengut von 180 Pati-
enten bei 158 (87,7%) eine Tumoroperation. Von nhweirden 40 Patienten (22,2%)
durch alleinige Operation behandelt und 94 Patre(6@,2%) durch eine Kombination

aus praoperativer Radio-Chemotherapie und Opera®brPatienten (11,6%) wurden
durch alleinige Radiotherapie oder kombinierte Ba&dhemotherapie behandelt. Bei
einem Patienten wurde aufgrund eines sehr schledltgemeinzustandes weder eine
Operation noch Radio-Chemotherapie durchgefihs€4), Diese Angaben entsprechen
den Ergebnissen vorhergehender Studien (Rauch ZRfHacherer 2002, Warzecha
2002). Bei 50% der Patienten mit NO-Status (Be€¥ 2@vurde eine alleinige Operation
durchgefuhrt, was im Vergleich zu der vorliegendémersuchung eine héhere Zahl
darstellt. Im Gegenteil lag der Anteil der Patienteit kombinierter praoperativer Ra-
dio-Chemotherapie und Operation in der vorliegendatersuchung deutlich héher als
bei Patienten mit NO-Status (34,7%). Eine praoperd@ehandlung wird in der Litera-

tur besonders im Zusammenhang mit sehr gro3en Tamewahnt (Mohr et al. 1990,

Krifka et al. 1991). In Frihstadien (T1 und T2, N€X) die alleinige Operation die ada-
guate Behandlung, wohingegen in fortgeschrittentadi&n mit einer kombinierten

49



Therapieform vorgegangen wird (Hamann 1989). Dietspggicht zusammengefasst
auch der bisherigen Vorgehensweise in der Wirzhbueik.

In der vorliegenden Studie wurde bei 135 von inagesl58 Patienten eine Neck Dis-
section durchgefihrt (85,4%). Bei 115 (85%) von P2&ienten wurde eine konservie-
rende Neck Dissection durchgefiihrt, bei 20 Patrefi®%) wurde eine konservierend
radikale Neck Dissection durchgefiihrt. Der Antest @nit Neck Dissection operierten
Patienten in der vorliegenden Studie deckt sichdartvon Kowalski (1998) mit 87%,

unterscheidet sich aber von der Studie von Hiratsitkal. (1997) mit einem Anteil von
15%. Die Angaben Uber die konservierend radikalemFder Neck Dissection in der
vorliegenden Studie ist vergleichbar mit den Angalien Hiratsuka et al. (1997) mit
15% und unterscheidet sich von Kowalski (1998) 62i%, Adam (2003) mit 4,7% und
Bese (2007) mit 22,2% bei ipsilateraler- und 5,18bKontralateraler Neck Dissection
(Eine Aufarbeitung des Patientengutes mit NO-Tumater Wirzburger Klinik ist in

einer gesonderten Studie dargestellt (Bese 2007)).

Bei 57 (42,2%) von 135 Patienten mit Neck Dissectiarde zusatzlich eine suprahy-
oidale Ausrdumung durchgefihrt. Von ihnen wurde B@iPatienten (28,8%) eine
suprahyoidale Ausrdumung auf der Gegenseite unddtinten (13,3%) beidseitig
durchgeflhrt. Die alleinige suprahyoidale Ausraugmahne Neck Dissection wurde bei
9 Patienten (5,6%) durchgefthrt, von ihnen 4 Ptdieii2,5%) mit einseitiger suprahy-
oidale Ausraumung und 5 Patienten (3,1%) beidsditey Anteil der Patienten mit nur
suprahyoidaler Ausrdumung in dieser Studie betragergleich zu Kowalski (1998)

mit 9% etwa die Halfte.

Im Vordergrund der davon ausgehenden Diskussidrestdie Ergebnisse weiterer Stu-
dien mit vergleichbaren Daten:

Bei einem Patientenkollektiv von 808 unbehandeRatienten aus dem Zeitraum 1953-
1990 in Sao Paulo lagen bei 603 Patienten fortgétate, nicht resektable Karzinome
vor. Der Uberlebenszeitraum von 797 Patienten getriTag bis 53,8 Monate mit ei-

nem medianen Uberleben von 3,8 Monaten. Die Eisghlberlebensrate des vorge-
stellten Kollektivs betrug 4,9%. Die Rate unbehdiedekopf-Hals-Karzinome betrug

1950 noch ca. 30%. 1980 waren es nur noch 8,6%seDinahme ist besonders der
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haufigen Anwendung kombinierter Behandlungskonzepte Chirurgie und Radio-
Chemotherapie zuzurechnen. Die kombinierte Radier@itherapie kann signifikant
das Uberleben von Patienten mit Tumorstadien I\Vegéger unbehandelten Patienten
verbessern (Eckardt 2000).

Bei einem Patientengut von 449 Patienten in Zaitrd989-1993, die in die DOSAK-
Studie (10-Jahres-Ergebnisse) aufgenommen wurdareminsgesamt 406 Patienten
auswertbar. Dabei wurden 180 Patienten ohne voegasgene und 194 Patienten nach
praoperativer Radio-Chemotherapie operiert, 32Rtn wurden alleinig bestrahlt, 274
Patienten waren innerhalb des Nachsorgeinterviits {999) verstorben. Die statisti-
sche Aufarbeitung der Ergebnisse zeigte auch n@chaliren einen statistisch signifi-
kanten Einfluss des Lymphknotenstatus (p<0,08) hiktslogischen Gradings (p<0,02),
der Vitalitdt der Lymphknotenmetastasen (p< 0,d&s Nachweises vitaler Tumorzel-
len (p<0,01), der TumorgrofRe (p<0,05), der Tumdtration (p<0,02) sowie der The-
rapieform (p<0,05). In der multivariablen Analysat ttediglich der Tumordurchmesser
(p<0,001) sowie die Therapieform (p<0,05) einenisiach signifikanten Einfluss auf
die Uberlebenswahrscheinlichkeit. Der Uberlebergiegh zwischen kombinierter Ra-
dio-Chemotherapie versus alleiniger radikaler Qflgiei zeigte nach 5 Jahren einen U-
berlebensvorteil vorbehandelter Patienten von maZeitraum von 5-9 Jahren von 8%
und nach 10 Jahren eine Differenz von 20% (Klin@®0

Im Zeitraum 1998-1999 wurden bei fortgeschrittedmndhoéhlen- und Oropharynx-
karzinomen (Stadien 1lI/IV) 35 Patienten durch p&@tive Radio-Chemotherapie mit
Taxol /Carboplatin therapiert. Die Rate an Kompésttissionen der fortgeschrittenen
Tumorstadien betragt 59% (CR) mit einer patholdgesc (histologisch verifizierten)
Komplettremission von 53% (pCR). Die Einjahres-Ubleensrate betragt 88% (Eckardt
2000).

In der Studie von Ulrich (2003) unterzog sich knalpgp Halfte der Patienten einer Ope-
ration. Meist wurde auch eine selektive Neck Dissaadurchgefuhrt. 9,7% der Patien-
ten unterzogen sich einer Radio- und/oder Chemaypiierda der Tumor inoperabel war
oder sie willigten der Operation nicht ein. 35,7% &rkrankten erhielten eine Kombi-
nationstherapie aus Operation und adjuvanter &inéitrapie. Bei 7,1% der Patienten
wurde keine Therapie durchgefiihrt. Zu vergleichbagegebnissen fuhrte auch eine

Untersuchung von Mc Ham et al. (2003).
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Das Ziel der vorliegenden Untersuchung liegt in[darstellung der verschiedenen The-
rapieformen und der Prognose bei unterschiedlichgmphknotenbefall. Unter den
verschiedenen Behandlungsstrategien stellt dieighsthe Behandlung von Primartu-
mor und dessen Lymphabfluss bei Karzinomen im Kdals-Bereich das wichtigste
Therapiekonzept dar, das haufig mit einer Radion@therapie kombiniert wird (Wer-
ner 2002). Durch alleinige praoperative Radio-Chitrm@pie ist keine kurativ inten-
dierte Behandlung zu erzielen. Die praoperativei®R@themotherapie kann jedoch der
palliativ intendierten Behandlung dienen und algnaahte MaRnahme die Uberlebens-
raten und Heilungsaussichten verbessern (Meteln2800). Eine generelle Empfeh-
lung fir das Vorgehen bei fixierten Lymphknotenmstdaen —gleichbedeutend mit
Kapseldurchbruch— fallt eindeutig aus und sie giit,Falle einer Operation, seit Jahren
unverandert der radikalen Neck Dissection (HempfiéB7, Schlums 1992), weil sie
die Nachbarstrukturen der Lymphbahnen grundsatzinerfasst. Ansonsten ist die
konservierende Neck Dissection vorzuziehen, wddeddie nichtlymphatischen Struk-
turen geschont werden. Bei Patienten mit Kliniselwdglichen Lymphknotenmetasta-
sen (N1, N2-Hals) wird die konservierende Neck Bis®n heute bereits als allgemein
akzeptiert angesehen (Robbins 1998). Diese Anstdltut sich auf eine Vielzahl klassi-
scher Vergleichstudien konservierende Neck Disseatersus radikale Neck Dissecti-
on (Bier et al. 1993).

Die Prognose von solchen Patienten konnte mit zueelder operativer Radikalitat,
dem vermehrten chemotherapeutischen Einsatz un&afdiotherapie nicht zufrieden-
stellend verbessert werden. Zunehmend tritt daleeFhge der Lebensqualitat fur die
betroffenen Patienten in den Vordergrund (Bierle1©92). Die Individualisierung der
Tumortherapie stellt eine Mdglichkeit zur Verbessgy der Lebensqualitat betroffener

Patienten dar.

Es ist bekannt, dass der Status der Halslymphkndéenwichtigsten prognostischen
Faktor darstellt. Sind namlich Metastasen vorhandeken die Heilungsraten um 50%
(Parson et al. 1994). Shah (1990) fand bei klireecNO-Halsen in bis zu 33% der Falle
Mikrometastasen in den Halslymphknoten, also istolgich richtig, dass bei kleinen
Tumoren am Hals auch eine begrenzte Lymphknoteatper vorgenommen wird.

Werden hier jedoch befallene Lymphknoten im Rahahenpathoanatomischen Unter-
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suchung festgestellt, so muss bei einer optimalerdpie die Neck Dissection nachge-
holt werden.

4.7. Rekonstruktion

Betrachtet man die 91 Patienten dieser Studiebeligprimarer Unterkieferteilresektion

ein DUnndarmtransplantat zur Rekonstruktion eréireltso liegt deren Anteil bei den

N1-Tumoren bei 27 Patienten (30%), bei N2-Tumoren32 Patienten (57%) und beli

N3-Tumoren bei 12 Patienten (13%).

Wenn man das Verhaltnis zwischen den oben genazaiglen und Gesamtzahl der Pa-
tienten vergleicht, so liegt der Anteil der Pateamtdie nach einer Unterkieferteilresek-
tion ein Dunndarmtransplantat erhielten bei N1-Trend7 von insgesamt 55 Patienten
(49%), bei N2-Tumoren 52 von insgesamt 104 Patre(§8%) und bei N3-Tumoren 12

von insgesamt 18 Patienten (67%).

Von 91 Patienten der vorliegenden Untersuchungndah einer primaren Unterkiefer-

teilresektion ein Dunndarmtransplantat erhielteegtlder Anteil bei den T1-Tumoren

bei 3 Patienten (3%), bei den T2-Tumoren bei 2ZRtEn (24%), bei den T3-Tumoren

bei 35 (39%) Patienten und bei den T4-Tumoren bé&?&ienten (34%).

Alle diese Zahlen verdeutlichen die grof3e Bedeutdeg autologen Dinndarmtrans-
plantats an der Wurzburger Klinik. Wahrend fur Bieckung von Weichgewebsdefek-
ten hauptsachlich das Dunndarmtransplantat im agehden Patientenkollektiv ver-
wendet wurde, wurden die durch die Operation emtigtaen Hartsubstanzdefekte in se-
kundarer Rekonstruktion vorwiegend mit freien Bett@nmtransplantaten (32 Patien-
ten; 20,2%) und Skapula (6 Patienten; 3,8%) vetsorg

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasBetx@ichtung der Perspektiven der
Tumorbehandlung bei den Patienten mit Lymphknottilbdie Tumorchirurgie nicht
isoliert gesehen werden kann, sondern eng mit @etigch-rekonstruktiven Chirurgie
verknupft. Die entscheidende Weiterentwicklung fiemorchirurgie in den vergange-
nen zwei Jahrzehnten liegt im Wandel der rekonstrelk Techniken. In den nachsten
Jahren konnen sich Fortschritte durch die weiteméwiEklung auf dem Gebiet der
Transplantation ergeben, deren Vorteile nicht nuter Reduzierung der Anzahl opera-

tiver Eingriffe und in der deutlich gunstigerenhigtschen und funktionellen Rehabili-
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tation, sondern auch in positiven Auswirkungen digf psychosoziale Situation der

Tumorpatienten liegen.

4.8. Rezidive

Im vorliegenden Patientenkollektiv entwickelten@, aller Patienten Rezidive, Zweit-
tumore oder Metastasen. Dies stellt eine hoherd iBahVergleich zu vergangenen
Wirzburger Studien dar. So waren es bei Mahlenddd85) noch 31%, bei Rauch
(2001) 24%, bei Schacherer (2002) 20,6%, bei Mi{2é04) 20% und bei Bese (2007)
25,5%.

In einem Uberblick ergibt sich an erster Stelle Aaftreten von lokoregionaren Rezi-
diven zu 24,8% (5,1% (Rauch 2001); 6,6% (Schact#HeR); 14,2% (Bese 2007)). An
zweiter Stelle folgt mit 17% das Auftreten von Mstsen (0,6% (Rauch 2001); 1,3%
(Schacherer 2002); 4,6 (Bese 2007)). Zweittumore2)8% in dieser Studie entspre-
chen den Angaben der vergangenen Studien.

Entsprechend der Angabe in Wirzburg betrug audhidser Studie das Auftreten der
Rezidive (Rezidive+ Metastasen+ Zweittumore) ina#ytder ersten beiden postopera-
tiven Jahre 77%. Ab dem zweiten Jahr sank die Ardahbetroffenen Patienten auf 3
(4,5%), ab dem dritten Jahr auf 4 (6,06%) und e@fith unter 10 betroffene Patienten
in den folgenden Jahren.

In der statistischen Arbeit von Ulrich (2003) wundaesgesamt 22 Zweittumore bei 20
Patienten entdeckt. Bei Warzecha (2002) macht @éasibem Gesamtpool von 154
Probanden eine Inzidenz von insgesamt 13%.

Brandau und Glanz (1989) kamen zu dem Ergebnis,ida¥ergleich zu Einfachkarzi-
nompatienten, die Patienten mit Mehrfachtumoremmb@Auftreten des Primartumors
junger sind und eine schlechte Prognose haben.

Nach Popella et al. (1999) belauft sich die Fungahate bei Doppeltumoren mit Pri-
martumor in der Mundhohle in der Literatur auf 58%r Patienten mit Mundhéhlen-
karzinomen ohne Zweittumore dagegen wird eine (@berisrate von 60-70% zuer-
kannt. Sie fanden auch heraus, dass GeschlechtinGrand Kanzerisierungsart keinen
Einfluss auf die Uberlebenszeit haben. Hingegendaat Tumorstadium des Primartu-
mors einen ganz deutlichen Einfluss auf die Ubersheit. Ein hoheres klinisches Tu-

morstadium bedingt ein fiinffach hoheres Risikodiine geringere Uberlebenszeit.
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Die operative Behandlung von Rezidivtumoren istanschwieriger als die des Ersttu-
mors, vor allem bei bereits bestrahlten PatienBendie Prognose beim Rezidivtumor
allgemein als relativ unginstig eingestuft wird,saulie Indikation v. a. zu radikal chi-

rurgischen Eingriffen kritisch abgewogen werden\dtt et al 2002).

Bei Patienten mit N1,2,3-Tumoren der Kopf-Hals-Regstellen Rezidive, Metastasen
oder Zweittumore ein schwerwiegendes und zunehnselAdeblem dar. Vergleicht man

die Veroffentlichungen der vergangenen drei Jameghwird festgestellt, dass sich in
dieser Zeit die Uberlebensraten trotz enormer Ebritte der chirurgischen Techniken
und der onkologischen Therapiemdéglichkeiten nigghifkant verandert haben. Die

Ursachen dafur sind vielfaltig. Obwohl die Mundh®Hdiner Inspektion sehr gut zu-
ganglich und somit eine Friherkennung mdglichssgllen sich viele Patienten erst in
einem sehr fortgeschrittenen Tumorstadien in devikil/or (Eckardt 2004).

Die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Lolkeidiven bzw. fir das Fortschreiten
der Tumorerkrankung trotz adaquater Erstbehandhirdydurch prognostisch relevante
Faktoren bestimmt. Hierunter sind tumorassoziiBdg&inde zu verstehen, die aufgrund
statistischer Uberpriifungen, einen nachweisbareluSs auf die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit haben. Derartige Faktoren sind beispeise der maximale Tumor-

durchmesser, die Tumorinfiltrationstiefe, der Lyrkpbtenbefund und zusatzliche Er-
krankungen wie zum Beispiel Leberzirrhose oder endat dem Alkoholismus assozi-

lerte Erkrankungen sowie eine Fehl- und Mangeleurédh(Horch et al. 1991).

Die Metastasierung der Mundhéhlenkarzinome erfpighar in die regionaren Lymph-
knoten, Fernmetastasen treten nur selten auf. iElnredionaren Halslymphknoten wer-
den bei klinisch negativem préatherapeutischem Befumerschiedliche Angaben Uber
histologische postoperative positive Befunde gemégile reichen von 7,8-43% (Horch
et al. 1991).

In der prospektiven DOSAK-Studie wurden 8,8% puwsitLymphknoten bei klinisch
negativem Hals beobachtet (Platz et al. 1988) kBeisch positiven préatherapeutischen
Befunden schwanken die Angaben zwischen 18 und @&fon 1975, Horch et al.
1991). In der prospektiven DOSAK-Studie wurden 4@8gative Lymphknotenbefunde
bei klinisch positivem pratherapeutischem Befundhgawiesen. Bei der Erstuntersu-

chung wurden in der prospektiven DOSAK-Studie 2%nFetastasen diagnostiziert
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(Platz et al. 1988). Je nach klinischem oder aigop¢m Befund schwanken die Anga-
ben zwischen 7,5 und 49% (Papac 1984, Wolfensbé&g§§).

Zweittumore bei Mundhdhlenkarzinomen werden mit%4,8nd 30% angegeben (Ho-
waldt 2004). Die uberwiegende Mehrzahl dieser Zweibre tritt im selben Organ oder
Organsystem auf, d.h. im Bereich des oberen Regpisa und Verdauungstraktes.

Nach der Untersuchung von Eckardt (2004) wurdenesusm Kollektiv von 845 Pati-
enten mit Plattenepithelkarzinomen der Kopf-HalgiBe bei 8% der Patienten Zweit-
karzinome diagnostiziert; immerhin befielen 88%séieZweitumore den oberen Respi-
rations- und Verdauungstrakt. Zweittumore haber éiesonders schlechte Prognose;
dies liegt nicht zuletzt daran, dass sie haufitherapeutisch schwer zugénglichen Re-
gionen wie Lunge und Osophagus lokalisiert sinds Beoblem dieser Zweittumore ist
seit langem bekannt, bereits Billroth hat 1879 dahangewiesen. Doch gerade in den
letzten Jahren ist dieses Problem in den Brennpdetklinischen Interesses geraten.
Verbesserungen der rekonstruktiven Operationstkehrerlauben ausgedehnte Tumor-
resektionen und fuhren durch Kombination mit postapver Strahlentherapie zu einer
zunehmend besseren lokalen und regionalen Behamnrgates Tumorleidens. Dies gilt
auch fur Patienten mit fortgeschrittenen Kopf-Hiézinomen. Je weniger Patienten
an den Folgen eines nicht beherrschbaren Primartuwsrsterben, desto mehr werden
dem Risiko, an einem Zweittumor zu erkranken, assige (Eckardt 2004).

In der Literatur wird tber eine Verschlechterung Heilungsprognose nach Auftreten
eines Zweitkarzinoms, Rezidivs oder einer Fernniasas vor allem bei N1,2,3-
Tumoren berichtet (Schumann et al. 1992, Webel. 41982). Reich et al. (1992) zeig-
ten an Patienten einer retrospektiven ZehnjahrediStvon 1979 bis 1989, dass das
Auftreten eines Rezidivs oder von Metastasen dagiose auch bei entsprechender
Therapie drastisch verschlechtert: 80% dieser Rtatieverstarben innerhalb von zwei
Jahren.

Jones et al. (1998) hatten anhand eines grol3eenRatgutes festgestellt, dass im Zeit-
raum von 1963 bis 1989 15% der von ihnen ausgeteerteatienten mit Kopf-Hals-
Tumoren, Lymphknotenmetastasen im Bereich des Blaséwvickelt haben, seit 1990
waren es nur noch 12%. Kowalski et al. (1993) fankei den von ihnen untersuchten

Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren 6,1% Hals-Lymphlarohetastasen und 2,4%

56



Fernmetastasen. Allerdings waren diese Patientermitueiner suprahyoidalen Aus-
raumung behandelt worden, was eine Vorauswahl@n 8o schweren Karzinomfallen
mit sich bringt.

Brugere et al. (1996) stellten bei ihrem Patienti¢rd®% Lymphknotenrezidive im Be-
reich des Halses fest. Allerdings waren das Patentit Mundhdhlenkarzinomen, bei
welchem (wenn sie einen N+ Befund aufwiesen) ké&apselruptur vorlag, was auch
eine Vorauswahl bedeutet. Grau et al. (1997) farederHals-Lymphknotenrezidiv bei

15% ihrer Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren.

In der vorliegenden Untersuchung nimmt die Rezifliingsrate mit steigendem T-
Status, zu. Dabei entwickelten vor allem 72,7% @) Patienten mit T3/T4-Status ein
Rezidiv, Zweittumor oder Metastase. Bei der N-Kategyentwickelten an erster Stelle
N2-Tumore mit 68% (45), an zweiter Stelle N1-Tumomé 19,6% (13), gefolgt von ih-
nen N3-Tumore mit 10,6% (7) ein Rezidiv, Zweittunoater Metastase. In einer retro-
spektiven Studie von Riedel (2001) stieg die Matsistungswahrscheinlichkeit mit zu-
nehmender N-Kategorie statistisch signifikant are B+ Kategorie zeigte eine grof3ere
Metastasierungswahrscheinlichkeit als die NO-Katieg&hah et al. (1976) fanden ei-
nen signifikanten Anstieg der Rezidivwahrscheirkeih mit zunehmendem Primartu-
morstadium. Wendt (1999) erkannte nach einer Ennglwon Daten aus der Literatur,
dass die Metastasierungswahrscheinlichkeit vomabi8im abhangt.

Die Metastasierungswahrscheinlichkeit ist statstiabhangig von der Art der Priméar-
tumortherapie (unter Berilicksichtigung von Tumorkéea, préaoperativer Radio-

Chemotherapie und postoperativer Radiatio). Bruggral. (1996) kommen zu dem
Schluss, dass die postoperative Radiatio auf Ratienit N+ Befund mit extrakapsula-
rem Befall beschrankt werden kann. Kowalski et H#93) fanden keinen Unterschied
im Rezidivverhalten zwischen Patienten, die postipe bestrahlt worden sind und
solchen, die nur chirurgisch behandelt wurden.zPé&tal. (1983) stellten fest, dass

durch radikale Neck Dissection eine signifikantesé¢tlechterung der Prognose neutra

lisiert werden kann. Bocca et al. (1984) stellteacn Neck Dissection (Erhalt des
N.accessorius, der V.jugularis int. und des M.gielgidomastoideus) bei NO-Patienten
2,4% Halsmetastasen, bei N1- und N2-Patienten 30)4%astasen innerhalb von 5 Jah-

ren fest, weshalb er diese Form der Lymphknotedaunsung nur fir NO-Patienten rét.
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Shah et al. (1994/1995) kommen in einer Literatar§icht zu dem Schluss, dass bei
klinisch positivem N-Befund eine radikale Neck [@isson unter Erhaltung des
N.accessorius (falls dieser nicht in das Tumorgelseh involviert ist) durchzufihren
ist. Lingemann et al. (1977) fanden nach Durchfabrainer Neck Dissection unter Er-
halt allein des N.accessorius bei N1-Patienteniétglute Resultate wie nach radikaler
Neck Dissection. Andersen et al. (1994) fanderPagienten mit N+ Befunden, bei de-
nen eine Neck Dissection mit Erhalt des N.accessaturchgefuhrt worden war, eine
Lymphknotenrezidivrate von nur 12,1%. O'Brien (1pédgegen kam zu dem Schluss,
dass die modifizierte Neck Dissection mit Durchtfiihg einer postoperativen Bestrah-
lung sicher und effektiv ist, dass aber einigedtatin mit besonders aggressiven Tumo-

ren trotz radikaler Lymphknotenausrdumung Metastasgwickeln wirden.

Um Rezidive bei N1,2,3-Tumoren friihzeitig zu erkemnwird gehéauft auf die Panen-
doskopie zurtickgegriffen. Zum Einsatz dieser Unighnisng gibt es verschiedene Mei-
nungen. Einer Studie der Universitat Tubingen zdoWird die Panendoskopie als
Routine-Stagingmethode bei Patienten mit Plattéhelarzinomen im Kopf-Hals-

Bereich empfohlen. Skinner und Timon (2000), audhcbl (2003), empfahlen diese
Methode, da sie ein komplettes Staging erlaubtzteatlich sei es auch kosteneffektiv,

wenn ein zuséatzlicher Tumor bei der Erstuntersuglgefunden wird.

Beim Vergleich der verschiedenen Quellen kommt mamdem Schluss, dass mit zu-
nehmender N-Kategorie die Wahrscheinlichkeit defiratens von Rezidiven und Me-
tastasen zunimmt. Auch die Art der Primartumortperébeeinflusst die Metastasie-

rungswahrscheinlichkeit.

Wahrend die meisten umschriebenen, gutartigen \derangen sehr gut in der zahn-
arztlich-chirurgisch ausgerichteten Praxis themrameerden konnen, liegt bei malignen
Erkrankungen die chirurgische Intervention in deax#s hochstens auf der Seite der
Diagnostik. Die Ergebnisse einer aktuellen multizenhen Untersuchung zeigen, dass
die meisten Mundho6hlenkarzinome vom Zahnarzt diagriert werden (Gellrich et al.

2004). Allerdings konnen viele der pathologischehl&mhautbefunde erst durch eine
sorgféltige Inspektion der Mundhohle identifiziemid damit der adaquaten Therapie
zugefuhrt werden. Besteht der Verdacht auf einelignen Schleimhautprozess, sollte

der Patient prinzipiell in eine klinische Einrichtytberwiesen werden, welche die wei-
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tere Therapie des Patienten tibernehmen kann. derfoist die regelmalige, systema-
tische Untersuchung aller Bezirke der MundhdhleidiRet 2004). Die Nachsorgeinter-
valle hangen insbesondere von der Art und der Maidgdes Tumors ab (Schwenzer
2002). Aus der vorliegenden Untersuchung kann dessén werden, dass bei Patienten
mit N1-3-Tumoren eine kombinierte Therapieform konservierender Neck Dissecti-

on als indiziert angesehen werden muss.
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5. Zusammenfassung

Von 1981 bis 1997 wurde an der Klinik und Polikkirfiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie der Universitat Wirzburg bei 18Qi¢tden ein Plattenepithelkarzinom
der Mundhohle mit positivem N-Status diagnostiziemt therapiert. In der vorliegen-
den Untersuchung wurde das Patientengut mit N1sBoFan jenen mit NO-Tumoren
gegenubergestellt. Diese Studie umfasst auch dienen, die aufgrund von Tumorre-
zidiven oder eines Zweittumors behandelt worded simd deren Primartumor nicht an
der Wurzburger Klinik therapiert wurde. Eine Aufaitong des Patientengutes mit NO-
Tumoren ist in einer gesonderten Studie dargegbBsise 2007).

Die Geschlechtsverteilung entsprach 5,9:1 MannerFrauen. Den grof3ten Anteil
machten 64 Patienten im Alter von 51-60 Jahren(3b%). Das Gesamtsdurchschnitts-
alter betrug 55,5 Jahre (mannlich 54, weiblich j8gste Patientin 24, altester Patient
80 Jahre).

Die haufigsten Lokalisationen waren der Mundbo®3)3%) und die Zunge (24,4%).

Die TNM-Klassifikation betreffend, machten die Turaanit T1-Kategorie (9 Pat.) 5%,
T2 (41 Pat.) 22,8%, T3 (63 Pat.) 35% und T4 (64)R3&,6% aus. Die Tumore mit N1-
Kategorie machten (55 Pat.) 30,5%, N2 (104 Pat.J%7und N3 (18 Pat.) 10%, die
Tumore mit MO-Kategorie (177 Pat.) 98% und die khit-Kategorie (3 Pat.) 2% aus.

Bei 105 Patienten wurden die Tumore histologisshvarhornendes Plattenepithelkar-

zinom beschrieben (58,3%).

158 Patienten (87,7%) wurden operativ behandeltprd®4 mit préaoperativer Radio-
Chemotherapie (52,2%). 15 Patienten (8,3%) wurdechdOperation+ pratherapeuti-
sche Chemotherapie, 9 Patienten (5%) durch Opatapoatherapeutische Radiothera-
pie, 19 Patienten (10,5%) durch kombinierte Radmi@otherapie und 2 Patienten
(1,1%) durch alleinige Radiatio behandelt. Einertihéen musste sich aufgrund eines

sehr schlechten Allgemeinzustandes einer Statieregbie unterziehen lassen.
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In der vorliegenden Studie wurde bei 135 von inagesl58 Patienten, bei denen eine
Operation durchgefuhrt wurde, eine Neck Dissectiorchgefihrt (85,4%), bei 115 Pa-
tienten erfolgte eine konservierende Neck Dissact@b%) und bei 20 Patienten eine

konservierend radikale Neck Dissection (15%).

Insgesamt wurde bei 112 Patienten eine UK-Teilrgsekiurchgefihrt (62,2%).

Bei 158 operativ behandelten erfolgte die Weichdmssekonstruktion bei groReren De-
fekten mittels eines mikrovaskuléar reanastomogsieaigologen Transplantats aus dem
Jejunum (102 Patienten; 64,5%). Zur sekundéaren m&tkaktion des Unterkiefers wur-
de im Uberwiegenden Teil der Falle das freie Bekenmtransplantat (32 Patienten;
20,2%), Skapula (6 Patenten; 3,8%) und Fibula (R&n; 1,3%) eingesetzt.

66 Patienten (36,6%) waren von Tumorrezidiven, Aweioren und Metastasen betrof-
fen. Davon entstanden bei 48 Patienten (26,6%) aiRazidive, Zweittumore und Me-
tastasen und bei 18 Patienten (10%) fanden sighnehrmals. In Bezug auf das Ge-
samtvorkommen der Rezidive ergab sich an erstdle $ta@s Auftreten von lokoregiona-
ren Rezidiven (24,8%), an zweiter Stelle folgte Aadtreten von Metastasen (17%).

Der Anteil der Zweittumore machte 2,9% aus.
Aus der vorliegenden Untersuchung kann geschlosszden, dass bei Patienten mit

N1-3-Tumoren eine kombinierte Therapieform mit kemgerender Neck Dissection als

indiziert angesehen werden muss.
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