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A. Einleitung

Die Héufigkeit der bosartigen Tumoren im HNO-Bereich wird mit insgesamt 10-15% aller
Malignome als nicht groB beschrieben (150).
Tumoren des Oropharynx sind die zweithdufigsten Malignome im Kopf-Hals-Bereich (304).

Sie werden an Zahl nur noch von Larynxkarzinomen tibertroffen (304).

A.1.1. Oropharynx

A.1.1.1. Anatomische Unterteilung

Der Oropharynx enthélt verschiedene Strukturen mit fiir jede dieser Struktur unterschied-
lichem Wachstumsmuster (202).

Der Oropharynx ist der Mundhéhle benachbart und schlieit den weichen Gaumen, die Uvula,
die Tonsillenregion, die Pharynxwand, den Zungengrund (25; 121; 245), die pharyngeale
Flache der Epiglottis (154), die glossoepiglottische und die pharyngoepiglottische Falte ein
(152). Der Sulcus glossopalatinus ist ebenfalls ein Teil des Oropharynx (309) und stellt die
Furche zwischen dem Zungengrund medial und der Tonsillenregion lateral dar. Anterior
beginnt er vom vorderen Gaumenbogen und dehnt sich nach posterior in die pharyngo-
epiglottische Falte aus (187).

Die Tonsille ist ein lymphatisches Organ, das in der lateralen Oropharynxwand zwischen
vorderem und hinterem Gaumenbogen liegt (160).

Die Tonsillenregion schlieit die Fossa tonsillaris und ihren Inhalt, den vorderen und hinteren
Gaumenbogen (243) und den angrenzenden weichen Gaumen (128; 184) sowie den Sulcus
glossotonsillaris (Glosso-Tonsillar-Furche (308)) (283) ein. Laut Kajanti (70) gehort auch das
Trigonum retromolare zur Tonsillenregion. Das Trigonum retromolare hat die Basis beim
letzten Molar, die Spitze bei der Tuberositas maxillaris und geht lateral in die Mundschleim-
haut und medial in den vorderen Gaumenbogen iiber (271).

Der Zungengrund entspricht dem hinteren Zungendrittel (190; 281; 309) und dehnt sich
posterior von der Linie der Papillae circumvallatae bis zur lingualen Epiglottisoberflidche aus
(121; 152; 185; 266; 309). Die Vallecula wird hierbei eingeschlossen (121; 226; 308; 309).
Die Grenzen des weichen Gaumens und der Uvula sind nach anterior der harte Gaumen,
nach posterior die freien Rénder, die in der Mittellinie die Uvula bilden, und nach lateral der

vordere und hintere Gaumenbogen (272).



Der oropharynx proper, wortlich der eigentliche Oropharynx, besteht laut Gluckman (122)
und Concannon (197) aus der Fossa tonsillaris, dem Zungengrund sowie der lateralen und
posterioren Oropharynxwand.

Laut Gluckman (122) wird der weiche Gaumen, der vordere Gaumenbogen und das Trigonum
retromolare als palatine arch, wortlich Palatinbogen, bezeichnet. Dagegen wird nach Schulz
(212) der weiche Gaumen und die Uvula, die Tonsille und ihr Bett sowie die beiden Gaumen-
bogen oft als palatine arch bezeichnet, laut Sciarra (271) neben der Tonsille, dem weichen
Gaumen mit Uvula nur der vordere Gaumenbogen und das Trigonum retromolare.

Tumoren, die vom vorderen Gaumenbogen, weichen Gaumen und Trigonum retromolare

entspringen werden laut Daly (283) auch als Tumoren des faucial arch beschrieben.

A.1.1.2. Inzidenz
Das Oropharynxkarzinom hat allgemein eine niedrige Inzidenz und macht zwischen 0,3% und
0,5% aller Malignome aus (178; 228; 233; 299; 304).

A.1.1.3. Histologie

Der Oropharynx hat drei Gewebearten: Plattenepithel, lymphatisches Gewebe und kleine
Speicheldriisen (309). Tumoren kénnen von jedem dieser Gewebe entstehen (309).
Das Plattenepithelkarzinom ist die hiufigste Art maligner Tumoren des Oropharynx (12;
197). Nach (150; 308; 309) sind 75% Plattenepithelkarzinome verschiedener Differenzie-
rungsgrade einschlieflich der lymphoepithelialen Formen nach Schmincke. Laut Slater (58)
sind es sogar iiber 90%. Die Mehrheit ist vom schlecht differenzierten Typ (Broders 3-4)
(197). Nach Reinfuss (12) umfassen schlecht differenzierte Plattenepithelkarzinome (Grad 3
und 4) einschlieBlich sogenannter anaplastischer Karzinome, Lymphoepitheliome und Uber-
gangszellkarzinome 30-40% der Oropharynxkarzinome. Sie charakterisieren sich durch ihre
Neigung zu lokal infiltrierendem Wachstum (12).

Etwa 25% der Oropharynxtumoren sind mesenchymale Malignome sowie Sonderformen
(308).

A.1.1.4. Atiologie

Nach Untersuchungen von Schultz-Coulon (307) zeigen Alkoholabusus, NikotingenuB, ein-
seitige Erndhrung, mangelnde Mundhygiene und auch mechanische Traumen (z.B. abge-
brochene Zghne) eine synergetische Wirkung auf die Entstehung eines Plattenepithelkar-
zinoms der Mundhdhle und des Oropharynx. Rauchen (25; 165; 197; 209; 243; 269; 306), ex-



zessiver Alkoholgenul} (25; 165; 197; 209; 243; 269; 306) und schlechte Mundhygiene (165;
243) werden auch von anderen Autoren als prédisponierende Faktoren fiir Karzinome des
Oropharynx betrachtet.

Oropharynxkarzinome kommen vor allem bei #lteren Patienten vor (197), hauptséchlich bei
Maénnern (228; 308; 309) im 6. und 7. Lebensjahrzehnt (228; 309).

A.1.1.5. Diagnostik

Frithe Plattenepithelkarzinome des Oropharynx sind relativ asymptomatisch, erst fortge-
schrittene Tumoren machen Beschwerden (39) wie Halsweh, Dysphagie und Otalgie (25).
Somit ist die Diagnose gewohnlich verzégert (25). Hier spielt sicher die durch den Alkohol
verdnderte Psyche des Patienten mit resultierender Indolenz eine Rolle, die viele Patienten
erst spit mit fortgeschrittenen Tumoren zum Arzt fithren 146t (99; 306).

Daher hat laut Fassbender (102) die Frithdiagnostik der Oropharynxtumoren in den letzten 30
Jahren keine wesentlichen Fortschritte gemacht.

Die spite Entdeckung und Diagnose ist laut Gluckman (122) wahrscheinlich der wichtigste

Grund fiir die schlechte Prognose, die mit diesem Tumor verbunden ist.

A.1.1.6. Tumorstadium bei Erstdiagnose

A.1.1.6.1. Primértumor (T-Status)
Die Primértumoren des Oropharynx sind bei Erstdiagnose hiufig in einem fortgeschrittenem
Stadium der Erkrankung (60-70% sind T3 oder T4) (197).

A.1.1.6.2. Lymphknotenstatus (N-Status)

Nach Fassbender (102) wird in der Literatur angegeben, daBl bei 50-60% der an einem
Oropharynxkarzinom Erkrankten klinisch ein positiver zervikaler Lymphknotenbefall diag-
nostiziert werden kann. Andere Autoren (39; 197; 308) sprechen von 60-75% Lymphknoten-
metastasen bei Erstdiagnose, nach Forastiere (25) sind es 50-70%. Der Lymphknotenbefall ist
héufig fortgeschritten und beidseitig (197), laut Schwab (308) in 15% beidseitig. Nach Wang
(39) haben selbst Patienten mit klinisch negativen Halslymphknoten eine Inzidenz okkulter
Metastasen von 50-60%.



A.1.1.6.3. Stage

70% der Oropharynxkarzinome sind bei Diagnosestellung fortgeschritten (Stage III und IV
nach AJCC’88), mehr als 50% haben Stage IV-Tumoren (299). Bei Flentje (21) wird die Zahl
lokal fortgeschrittener Oropharynxkarzinome mit 75% bei Diagnosestellung noch héher ange-
geben.

Bei Johansen (74) sind Fernmetastasen beim Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mit 10%

selten, laut Schwab (308) dagegen #hnlich wie beim Nasopharynxmalignom nicht selten.

A.1.2. Genaue Tumorlokalisation mit Hiufigkeitsverteilung

Die Hauptlokalisationen fiir Oropharynxtumoren sind Tonsille, Zungengrund, weicher
Gaumen und Pharynxwand (214).

Die Tonsillenregion und der Zungengrund sind die am haufigsten betroffenen Lokalisationen
der Oropharynxtumoren (48; 214), wobei die meisten Oropharynxmalignome von der Tonsille
(122; 304; 308) bezichungsweise von der Tonsillenregion (58; 128; 179) ausgehen. Nach
Dietz (262) betrigt der Anteil der Tonsillenmalignome 70% aller bdsartigen Tumoren in der
Mesopharynxregion. An zweiter Stelle steht somit der Zungengrund (179; 308).
Plattenepithelkarzinome des weichen Gaumens, der Uvula und des vorderen Gaumenbogens
sind viel weniger hiufig (92; 232). Nach Esche (91) kommen maligne Tumoren des weichen
Gaumens und Uvula zehnmal seltener als Larynxkarzinome und fiinfmal seltener als
Tonsillenkarzinome vor.-

Oropharynxwandkarzinome sind von den Oropharynxkarzinomen die seltensten (121) und

spielen zahlenméfig nur eine geringe Rolle (308).

A.1.2.1. Tonsille

A.1.2.1.1. Inzidenz

Die Tonsillentumoren machen 1,5-3% aller Malignome aus (156; 180; 189; 194; 207; 243;
259) und sind die zweithdufigsten Malignome des oberen Respirationstraktes (58; 128; 155;
179) nach den Larynxtumoren (180; 184; 189; 194; 195; 207; 243; 259). Nach (156; 172;
186) machen Tonsillenkarzinome etwa 10% der Karzinome der oberen Luft- und Speisewege

aus.



A.1.2.1.2. Histologie

Die Tonsillenkarzinome umfassen nach Tong (149) iiber zwei Drittel der Tonsillenmalig-
nome.

Das Plattenepithelkarzinom stellt mit 85-90% der Félle den iiberwiegenden histologischen
Typ der Tonsillenmalignome dar (58; 194; 207; 243; 283), nach Petrovich (156) sind es 94%.
Das Plattenepithelkarzinom hat die Besonderheit, sich direkt auf einem lymphatischen Organ
zu entwickeln, oberflachlich zu wachsen und unter nur diskreten Symptomen frithzeitig und
lokal zu metastasieren (304).

Lymphoepitheliome treten als nicht verhornende Karzinome mit zahlreichen kleinen Lym-
phozyten auf (207). Ubergangszellkarzinome, sogenannte ,,transitional cell carcinomas®,
konnen getrennt aufgefiihrt oder als Plattenepithelkarzinome eingeordnet werden (207). Wenn
sie als spezifischer Zelltyp klassifiziert werden machen sie ungefdhr 13% der Tonsillenma-
lignome aus (207). Andere Tumoren der Tonsillenregion wie gemischtzellige Tumoren der
kleinen Speicheldriisen, Lymphome oder Sarkome machen nur einen kleinen Prozentsatz aus
(283).

A.1.2.1.3. Atiologie

Tonsillenkarzinome kommen vor allem bei Ménnern vor und werden auf Noxen wie Nikotin-
und Alkoholabusus (70; 117; 126; 179; 184; 194; 196; 243; 304) sowie schlechte Mund- und
Zahnpflege (184; 243; 304) zuriickgefithrt. Damit héingt sekundir zusammen, daB das
Tonsillenkarzinom ein Tumor des hoheren Alters ist (179; 194; 207; 304), nach Bopp (243)
ist die Mehrzahl iiber 40 Jahre alt. Das Tonsillenkarzinom wird als Erkrankung vor allem von
Ménnern im 6. (156; 184) und 7. (156; 184; 207) Lebensjahrzehnt beschrieben, bei Frauen
kommt es am hdufigsten im 6. Lebensjahrzehnt vor (207).

A.1.2.1.4. Tumorstadium bei Erstdiagnose

Die meisten dieser Tumoren werden in einem fortgeschrittenem Stadium diagnostiziert (117;
126; 161), insbesondere wegen fehlender Symptome (117; 126). Ihre Beschrinkung auf die
Tonsille ist selten (150; 308), nach Barrs (263) bei nur 4,1%. Tonsillenkarzinome breiten sich
haufig in angrenzende Gewebe wie den Zungengrund und den weichen Gaumen aus (156).
Die Inzidenz zervikaler Lymphknotenmetastasen rangiert zwischen 62% und 75% (156).
Nach (150; 304; 306) rechnet man schon pritherapeutisch in iiber 75% mit regiondren
Lymphknotenmetastasen, was ein entscheidender Faktor fiir die schlechte Prognose dieses
Tumors darstellt (304). Bei Befall der homolateralen Lymphknoten sind die kontralateralen in
0-12% befallen (150). Nach Murthy (160) liegt die Inzidenz kontralateraler Lymphknoten-



metastasen beim Tonsillenkarzinom bei Diagnosestellung zwischen 3% und 11%. Fern-

metastasen sind eher ungewéhnlich (126), die Inzidenz rangiert zwischen 4% und 16% (156).

A.1.2.2. Zungengrund

A.1.2.2.1. Inzidenz

Bei den Tumoren der Zunge unterscheidet man Tumorbildungen im Bereich des Zungen-
korpers, der vorderen zwei Drittel der Zunge sowie des Zungengrundes (146).

Etwa ein Drittel der Zungenkarzinome entstammen vom Zungengrund (266), laut (93; 138)
sind es etwa 20% bis 25%. Zungengrundtumoren sitzen 6fters seitlich als in der Mitte (308).
Sie sind selten (72).

A.1.2.2.2. Tumorstadium bei Erstdiagnose

Zungengrundtumoren werden kaum erkannt wenn sie klein sind (84).

Bei Diagnosestellung haben viele Patienten mit Zungengrundplattenepithelkarzinomen eine
fortgeschrittene Erkrankung (93; 163; 238; 235; 253) aufgrund ausgedehnter lokaler Invasion
oder zervikaler Lymphknotenmetastasen (93; 138; 163; 235). Der Tumor infiltriert meist
erheblich iiber den inspektorisch und palpatorisch erfaiten Befund hinaus in die Umgebung
(163). Typische Ausbreitungsmuster sind nach posterior in den Larynx und in die Tiefe der
Zungenmuskulatur (308). Sie sind hiufig méfig oder schlecht differenziert (G2 und G3)(150).
Beim Zungengrundkarzinom liegt die lymphogene Metastasierungsrate zwischen 42% und
85%, im Durchschnitt bei etwa 70% (93; 306). Nach Sack (150) tastet man in 78% befallene
Lymphknoten, die Kontralateralen sind in 40% befallen. Bei Diagnosestellung sind viele
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes &lter und in einem schlechten

Allgemeinzustand (238).

A.1.2.3. Weicher Gaumen und Oropharynxwand

Tumoren des weichen Gaumens und der Uvula oder der hinteren Oropharynxwand werden
nach Mak-Kregar (233) oft in Studien tiber Kopf-Hals-Karzinome eingeschlossen, die Ergeb-
nisse aber nur gelegentlich getrennt angegeben. Eine begrenzte Anzahl von Studien haben
sich besonders mit Tumoren des weichen Gaumens befaf3t (68; 87; 88; 91; 92; 103; 106; 129;
135; 151; 206; 233; 247; 251; 261; 265; 267; 268; 272; 280; 285), wihrend die hintere
Oropharynxwand regelméBig mit der hinteren Hypopharynxwand zusammen betrachtet wird

und die Ergebnisse nicht getrennt ausgewertet werden, wie in den Studien von (57; 95; 96;



167; 252; 278) zu sehen ist. Aufgrund der Ergebnisse scheint nach Wilkins (278) allerdings
eine Unterteilung der Hinterwandtumoren fiir die klinische Studie nicht gerechtfertigt zu sein.
Die Tumoren der posterioren Pharynxwand entwickeln sich fast immer an der oro-

hypopharyngealen Grenze (167).

A.1.2.3.1. Inzidenz

Nur 5-20% der Oropharynxkarzinome kommen aus dem weichen Gaumen und Uvula oder
aus der hinteren Oropharynxwand (233). Karzinome des weichen Gaumens sind relativ selten
(87; 91; 158; 267; 272). Dieser Tumor charakterisiert sich durch die Haufigkeit an Mehrfach-
tumoren (251).

A.1.2.3.2. Histologie
Tumoren des weichen Gaumens sind am hiufigsten Plattenepithelkarzinome (129). Sie sind

héufig gut differenziert (G1-G2) (150).

A.1.2.3.3. Atiologie

Atiologische Faktoren fiir Karzinome des weichen Gaumens sind nach Cheng (158) nicht
bekannt. Dagegen haben laut (206; 247; 261) Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom des
weichen Gaumens hiufig eine lange Anamnese an exzessivem Gebrauch von Alkohol und
Tabak. In den Studien von (87; 247; 268) hatten 99% (247) beziehungsweise alle Patienten
(87; 268) eine Raucheranamnese, mehr als die Hilfte (247) beziehungsweise viele (268)
waren moderate oder starke Trinker.

Die pridisponierenden Faktoren fiir Tumoren der posterioren Pharynxwand sind wie bei den
anderen Oro-und Hypopharynxtumoren Tabak und Alkohol, wobei Ménner iiberwiegen und

das Alter zwischen 50 und 70 Jahre liegt (167).

A.1.2.3.4. Tumorstadium bei Erstdiagnose

Die Tumoren des weichen Gaumens bleiben hdufig lokal begrenzt (150). Die Wahr-
scheinlichkeit des Befalls der regionalen Lymphknoten wird mit 20% als relativ gering be-
schrieben (150). Die Diagnose der Tumoren der posterioren Pharynxwand wird oft erst spét

gestellt, es gibt keine spezifischen Frithsymptome (167).



A.1.3. Therapeutisches Vorgehen vor 1966

A.1.3.1. Tonsille

Bis zur Entdeckung der Rontgenstrahlen hatte die alleinige Operation der Plattenepithel-
karzinome der Tonsillenregion schlechte Ergebnisse geliefert (260). Mit Einfithrung der
Rontgentherapie und darauf mit der Curietherapie 1920 wurden die Patienten vermehrt der
Radiotherapie zugefiihrt (260).

Seit 1930 fand dann ein mehrfacher Wechsel in der Behandlung von Patienten mit Tonsillen-
karzinomen statt (279). Bis zu den spéten 40er Jahren wurde die Orthovolttherapie beinahe
schablonenhaft angewandt, die Ergebnisse waren relativ schlecht (179; 279). Aufgrund der
unbefriedigenden Heilungsraten und verbessertem Wissen sowohl iiber chirurgische
Indikationen als auch Operationstechniken und postoperative Behandlung (179; 279) wurde
die chirurgische Therapie von 1940 bis 1950 favorisiert (279), laut Doyle (179) und
Laccourreye (260) wahrend der 50er Jahre. Zusitzlich zur chirurgischen Resektion des
Tumors wurde die Implantation radioaktiver Strahlenquellen wie ,,radon seeds® in begrenzter
Anzahl durchgefiihrt (279). Generell weckten die Arbeiten von Heschke in den USA und
anschlieBend Pierquin und Chassagne in Frankreich das Interesse an der Brachytherapie von
Oropharynxkarzinomen wihrend der 60er Jahre (35; 89).

Laut Neal (194) wurde die Operation als initiale Therapieform des Tonsillenkarzinoms
aufgrund technischer Schwierigkeiten bei der adiquaten Resektion und Rekonstruktion des
Oropharynx in der Mitte des 20. Jahrhunderts wieder verlassen. Verbesserte Techniken der
Radiotherapie (179), die Einfilhrung der Megavolttherapie (168; 179), welche die Inzidenz
von Knochennekrosen und anderer Komplikationen herabsetzte (179) und hohe Tumordosen
liefern konnte (193), und die Verfiligbarkeit von Supervoltgerétschaften (279) brachten neuen
Auftrieb flir die Radiotherapie dieser Tumoren (179; 279). Sie wurde die allgemein aner-
kannte Behandlungsart (194; 290). Sie war dann bis in die spéten 60er (148; 155; 207) be-
ziehungsweise bis in die 70er Jahre (70; 85) die primére Therapiemethode fiir Tonsillen-
tumoren. Die Operation blieb fiir Radiotherapieversager reserviert (85; 155) und fithrte zur
Entwicklung der sogenannten Salvage-Operation (260). Zufriedenstellende Therapieergeb-
nisse wurden in der Behandlung kleinerer Tumoren (T1 und T2) erzielt, aber die Uberlebens-

zeiten fiir gréBere Tumoren (T3 und T4) blieben laut Shrewsbury (155) schlecht.

A.1.3.2. Zungengrund

Ein ghnlicher Wechsel war fiir Patienten mit Zungengrundtumoren zu verzeichnen.



In den spdten 40er (222) bezichungsweise 50er Jahren (255) wurde die zuvor favorisierte
Orthovolttherapie zu Gunsten der chirurgischen Resektion mehr und mehr verlassen.

Trotz radikaler Resektionen bei vielen Patienten, der sogenannten composite or commando
operation, blieben lokoregionale Rezidive ein grofies Problem (255).

Mit dem Aufkommen der Megavolttherapie und neuerer Techniken wechselte das Interesse
hin zur Anwendung einer Kombination von Radiotherapie und Operation (255). So beschrieb
auch Harrold (225) 1967 die Bestrahlung des Primértumors und die Operation fiir die
zervikalen Lymphknotenmetastasen als allgemein anerkannte Behandlung der vergangenen
Jahre.

Zuletzt gab es einen deutlichen Anstieg bei der Anwendung der adjuvanten Radiotherapie fiir

die unzuginglicheren und gewohnlich fortgeschritteneren Zungengrundtumoren (255).

A.2. Ziel und Vorgehensweise

Ziel dieser Promotionsarbeit ist es, eine Literaturiibersicht der Jahre 1966 bis 1996 iiber
Ergebnisse der Therapien von Plattenepithelkarzinomen des Oropharynx zusammenzustellen
und zu analysieren.

Als Endergebnis wurde die 5-Jahres-Uberlebenszeit festgesetzt.

Die Streubreite der in der Literatur zwischen 1966 und 1996 publizierten 5-Jahres-Uber-
lebenszeiten fiir das Plattenepithelkarzinom des Oropharynx ist sehr groB.

Um der Heterogenitét der Patientenkollektive in den betroffenen verdffentlichten Artikeln
Rechnung zu tragen erfolgte eine strenge Textauswahl. Somit wurden nur Studien verwertet,

die folgende Kriterien erfiillten:

1. Es wurden nur Studien, die den Oropharynx oder einer seiner Lokalisationen betrafen,
ausgewertet.

2. FEine Studie muflte mindestens 15 behandelte Patienten fiir jede Therapiemethode auf-
weisen

3. Histologisch wurden nur Plattenepithelkarzinome beriicksichtigt. Allerdings wurden auch
Studien, in denen tiber 90% der Patienten ein Plattenepithelkarzinom aufwiesen, einbe-
zogen.

4. Der verwertete Artikel mufite eine exakte Therapiedarstellung aufweisen, um eine

korrekte Zuordnung des Endergebnisses zu einer Therapieart gewihrleisten zu konnen.
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Somit wurden Studien, in denen das Endergebnis, die 5-Jahres-Uberlebenszeit, fiir
verschiedene Therapieansétze zusammen dargestellt wurde, ausgeschlossen, desweiteren
solche, in denen eine anderweitige Vorbehandlung durchgefiihrt worden war.

5. Als Endergebnis wurde die 5-Jahres-Uberlebenszeit angenommen.

6. Es wurden nur Publikationen der Jahre 1966 bis 1996 ausgewertet. Fiir die Einteilung
wurde das Erscheinungsjahr verwendet. Der Zeitraum, in dem das Patientenkollektiv
einer Studie gesammelt wurde, wurde vermerkt, der Ubersichtlichkeit aber in der

Einteilung nicht beriicksichtigt.

A.3. Struktur und Aufbau

In den meisten verwerteten Publikationen wurden verschiedene Therapiemethoden und die
jeweiligen Endergebnisse dargestellt. Um dem Rechnung zu tragen, wurden in Tabelle I
(C.1.) die Endergebnisse nach Jahr und Autor zwischen 1966 und 1996 aufgelistet. In Tabelle
IT (C.2.) wurde weiter differenziert. Hier wurden die Endergebnisse nach Behandlungsart und
Jahr dargestellt. Somit konnen die Endergebnisse einer einzelnen Therapieart im Verlauf des
ausgewerteten 30jdhrigen Zeitraums betrachtet werden.

SchlieBlich wurden die Endergebnisse, die 5-Jahres-Uberlebenszeiten, als Punkte in den
Grafiken 1 bis 36 fiir die einzelnen Therapiearten und gegebenenfalls fiir die genauen

Tumorlokalisationen dargestellt.

A.4. Fragestellung

In dem 30jihrigen Beobachtungszeitraum kamen vielfiltige Therapiemethoden zur
Behandlung des Plattenepithelkarzinoms des Oropharynx zur Anwendung. Es stellt sich die
Frage, ob es zum einen fiir einzelne Therapiearten und zum anderen im Vergleich mit anderen

Therapiearten Verbesserungen der Endergebnisse gab.



B. Material und Methode

B.1. Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte in erster Linie mittels MEDLINE. MEDLINE ist die
bibliograpl;ische Datenbank der ,,National Library of Medicine* und entspricht dem Index
Medicus.

Diese Datenbank enthélt etwa 7,5 Millionen dokumentierte Zitate seit 1966, jahrlich kommen
circa 350000 Zitate aus 3400 Zeitschriften dazu. Neben Angaben zu Autoren, Titel und
Schldgwortern ist in circa 80% der seit 1976 erfaiten Publikationen auch ein Abstrakt ge-
speichert.

Die Verwendung mehrerer Suchbegriffe erlaubt auch eine Kombinationssuche.

Die Literatursuche wurde mit den kombinierten Suchbegriffen ,,oropharynx“ und ,,survival®
weitgefalit begonnen, um keine relevanten Publikationen zu tibersehen. Die Zahl der ge-
fundenen Artikel war mit 486 entsprechend hoch.

Nun erfolgte eine Auslese ,,von Hand“, indem alle gefundenen Abstracts durchgesehen und
die Relevanten markiert wurden. Die entsprechenden Publikationen wurden beschafft, durch-
gesehen und in ein alphabetisches Literaturverzeichnis eingearbeitet. Insgesamt umfafite
dieses Verzeichnis 256 Artikel, von denen 147 verwendet werden konnten.

Desweiteren wurde anhand der in den durchgearbeiteten Publikationen aufgefiihrten Literatur-
hinweisen diejenigen, die relevant erschienen, herausgeschrieben, mit dem erstellten Ver-
zeichnis verglichen und, falls dort nicht erfafit, in ein zweites alphabetisches Literaturver-
zeichnis eingearbeitet, um relevante, durch das MEDLINE nicht erfafite Artikel zu beriick-
sichtigen.

Dieses Vorgehen erwies sich vor allem fiir vor 1976 verdffentlichte Publikationen als sehr
effektiv. Insgesamt wurden in diesem zweiten Verzeichnis 1135 Artikel aufgefiihrt. Nach dem
Durcharbeiten der einzelnen Publikationen konnten 162 fiir diese Promotionsarbeit verwendet

werden.

B.2. Berechnungen und statistische Methoden

Die Einteilung der Studien erfolgte sowohl in den Tabellen als auch in den Grafiken nach dem
Erscheinungsjahr der Publikationen und somit nicht nach dem Behandlungszeitraum. Aller-
dings war der Behandlungszeitraum einzelner Studien oft sehr lang, was in der jeweiligen

Besprechung unter C.4. ,, Kurzanalyse der einzelnen Studien* vermerkt wurde.
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In Tabelle I wurden die Endergebnisse, die 5-Jahres-Uberlebenszeiten, auch fiir den T- und N-
Status falls vorhanden vermerkt. Diese wurden sowohl in der Tabelle II als auch in den
Grafiken nicht mehr berticksichtigt, da dort ausschlieBlich Gesamtiiberlebenszeiten bezie-
hungsweise Uberlebenszeiten nach Stadien verglichen wurden. Sowohl in Tabelle I als auch
in Tabelle II erfolgte, falls durchfiithrbar und nicht schon vorhanden, eine Umwandlung nach
der Stadieneinteilung des American Joint Commission Staging Systems von 1976 (AJCC’76).
Fiir dieses gilt: Stage I: TINOMO, Stage II: T2NOMO; Stage III: T3NOMO, T1-T3N1MO;
Stage IV: TANO-N1MO, T1-T4N2-N3MO, TxNxMI1. Bei durchgefithrter Umwandlung stehen
die Uberlebenszeiten nach Stage dann in kursivem Schriftzug in den Tabellen.

Die jeweilige Berechnungsart, auf die sich die Uberlebenszeit bezieht, wurde in beiden
Tabellen aufgefiihrt.

Desweiteren wurde in Tabelle IT zwischen frithen (Stage I-II) und fortgeschrittenen (Stage III-
IV) Tumoren unterschieden. Bestand ein Patientenkollektiv, das einer bestimmten Therapie
unterzogen wurde, aus {iberwiegend frithen oder fortgeschrittenen Tumoren, d.h. mit einem
mindestens 70%igen Anteil, so wurde die Uberlebenszeit sowohl in der Spalte ,,Total“ als
auch in den Spalten ,Stage I-II“ beziehungsweise ,,Stage III-IV* eingetragen, in letztge-
nannten in kursivem Schriftzug. Somit ist auf einen Blick ersichtlich, ob es sich um ein aus-
geglichenes Patientenkollektiv handelte oder ob eine Tendenz zu vermehrt frithen beziehungs-
weise fortgeschrittenen Tumoren bestand.

Wurde in einer Publikation die Uberlebenszeit fiir Stage I-II beziehungsweise Stage III-IV-
Tumoren gesondert aufgefithrt, so steht diese natiirlich auch mit der jeweiligen Patientenzahl
in Tabelle II. Auch in der Darstellung der Grafiken wurde unter anderem zwischen frithen und
fortgeschrittenen Tumoren unterschieden.

Viele Studien stellten mehrere Therapiemethoden mit ihren Endergebnissen, der 5-Jahres-
Uberlebenszeit, dar, wie in Tabelle I zu sehen ist. In einigen Studien umfaBte eine bestimmte
Therapiemethode allerdings nicht die notigen 15 Patienten, wéhrend andere Therapiemetho-
den in derselben Studie die Zahl erreichte. Der Vollstindigkeit halber wurden alle Endergeb-
nisse der verschiedenen Therapien einer Studie unabhéngig von geringer Patientenzahl in
Tabelle I aufgefiihrt. Allerdings wurden die Ergebnisse bei zu geringer Patientenzahl dann in
Tabelle II und in den Grafiken und damit in der Diskussion nicht weiter beriicksichtigt.
Beispielhaft sei hier die Publikation von Calamel (288) von 1967 genannt. Hier wurde die 5-
Jahres-Uberlebenszeit fiir die alleinige Operation, die alleinige Radiotherapie und die Kombi-
nationstherapie aus Operation und Bestrahlung dargestellt. Allerdings umfafte das Patienten-

kollektiv, das kombiniert behandelt wurde, nur 9 Patienten. Somit steht diese Therapieart mit
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ihrem Ergebnis zwar in Tabelle I, wurde aber in Tabelle II, in den Grafiken und in der
Diskussion nicht weiter berticksichtigt. Gleiches galt in Hinblick auf die exakte Darstellung
der Therapiemethode. So stellte Barr (263) in seiner Verdffentlichung von 1979 die 5-Jahres-
Uberlebenszeit fiir die alleinige Radiotherapie, die Kombinationstherapie aus Operation und
préoperativer Bestrahlung und fiir die alleinige Operation dar. Allerdings hatte ein Teil des
Patientenkollektivs, das ausschlieBlich operiert wurde, schon eine vorherige Therapie durch-
gemacht. Somit konnte dieses Patientenkollektiv in Tabelle II, in den Grafiken und der

Diskussion nicht weiter beriicksichtigt werden.

B.3. Auswertung der Studien

Die Einteilung der Therapieart erfolgte nach der primdiren Therapiemethode (z.B. alleinige
Radiotherapie).

Zusitzliche Therapien, wie z.B. die Therapie des Halses (z.B. funktionelle oder radikale Neck
Dissection) wurden, sofern beschrieben, in Tabelle I vermerkt.

Ebenfalls wurden weitere, nachfolgende Therapien (wie z.B. eine Salvage-Operation bei
Rezidiven) vermerkt, aber fiir die Einteilung nach der primédren Therapiemethode nicht

beriicksichtigt.
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C. Ergebnisse
C.1. Tabelle I: Ergebnisse nach Autor und Jahr zwischen 1966 und 1996

Jahr:
Jahreszahl: Erscheinungsjahr des Artikels

Tumorlokalisation:

Ca: Karzinom ohne nihere Angaben bzgl. der Histologie

SCC: Squamous cell carcinoma (Plattenepithelkarzinom)

SCC: >90% der Patienten mit histologisch gesichertem Plattenepithelkarzinom
AJCC: TNM-Klassifikation nach der American Joint Commitee on Cancer
UICC: TNM-Klassifikation nach der International Union Against Cancer

Therapieart:

all. RT: alleinige externe Strahlentherapie

RT: Strahlentherapie, wobei in dem Artikel keine exakten Angaben bzgl. moglicher zusétzlicher Therapien stand

CF-RT: konventionell fraktionierte Strahlentherapie

AF-RT: akzelerierte Strahlentherapie

HF-RT: hyperfraktionierte Strahlentherapie

AHF-RT: akzeleriert-hyperfraktionierte Strahlentherapie

Split-course RT: Bestrahlung nach der split-course Technik

all. iRT: alleinige interstitielle Radiotherapie

all. RT+iRT: kombinierte Behandlung aus externer Bestrahlung und interstitieller Radiotherapie

all. RT+iRT: externe Bestrahlung, teilweise mit zusétzlicher interstitieller Radiotherapie

RT+iRT;iRT: kombinierte Behandlung aus externer Bestrahlung und interstitieller Radiotherapie; teilweise

ausschlieBlich interstitielle Radiotherapie

RT+iRT;iRT: externe Bestrahlung, teilweise mit zusétzlicher oder ausschlieBlicher interstitieller Radiotherapie

all. OP: alleinige operative Behandlung

OP: Operation, wobei in dem Artikel keine exakten Angaben bzgl. moglicher zusitzlicher Therapien stand

N.d.: Neck Dissection

OP&RT: Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung

OP+pri-op.RT: Operation mit préoperativer Strahlentherapie

OP+post-op. RT: Operation mit postoperativer Strahlentherapie

CT: Chemotherapie

CT&RT: kombinierte Behandlung aus Chemo-und Strahlentherapie

CT&RT&OP: kombinierte Behandlung aus Chemo- und Strahlentherapie und Operation

CT&RT+OP: kombinierte Behandlung aus Chemo- und Strahlentherapie mit oder ohne Operation

Simultane RCT: Simultane Radiochemotherapie

Induktions-CT: Induktionschemotherapie (=neoadjuvante Chemotherapie)

Salvage-OP: es wurde bei Rezidiven und/ oder persistierenden Tumoren eine Salvage-Operation durchgefiihrt

Salvage-RT/-iRT: die Rezidivbehandlung besteht aus wiederholter Strahlentherapie/ interstitieller Radiotherapie

Salvage-CT: die Rezidivbehandlung besteht aus der Chemotherapie

Rezidivbehandlung: die ersten Buchstaben stehen fiir die urspriingliche Behandlungsmethode, dahinter die Art
der Rezidivbehandlung (z.B. RT+Salvage-OP: initiale Strahlentherapie mit Salvage-
Operation als Rezidivbehandlung)

Stadium:
Stage I-IV: die Tumorstadien sind in dem Artikel aufgefiihrt
Stage I-IV: die Tumorstadien wurden anhand der vorhandenen Zahlen ausgerechnet

Patientenzahl:
Pat.: Patienten
Patientenzahl kursiv geschrieben: sie konnte anhand der Angaben in dem Artikel ausgerechnet werden

5-Jahres-Uberlebenszeit:

5-Jahres-UZ: 5-Jahres-Uberlebenszeit

S-Jahres-UZ: die 5-Jahres-UZ konnte anhand der Zahlen in dem Artikel ausgerechnet werden; bei Angaben mit
ca. konnte der Wert aus Grafiken in der Publikation abgelesen werden

NED: no evidence of disease
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Autor Jahr Tumor- Therapieart | Stadium Patienten- 5-Jahres-UZ
lokalisation zahl
Fletcher G.H. 1966 SCC der
211 Tonsillenregion
Vorderer RT Total 52 Pat. 36.5% absolute
Gaumenbogen, (N.d) 36 Pat. 53% determinate
Trigonum retro- | (+Salvage-OP) I
molare (67% mit
Stage III&IV)
Fossa tonsillaris | RT Total 52 Pat. 36.5% absolute
(EN.d) 42 Pat. 45.2% determin.
(+Salvage-OP)
(89% mit
Stage III&IV)
Weicher R—£ d Total 18 Pat. 50% absolute
+N.d. y .
Gaumen ((::Salv;ge-OP) 15 Pat. 60% determinate
(61% mit
Stage II&IV)
Tulenko J. 1966 Zungengrund- | all. OP Total 40 Pat. 36.4% adjusted
(227) scc (>63% mit Stage
TI&IV)
Bockmiihl F. 1967 Tonsillen-Ca |all. RT Total 161 Pat. 14.9%
(287) (53% mit Stage | Stage 1 21 Pat. 28.6%
(UICC) HI&IV) Stage IT 54 Pat. 18.5%
Stage III 74 Pat. 9.5%
Stage IV 12 Pat. 8.3%
all. OP Total 15 Pat. 27%
(27% mit Stage | Stage 1 5 Pat. 80%
&Iy Stage II 6 Pat. 0%
Stage III 4 Pat. 0%
Stage IV - -
OP&RT Total 116 Pat. 33.6%
(44% mit Stage | Stage 1 13 Pat. 46.2%
HI&IV) Stage II 52 Pat. 36.5%
Stage I11 49 Pat. 28.6%
Stage IV 2 Pat. 0%
Harrold C.C. 1967 Zungengrund- | all.OP Total 182 Pat. 25% determinate
(225) scc (v.a.Stage II&IV)
RT Total 56 Pat. 13% determiante
(v.a Stage III&IV)
Calamel P.M 1967 Tonsillen- all. OP Total 29 Pat. 53.1% cure rate
(288) Scc (52% mit Stage 16 Pat. 56% determinate
I&1V) Stage I 2 Pat. 100% =
(AJCC’65) Stage II 4 Pat. 75%
Stage II1 5 Pat. 60%
Stage IV 5 Pat. 20%
T1 3 Pat. 67%
T2 6 Pat. 83%
T3 5 Pat. 9%
T4 2 Pat. 33%




all. RT Total 59 Pat. 13.4% cure rate
(71% mit Stage 57 Pat. 8.8% determin.
1&lv) Stage I 4 Pat. 75% «
Stage II 11 Pat. 18%
Stage III 6 Pat. 0%
Stage IV 36 Pat. 0%
T1 7 Pat. 29%
T2 14 Pat. 14%
T3 26 Pat. 4%
T4 10 Pat. 0%
OP&RT Total 9 Pat. 35.5% cure
(44% mit Stage | Stage 1 2 Pat. 100% rate
HI&IV) Stage IT 3 Pat. 67%
Stage III - -
Stage IV 4 Pat. 25%
Scanlon P.W. 1967 Tonsillen- all. RT Total 69 Pat. 46% absolute
(289) scc (CF-RT) Stage I 17 Pat. 71% -
(&N.d.) Stage Il 5 Pat. 60%
(AJCC’65) (68% mit Stage | grage J11 26 Pat. 50%
1) Stage IV 21 Pat. 19%
all. RT Total 23 Pat. 65%  absolute
Eileigsomse RT) | Stage I 1 Pat. 100%
5707 Stage 11 2 Pat. 50%
ey S4€ | Stage 111 15 Pat. 73%
Stage IV 5 Pat. 40%
all. iRT Total 18 Pat. 44% absolute
(ENd) Stage I 7 Pat. 57% ¢
f&% mitStage | Syaoe I 3 Pat. 67%
Stage 111 7 Pat. 29%
Stage IV 1 Pat. 0%
all. OP Total 20 Pat. 65% absolute
(55% mit Stage | Stage | 7 Pat. 86%
1&1) Stage II 4 Pat. 75%
Stage 111 9 Pat. 44%
Stage IV - -
Terz J.J. 1967 SCC der all. RT +iRT | Total 313 Pat. 19.5% relative
(290) Tonsillenregion Stage I 47 Pat. 51% direct
Klassifikation Stage 11 40 Pat. 24% method
Sach Dely & Stage ITI 64 Pat. 20%
Friedman, 1960) Stage IV 55 Pat. ca. 1%
RT+Salvage-OP | Total 32 Pat. 25%  free of
(Rezidiv- disease
behandlung)
all. OP Total 186 Pat. 26.5% relative
Stage 1 31 Pat. 58%  direct
Stage II 52 Pat. 36%  method
Stage 111 40 Pat. ca. 16%
Stage IV 15 Pat. ca. 6%
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Naumann HH. | 1968 Tonsillen- OP&RT Total 28 Pat. 32.1%
(208) scc (68% mit Stage | Stage I 1 Pat. 100%
&IV Stage II 8 Pat. 62.5%
N i Stage 111 18 Pat. 16.6%
assifikation
nach Miinderich) Stage IV 1 Pat. 0%
all. RT Total 34 Pat. 17.6%
(88% mit Stage Stage 1 - -
TI&TV) Stage II 4 Pat. 50%
Stage 111 22 Pat. 18.1%
Stage IV 8 Pat. 0%
Ward N.O. 1968 Tonsillen- all. RT +iRT | Total 108 Pat. 9.2% overall
(209) scc (69% mit Stage | Stage [ 2 Pat. 100%
TI&TV) Stage II 32 Pat. 9.3%
(AJCC) Stage III 31 Pat. 12.9%
Stage IV 43 Pat. 2.3%
ScanlonP.W. | 1969 Zungengrund- | RT + iRT;iRT | Total 114 Pat. 30.7% absolute
(204) ggoretnscc) %gl/d) . Stage I 9 Pat. 56%  «
omi o mi Stage II 12 Pat. 42%
Stage &) | qrooe 111 43 Pat. 37%
Stage IV 50 Pat. 18%
Stage I 9 Pat. 56%
Stage II 26 Pat. 50%
Stage IIT 29 Pat. 28%
davon: Stage IV 50 Pat. 18%
CF-RT Total 68 Pat. 29% absolute
(HRT) Stage [ 3 Pat. 67%
%?‘/“31 ’ Stage Il 8 Pat. 63%
Stage I1I&IV) Stage 111 24 Pat. 13%
Stage IV 30 Pat. 17%
Stage 1 3 Pat. 67%
Stage 11 18 Pat. 56%
Stage II1 14 Pat. 21%
Stage IV 30 Pat. 17%
Split-course-RT | Total 34 Pat. 32% absolute
(iRT) Stage I 2 Pat. 50% <
Cssemis Stage IT 2 Pat. 0%
Stage III&IV) Stage 111 13 Pat. 46%
Stage IV 17 Pat. 24%
Stage I 2 Pat. 50%  «
Stage 11 4 Pat. 25%
Stage III 11 Pat. 45%
Stage IV 17 Pat. 24%
all. iRT Total 14 Pat. 29% absolute
?%y;-) ) Stage 1 4 Pat. 50% <
o mi Stage 11 2 Pat. 0%
Stage l&1Y) | Srage 11 6 Pat. 33%
Stage IV 3 Pat. 0%
Stage I 4 Pat. 50%
Stage II 4 Pat. 50%
Stage I11 4 Pat. 0%
Stage IV 3 Pat. 29%
Zungengrund- | RT + iRT;iRT | Total 90 Pat. 26% absolute
scc (+N.d.)
(>76% mit Stage

1I&1V)




Montana G.S. | 1969 Zungengrund- | RT + iRT;iRT | Total 23 Pat. ca. 14%
(203) Scc (*N.d.) cumulative
(+Salvage-OP)
(TNM:-Staging- ;flgjlj;”’s’“ge
System)
Schreyer H. 1969 Tonsillen- all. RT Total 16 Pat. 31% rezidivfrei
(205) scc (split-course RT) | Stage I 5 Pat. 80% <«
}flf;/;\y;“ Stage | Stage I 1 Pat. 0%
(UICC) Stage 111 9 Pat. 11%
Stage IV 1 Pat. 0%
OP+post-op.RT | Total 9 Pat. 22% rezidivfrei
(78% mit Stage | Stage [ 1 Pat. 0% <
1 Stage II 1 Pat. 0%
Stage IIT 7 Pat. 29%
Stage IV - -
Ennuyer A. 1970 Oropharynx- | all. RT Total 390 Pat. 29%
(201) ScC (77% mit Stage 333 Pat. 34% corrigée
&) T1 84 Pat. 46%
(TNM- T2 111 Pat. 38%
Klassifikation) T3 195 Pat. 17%
NoO 159 Pat. 34%
N1 131 Pat. 30%
N2 29 Pat. 3%
N3 71 Pat. 28%
Stage 1 42 Pat. 40%
Stage 11 48 Pat. 46%
Stage 11l 200 Pat. 27%
Stage IV 100 Pat. 21%
Weicher Gaumen | all. RT Total 26 Pat. 31%
(46% mit Stage 17 Pat. 47% corrigée
H&LY) T1 8 Pat. 50%
T2 9 Pat. 22%
T3 9 Pat. 22%
NO 20 Pat. 35%
N1 3 Pat. 33%
N2 - -
N3 3 Pat. 0%
Stage I 7 Pat. 57%
Stage 11 7 Pat. 29%
Stage 111 9 Pat. 22%
Stage IV 3 Pat. 0%
Posteriore all. RT Total 7 Pat. 0%
Oropharynxwand | (86% mit Stage
1I&IV)
Zungengrund, all. RT Total 155 Pat 22%
S“!C“Sttg'OSSO‘ (81% mit Stage 141 Pat. 24% corrigée
.| T4 TI 27 Pat. 37%
fliche T2 46 Pat. 35%
T3 82 Pat. 10%
NO 50 Pat. 32%
N1 54 Pat. 20%
N2 24 Pat. 4%
N3 27 Pat. 22%
Stage 1 11 Pat. 45%
Stage II 19 Pat. 42%
Stage 111 74 Pat. 19%
Stage IV 51 Pat. 14%
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Tonsillenregion | all. RT Total 202 Pat. 36%
(78% mit Stage 169 Pat. 43% corrigée
met) T1 48 Pat. 52%
T2 56 Pat. 43%
T3 98 Pat. 23%
NO 85 Pat. 36%
N1 71 Pat. 38%
N2 5 Pat. 0%
N3 41 Pat. 34%
Stage I 23 Pat. 35%
Stage 11 22 Pat. 56%
Stage 111 111 Pat. 34%
Stage IV 46 Pat. 30%
Ansfield F.J. 1970 Tonsillen- all. RT Total 13 Pat. 10.4% estimated
(34) SCC (alle mit Stage
I &)
CT&RT Total 12 Pat. 59% estimated
(Simultane RCT)
(92% mit
Stage II&1V)
Perez C.A. 1970 Tonsillen- all. OP Total 19 Pat. 31.5% absolute
279) scc (74% mit Stage | Stage I 6 Pat. 66.6%
1&11) Stage I 8 Pat. 12.5%
(UICC’65) Stage IN&IV | 5 Pat. 20%
all. iRT Total 16 Pat. 37.5% absolute
(il\i.d-) ) Stage I 2 Pat. 50%
;% mitStage | Qtage I 8 Pat. 37.5%
Stage III&IV | 6 Pat. 33%
all. RT Total 52 Pat. 38.5% absolute
((g‘;d) . Stage 1 2 Pat. 100%
o mi Stage 1T 16 Pat. 62.5%
Stage IIIEIV) | giaoe 11 11 Pat. 45.5%
Stage IV 19 Pat. 15.8%
OP+pré-op.RT | Total 21 Pat. 28.5% absolute
(81% mit Stage I 1 Pat. 100%
Stage HI&IY) | gpace 11 3 Pat. 66.6%
Stage 111 9 Pat. 11.1%
Stage IV 8 Pat. 25%
Fayos I.V. 1971 SCC der all. RT Total 102 Pat. 33 % absolute
(200) Tonsillenregion | (+Salvage-OP) | Stage I 5 Pat. 60% +NED
;171{;’/;,;;”" Stage | Stage IT 25 Pat. 56%
Stage 11l 41 Pat. 32%
Stage IV 31 Pat. 13%
Tl 10 Pat. 70%
T2 47 Pat. 42.6%
T3 31 Pat. 22.6%
T4 14 Pat. 0%
NO 48 Pat. 43.8%
N1 32 Pat. 28%
N2 2 Pat. 0%
N3 20 Pat. 20%
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Total 88 Pat 39% determinate
Stage I 5 Pat. 60% +NED
Stage II 18 Pat. 78% «
Stage III 38 Pat. 34%
Stage IV 27 Pat. 15%
T1 10 Pat. 70% «
T2 37 Pat. 54,1%
T3 29 Pat. 24,1%
T4 12 Pat. 0%
NO 37 Pat. 56.8% <
N1 31 Pat. 29%
N2 1 Pat. 0%
N3 19 Pat. 21%
Fossa tonsillaris | all. RT Total 26 Pat. 42% absolute
(+Salvage-OP) 21 Pat. 52% determinate
Vorderer all. RT Total 25 Pat. 48% absolute
Gaumenbogen | (+Salvage-OP) 24 Pat. 50% determinate
Hinterer all. RT Total 6 Pat. 50% absolute
Gaumenbogen | (+Salvage-OP) 4 Pat. 75% determinate
Trigonum all. RT Total 10 Pat. 30% absolute
Retromolare (+Salvage-OP) 8 Pat. 38% determinate
Sulcus glosso- all. RT Total 9 Pat. 33% absolute
tonsillaris (+Salvage-OP) 7 Pat. 43% determinate
Perez C.A. 1972 Tonsillen- all. RT Total 57 Pat. 40% cure rate
(276) scc (Salvage-OP) | Stage | 3 Pat. 100%
5}%5" Stage | Stage I 8 Pat. 63%
Stage 111 17 Pat. 59%
Stage IV 29 Pat. 17%
T1 5 Pat. 100%
T2 14 Pat. 58%
T3 23 Pat. 35%
T4 15 Pat. 13%
NO 19 Pat. 68%
N1 12 Pat. 50%
N2 9 Pat. 11%
N3 11 Pat. 27%
Ml 6 Pat. 0%
OP+pri-op.RT | Total 40 Pat. 32.5% cure rate
(88% mit Stage | Stage I 3 Pat. 67%
m&ry) Stage I 2 Pat. 50%
Stage 111 20 Pat. 30%
Stage IV 15 Pat. 27%
T1 7 Pat. 43%
T2 11 Pat. 27%
T3 20 Pat. 35%
T4 2 Pat. 0%
NO 10 Pat. 60%
N1 16 Pat. 19%
N2 12 Pat. 25%
N3 2 Pat. 50%
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all. OP Total 19 Pat. 31.5% cure rate
(33% mit Stage | Stage I 7 Pat. 57% <
HI&IV) Stage I 2 Pat. 100%
Stage 111 8 Pat. 0%
Stage IV 2 Pat. 0%
T1 9 Pat. 44%
T2 4 Pat. 50%
T3 6 Pat. 0%
T4 - -
NO 12 Pat. 50%
N1 5 Pat. 0%
N2 - -
N3 2 Pat. 0%
all. iRT Total 16 Pat. 37.5% cure rate
(tNd) Stage 1 2 Pat. 50% -
1(1‘%’;;"' Stage | Syage IT 3 Pat. 100%
Stage 111 7 Pat. 14%
Stage IV 4 Pat. 25%
T1 7 Pat. 29%  «
T2 4 Pat. 75%
T3 4 Pat. 25%
T4 1 Pat. 0%
NO 6 Pat. 67% -«
N1 6 Pat. 17%
N2 2 Pat. 50%
N3 2 Pat. 0%
Whicker J.H. 1972 Zungengrund- | OP+pra-op.RT | Total 15 Pat. 20%
(274) scc
OP-post-op.RT | Total 8 Pat. 25%
(AJCC’68)
OP+Salvage-RT | Total 22 Pat. 5%
(Rezidiv-
behandlung)
RT+Salvage-OP | Total 11 Pat. 27%
(Rezidiv-
behandlung)
Vermund H. 1973 Zungengrund- | all. RT Total 35 Pat. 6% overall
(190) scc (80% mit Stage I 2 Pat. 50%
Stage II&IY) | Spage I 5 Pat. 0%
(UICC’68) Stage III&IV | 28 Pat. 4%
Total 27 Pat. 7% corrected
Stage I 1 Pat. 100%
Stage 11 4 Pat. 0%
Stage III&IV | 22 Pat. 5%
Gelinas M. 1973 Zungengrund- | all. RT Total 155 Pat. 37% rezidivfrei
(191) Nele) (Salvage-OP) | NO 19 Pat. 68%
%i%m” Stage | N+ 62 Pat. 21%
Tonsillen- all. RT Total 125 Pat. 48% rezidivfrei
ScC (+Salvage-OP)
(>62% mit Stage

IH&IV)
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Krause C.J. 1973 Tonsillen- all. RT +iRT | Total 71 Pat. 38% determinate
(273) scc (+N.d)
(>56% mit Stage
(alccres) |
all. OP Total 3 Pat. 67% determinate
(>25% mit Stage
&)
OP&RT Total 12 Pat. 75% determinate
(>60% mit Stage
H1&IV)
Zungengrund- | all. RT +iRT | Total 31 Pat. 10% determinate
scc @N.d)
(>72% mit Stage
(AICC'68) &IV)
OP&RT Total 6 Pat. 83% determinate
(>81% mit Stage
1I&17)
Matar J.H. 1973 Tonsillen- all. RT Total 24 Pat. 29% crude
(192) scc (81% mit NED
Stage 1I&IV)
(UICC)
Maltz R. 1974 Tonsillen- OP-+pri-op.RT | Total 36 Pat. 25% absolute
(189) SCC (69% mit Stage
i 1I&IY)
(AJCO)
Sciarra P.A. 1974 Oropharynx- | all. OP Total 28 Pat. 39% absolute
(271) SCC (75% mit Stage 1 15 Pat. 53% +NED
(palatinc arch) | Stage I&1]) 10 Pat. 80% determinate
; Stage I1 6 Pat. 50% absolute
(AICC’65 bzw. Stage III 6 Pat. 0% +NED
68) Stage IV 1 Pat. 0%
all. RT Total 35 Pat. 8.5% absolute
(80% mit Stage Stage I 4 Pat. 50%  +NED
&) Stage II 3 Pat. 0%
Stage III 10 Pat. 10%
Stage IV 18 Pat. 0%
OP+post-op.RT | Total 20 Pat. 5% absolute
(55% mit Stage | Stage 1 1 Pat. 0% +NED
&Iy Stage IT 8 Pat. 12.5%
Stage I11 9 Pat. 0%
Stage IV 2 Pat. 0%
Whicker J.H. 1974 Tonsillen- all. OP Total 86 Pat. 48% overall
(223) scc (47% mit Stage | Stage 1&I1 46 Pat. 52%
TH&TV) Stage &IV |40 Pat. 46%
(AJCC)
all. RT Total 31 Pat. 16%
(68% mit Stage
&IV)
Spiro R-H. 1974 Zungengrund- | all. OP Total 84 Pat. 36.9% deter-
(222) SCC (86% mit Stage | Stage 1 1 Pat. 100%  minate
HI&IV) Stage II 11 Pat. 63.6% +NED
(AJCC’67) Stage I11 49 Pat. 36.7% <
Stage IV 23 Pat. 21.7%
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Glanzmann C. | 1975 Oropharynx-
(188) Ca
(UICC’73)
Tonsillen-Ca | all. RT +iRT | Total 52 Pat. 39% rezidivfrei
(81% mit 26 Pat. 42% symptom-
Stage IN&IY) | 11 8 Pat. 75% frei
T2 8 Pat. 25% «
T3 10 Pat. 30%
T4 - -
Zungengrund- | all. RT +iRT | Total 34 Pat. 26% rezidivfrei
Ca (76% mit 15 Pat. 27% symptom-
Stage II&IY) | 1 1 Pat. 100% frei
T2 10 Pat. 30% «
T3 4 Pat. 0%
T4 - -
Jesse R.H. 1976 Zungengrund- | OP&RT T1-4N2b-N3b | 65 Pat. 14% absolute
(270) w.Tonsillen- 21% actuarial
SCC Stage IV 65 Pat. 14% absolute
21% actuarial
(AJCC’76)
SCC der OP&RT T1-4N2b-N3b |37 Pat. 11% absolute
Oropharynx- 20% actuarial
wand u. Stage IV 37 Pat. 11% absolute
Faucial Arch 20% actuarial
(AJCC’76)
Lo T.CM. 1976 Oropharynx- | CT&RT Total > 23 Pat. ca. 24%
(€2)) SCC (Simultane RCT) ,.non corrected*
- (N.d)
(+Salvage-OP)
(v.a. Stage
1I&IV)
all. RT Total > 23 Pat. ca 14%
(+N.d.) ,,hon corrected
(+Salvage-OP)
(v.a. Stage
1I&IV)
Weichert K.A. | 1976 Tonsillen- OP+pré-op.RT | Total 37 Pat. 65% NED
(186) Nele (70% mit Stage 71% with disease
nem) Stage &I |15 Pat. 78% NED
(AICC’65) Stage III 8 Pat. 63%
Stage IV 14 Pat. 57%
Stage III&IV |22 Pat. 59%
Stage 1&I1 11 Pat. 82%
Stage 111 12 Pat. 58%
Stage IV 14 Pat. 57%
Weller S.A. 1976 Oropharynx- | all. RT Total 305 Pat. 35% actuarial
(183) scc (+Salvage-OP) 37% ,corrected”
(>84% mit disease-free
Stage 111&1IV)

(UICC’62)
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Tonsillen-SCC | all. RT Total 140 Pat
%?a/lvagte&?l’) TOT1 17 Pat. 50% actuarial
% mit Stage | T 53 Pat. ca. 28%
1ty 3 70 Pat. 18%
Zungengrund- | all. RT Total 104 Pat.
scc (+Salvage-OP) | TIT2 54 Pat. 35% “
g]{g’;;"’ Stage | T3 50 Pat. 22%
SCC des all. RT Total 30 Pat. 38% actuarial
weichen (+Salvage-OP) 38% ,corrected*
Gaumens (>40% mit Stage disease-free
u. Uvula 1n&ry)
Fleming PM. |1976 SCC der OP+pri-op.RT | Total 6 Pat. 35.1%
(184) Tonsillenregion
all. RT Total 52 Pat. 72.4%
(AJCC’65) (+Salvage-OP) ,.determinate
all. RT Total 35 Pat. 57.8%
RT+Salvage-OP | Total 17 Pat. ca 15%
(Rezidiv-
behandlune)
Doyle P.J. 1977 Tonsillen- all. RT Total 155 Pat. 30.3% crude
(179) scc (+Salvage-OP) disease-free
(76% mit Stage 38.1% corrected
icc 4y |1 Tl 41 Pat. 53.7% crude +
T2 37 Pat. 35.1% disease-
T3 77 Pat. 15.6% free
NO 63 Pat. 38.1% «
N1 24 Pat. 37.5%
N2 12 Pat. 25%
N3 56 Pat. 19.6%
Stage I 17 Pat. 70.6% «
Stage 11 17 Pat. 41.2%
Stage 111 41 Pat. 34.1%
Stage IV 38 Pat. 36.8%
RT +Salvage-Op | Total 20 Pat. 40% crude +
(Rezidiv- T1 9 Pat. 33% disease-
behandlung) T2 4 Pat. 25% free
T3 7 Pat. 57.1% «
NO 11 Pat. 36.4%
N1 4 Pat. 75%
N2 3 Pat. 33%
N3 2 Pat. 0%
Stage I 4 Pat. 25%
Stage II 3 Pat. 0%
Stage 111 8 Pat. 75%
Stage IV 5 Pat. 20%
Russ J.E. 1977 SCC des RT Total 24 Pat. 33% absolute
(268) weichen (aber nur 87% der | T1 6 Pat. 50%
Gaumens Pat. mitall. RT) | 1o 8 Pat. 25%
T3 10 Pat. 30%
(AJCC’68) N1-N3 6 Pat. 33%
OP+Salvage-RT | Total 4 Pat. 50%
TI1T2 4 Pat. 50%
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Andersen A.P. | 1977 Oropharynx- |all. RT Total 60 Pat. 40% corrected
(178) scc (83% mit Stage | T1 20 Pat. 52% «
&) T2T3 40 Pat. 35%
(UICC’74) NoO 18 Pat. 59%
N1 22 Pat. 41%
N2N3 20 Pat. 17%
Beiler D.D. 1977 Ca der all. RT +iRT | Total 24 Pat. 58% crude
(174) Tonsillenregion | (67% mit 75% corrected
Stage HI&IV)
(AJCC)
Kaplan R. 1977 Tonsillen- all. RT +iRT | Total 43 Pat. 40% absolute
(175) scc (#N.d)
(+Salvage-OP)
(67% mit
Stage III&IV)
Cardinale F. 1977 Tonsillen- all. RT +iRT | Total 65 Pat. 40% rezidivfrei
(176) Scc (+Salvage-OP) 37%  ,non
(57% mit corrected*
(UICC’73) Stage III&IV)
Pradoura J.P. 1978 Oropharynx- |all. RT Total 378 Pat
(170) scc (+Salvage-OP) | TINO 17 Pat. 60%
(84% mit Stage TIN1 10 Pat. 32%
(UICC) HI&IV) T2NO 44 Pat. 35%
T2N1 25 Pat. 25%
T3NO 103 Pat. 15%
T3N1 66 Pat. 16%
TIN2 4 Pat. 25%
TIN3m 2 Pat. 0%
T2N2 6 Pat. 0%
T2N3 7 Pat. 0%
T3N2 31 Pat. 3%
T3N3v 63 Pat. 7%
T3N3m -
Stage I 17 Pat. 60%
Stage Il 44 Pat. 35%
Dupont J.B. 1978 Zungengrund- | all. OP Total 34 Pat. 14.7% free of
(221) Scc (alle mit Stage disease
11&1V) 24 Pat. 20% determinate
(AJCC’77)
Mantravadi 1978 SCC der all. RT Total 86 Pat. 28% determinate
R.V.P. Tonsillenregion | (93% mit Stage I 1 Pat. 100% +NED
173) Stage II&TV) | Srgge I 5 Pat. 60%
Stage 111 49 Pat. 31%
Stage IV 31 Pat. 13%
NO 26 Pat. 42%
N+ 60 Pat. 20%
LindbergR.D. | 1978 Oropharynx- |all. RT Total 360 Pat 42% absolute
(168) Scc (+Salvage-OP) 280 Pat. 54% determinate
’ %‘%W’ Stage | T1 52 Pat. 29% absolute
(AJCC’76) T2 136 Pat. 64%
T3 132 Pat. 50%
T4 40 Pat. 7%




26

Glanzmann Ch. | 1978 Tonsillen- all. RT Total 91 Pat. 21% determinate
(172) scc (86% mit Stage | Stage | 3 Pat. 67% +NED
H&lv) Stage II 10 Pat. 10% <
(UICC’73) Stage 111 36 Pat. 31%
Stage IV 42 Pat. 12%
T1 5 Pat. 40%
T2 28 Pat. 21%
T3 58 Pat. 19%
NO 25 Pat. 32%
N1 24 Pat. 25%
N2N3 42 Pat. 12%
OP&RT Total 17 Pat. 41% determinate
(94% mit Stage I - - +NED
Stage N&LY) | Spage I 1 Pat. 100% <
Stage III 8 Pat. 38%
Stage IV 8 Pat. 38%
T1 3 Pat. 67%
T2 5 Pat. 40%
T3 9 Pat. 33%
NO 4 Pat. 50%
N1 5 Pat. 40%
N2N3 8 Pat. 38%
Edstrom S. 1978 Tonsillen- all. RT Total 37 Pat. 28% absolute
(169) scc (81% mit 33% relative
Stage I1]) Tl 7 Pat. 43% absolute
(AICC67) T2 18 Pat. 28% <«
T3 12 Pat. 17%
NO 10 Pat. 50%
62% relative
N1 27 Pat. 20% absolute
23% relative
Stage I 1 Pat. 100% absolute
Stage Il 6 Pat. 50% «
Stage 111 30 Pat. 20%
Stage IV -
Wiley A.L. 1979 Zungengrund- | all. RT Total 9 Pat. 0% NED
(264) scc (N.d) —
(alle mit
Stage II&IV)
CT&RT Total 13 Pat. 31% NED
(Simultane RCT)
(alle Stage
11&1V)
Glanzmann Ch. | 1979 Zungengrund- | all. RT Total 144 Pat 16.6% absolute
(163) w. Vallecula- | (77% mit Stage +NED
SCC 1I&IV) 135 Pat. 17.7% deter-
_ TINO 5 Pat. 80%  minate
(UICC’74) T2NO 19 Pat. 16%  +NED
T3NO 18 Pat. 17%  «
TIN1 4 Pat. 50%
T2N1 12 Pat. 50%
T3N1 20 Pat. 15%
T1-T3N2-N3 55 Pat. 2%
Stage I 5 Pat. 80%
Stage 11 19 Pat. 16%
Stage III 54 Pat. 26%
Stage IV 55 Pat. 2%
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Strong E.W. 1979 Zungengrund- | OP Total 84 Pat. 36.9% NED
(266) SCC (86% mit Stage | Stage I 1 Pat. 100%
H&IV) Stage IT 11 Pat. 63.6%
(AJCC68) Stage I11 49 Pat. 36.7%
Stage IV 23 Pat. 21.7%
Chung C.K. 1979 SCC des all. RT Total 24 Pat. 25% absolute
(267) weichen (+Salvage-OP/ 9 Pat. 67% determinate
Gaumens u. (I;;l; mit Stage T1T2 15 Pat. 33% absolute
Uvula memy e 6 Pat. 83% determinate
T3T4 9 Pat. 11% absolute
(AJCC’TT7) 3 Pat. 33% determinate
Stage III&IV | 16 Pat. 8% absolute
20% determinate
CT&RT Total 14 Pat. 0% absolute
(Induktions-CT) 0% determinate
(+Salvage-RT)
(alle mit Stage
T&IV)
all. OP Total 9 Pat.
(+Salvage-RT) | T1T2 7 Pat. 14% absolute
2 Pat. 50% determinate
OP&RT Total 8 Pat.
(+Salvage-RT) TIT2 3 Pat. 33% absolute
2 Pat. 50% determinate
T3T4 9 Pat. 11% absolute
1 Pat. 0% determinate
Fee W.E. 1979 SCC des all. RT Total 80 Pat. ca. 30%
(265) weichen %Sﬂvage-OP)
4% mit
Gaumens Stage 18.11)
(ajcem all. OP Total 10 Pat. 40%
(80% mit
Stage 1&I1)
OP&RT Total 8 Pat. ca. 60%
(63% mit Stage
11&1V)
CT&RT Total 7 Pat. ca 18%
(71% mit Stage
HI&IV)
Barrs D.M. 1979 Tonsillen-u. |all. RT. Total 29 Pat. ca. 25%
(263) Zungengrund-
SCC OP+pri-op.RT | Total 20 Pat. 47%
(AJCC’TT) all. OP Total 90 Pat. 42%
(davon 23 Pat mit | Stage III&IV | 48 Pat. 42%
vorheriger
Therapie!)
Marcial V.A. 1980 Oropharynx- | RT+Salvage-OP | Total 52 Pat. 27%
( 1 57) Ca (Rezidiv-
- behandlung)
(>89% mit Stage

1I&IV)
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Fazekas J.T. 1980 Oropharynx- |all. RT +iRT | Total 180 Pat. 17% unadjusted
(30) Scc (#N.d) 14% adjusted
(v.a. Stage
1I&IV)
CT&RT Total 174 Pat. 19% unadjusted
(Induktions-CT) 13% adjusted
@N.d)
(v.a. Stage
11&1V)
Petrovich Z. 1980 Tonsillen- all. RT Total 183 Pat. 14%
(156) SCC (+Salvage-OP)
(92% mit (v.a. Stage
Stage TII&IV) M&IV)
(AJCC78) OP&RT Total 16 Pat. 24%
(v.a. Stage
TI&IV)
CT&RT Total 6 Pat. 0%
(Induktions-CT)
(alle mit
Stage IV)
Cheng V.S.T. | 1980 SCC des all. RT +iRT | Total 66 Pat.
(158) weichen %?;lvagte.;"t)])) 49 Pat. 41% absolute
aumens u. o mit vtage disease-free
?orderen &ty 32 Pat. 59% determinate
Gaumenbogen T1 12 Pat. 83% + disease-
T2 13 Pat. 62%  free
(AJCC) T3 5 Pat. 20% «
T4 2 Pat. 0%
NO 23 Pat. 74%
N1 4 Pat. 25%
N2 3 Pat. 33%
N3 2 Pat. 0%
Stage 1 11 Pat. 82%
Stage Il 10 Pat. 70%
Stage Il 6 Pat. 33%
davon: Stage IV 5 Pat. 20%
CF-RT Total 36 Pat. 36% absolute
(+Salvage-OP) | T1 13 Pat. 46% +NED
T2 14 Pat. 36%
T3T4 9 Pat. 22%
Total 21 Pat. 62% determinate
Tl 7 Pat. 86% +NED
T2 9 Pat. 56%
T3T4 5 Pat. 40%
CF-RT +iRT | Total 11 Pat. 64% absolute
(+Salvage-OP) | T1 7 Pat. 57% +NED
T2 4 Pat. 75%
T3T4 - -
Total 9 Pat. 78% determinate
T1 5 Pat. 80% +NED
T2 4 Pat. 75%
T3T4 - -
Split-course RT | Total 2 Pat.
(+Salvage-OP) | T3T4 2 Pat. 0% absolu. NED
2 Pat. 0% determinate

+NED
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Baillet F. 1980 Zungengrund- | all. RT Total 116 Pat 25%
(159) scc (>70% mit Stage
I&1V)
Evans J.F. 1981 SCC d. weichen | all. OP Total 78 Pat. 50% determinate
(261) Gaumens (26% mit Stage | Stage 1 23 Pat 65% <
1&1v) Stage 1I 30 Pat. 53%
(AICC78) Stage IIT 18 Pat. 44%
Stage IV 7 Pat. 0%
all RT Total 38 Pat. 18%
(71% mit Stage | Stage | 2 Pat. 100% «
HI&I7) Stage IT 9 Pat. 33%
Stage III 13 Pat. 15%
Stage IV 14 Pat. 0%
OP&RT Total 25 Pat. 12%
(76% mit Stage Stage 1 - -
mer) Stage TT 6 Pat. 17% =
Stage III 7 Pat. 14%
Stage IV 12 Pat. 8%
Richaud P. 1981 SCCderUvula |all. RT +iRT |Total 56 Pat. 30% non
(151) u. weicher (+Salvage-OP) corrigée
Gaumen (50% mit Stage
H&Iv)
(UICC’78)
Fayos J.V. 1981 Oropharynx- |all. RT Total 179 Pat 49% ,.corrected*
(152) scc (=N.d) Stage I 4 Pat. 100% «
(;—ggvaste‘OP> Stage IT 17 Pat. 56%
AICCTT & | Soeiary) | Stage III 50 Pat. 62%
UICC’78) Stage IV 108 Pat. 37%
T1 16 Pat. 77%
T2 43 Pat. 65%
T3 58 Pat. 50%
T4 62 Pat. 29%
Laccourreye H. | 1981 SCC der all. RT Total 117 Pat.
(260) Tonsillenregion | (+Salvage-OP) T1T2NO 21 Pat. 33.3% non
5175‘,“’/;[;;"" Stage | TIT2NON1 28 Pat. 35.7% corrigée
T1T2NONIN3 30 Pat. 333% «
T3T4 43 Pat. 16.2%
Stage 1&11 2] Pat. 33.3%
all. OP Total 41 Pat.
(54% mit Stage | TIT2NO 11 Pat. 72.2% non
&) TIT2NON1 13 Pat. 69.2% corrigée
T1T2NONIN3 17 Pat. 64.7%  «
T3T4 8 Pat. 12.5%
Stage 1&11 11 Pat. 72.2%
Rollo J. 1981 Zungengrund- |all. RT Total 18 Pat. 5% absolute
(153) scc = 78%
Stage Il & 1V)
OP+pri-op.RT | Total 63 Pat. 50% absolute
(> 83%

Stage HI&IV)
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Givens C.D. 1981 Tonsillen- all. OP Total 21 Pat. 87% determinate
(259) Scc (+Salvage-OP/ Stage I 9 Pat. 100%
'(I;IT; . Stage II 6 Pat. 75%
(AICC'T8) | "Sugetary | Stage III 2 Pat. -
Stage IV 4 Pat. 75%
alLRT Total 52 Pat. 27% determinate
(+Salvage-OP/ Stage I 8 Pat. 80%
({g} i Stage 1T 10 Pat. 44%
Stage INI&IV) Stage IIT 11 Pat. 37,5%
Stage IV 23 Pat. 4%
OP&RT Total 31 Pat. 32% determinate
(87% mit Stage I 3 Pat. 100% <
Stage HI&TV) | Stage IT 1 Pat. 100%
Stage III 9 Pat. 0%
Stage IV 18 Pat. 20%
Bataini J.P. 1982 SCC der all. RT Total 661 Pat 28% globale
(145) Tonsillenregion | (+Salvage-OP) (Ménner) 52% determinée
u. weicher (>70% mit Stage
Gaumen n&ly)
all. RT Total 54 Pat. 54% globale
(+Salvage-OP) (Frauen) 68% determinée
Parsons J.T. 1982 Zungengrund- |all. RT +iRT | Total 65 Pat. 32% absolute
(147) SCC (*N.d) Stage I 2 Pat. 100%  «
g§;‘va§e'°") Stage II 2 Pat. 100%
(AICC'T0)  |'guage maryy | Stage 111 12 Pat. 50%
Stage IV 49 Pat. 22%
Stage IVA 16 Pat. 44%
Stage IVB 33 Pat. 12%
Total 56 Pat. 38% determinate
Stage I 2 Pat. 100%
Stage II 2 Pat. 100%
Stage III 7 Pat. 86%
Stage IV 45 Pat. 24%
Perez C.A. 1982 SCC der alLRT Total 98 Pat.
(148) Fossa tonsillaris TIT2NIN2 10 Pat. ca. 30% NED
T3NO0-N2 21 Pat. ca. 48% «
T1-T3N3 12 Pat. ca 17%
T4NO-N3 26 Pat. ca 8%
Stage III&IV | 69 Pat. ca 25% “
OP+pri-op.RT | Total 120 Pat.
TIT2NO 27 Pat. ca. 63%
T1-T3N3 9 Pat. ca. 33%
T4NO-N3 9 Pat. ca. 33%
Stage I&II 27 Pat. ca. 63%
Stage IV 18 Pat. ca. 33%
Volterrani F. 1982 SCC der all. RT Total 148 Pat. 25.5% NED
(143) Tonsillenregion | (+Salvage-OP) | T1] 21 Pat. 42.5% =
(>68% mit Stage | T) 82 Pat. 29.2%
(uicc'7s) | 4D T3 16 Pat. 20.4%
T4 29 Pat. 6.5%
NO 55 Pat. 23%
N1 72 Pat. 22.8%
N2-N3 21 Pat. 0%
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Vorderer all. RT Total 38% «
Gaumenbogen
Tonsille & Fossa | a]l. RT Total 20.3%
tonsillaris
Sulcus glosso- all. RT Total 7.8% «
tonsillaris
Retrotonsillar all. RT Total 9.1%
Area
SCC der all. iRT Total 23 Pat. 50.4% ¢
Tonsillenregion | (+N.d.)
(v.a. Stage I1&I1)
OP+post-op.RT | Total 15 Pat. 36.6%
Baillet F. 1983 Zungengrund- | OP+post-0p.RT | Total 16 Pat. 43%
(140) scc (94% mit TI&T2) | T1T2 15 Pat. 45%
all. RT Total 58 Pat. 18%
(.Klassische RT) | T1T2 48 Pat. 18%
(>36% mit Stage
T&IV)
all. RT Total 44 Pat. 0%
(,,modifizierte
RT*)
(>75% mit Stage
HI&IV)
all. RT +iRT | Total 32 Pat. 41%
(56% mit Stage | T1T2 24 Pat. 54%
HI&IV)
Guerrier B. 1983 Zungengrund- | all. RT Total 142 Pat. 10% non
(139) SCC %g;lvage&OP ) TIT2 24 Pat. 21% corrected
o mit Stage «
) &) T3 118 Pat. 9%
(TNM °78) T1T2NO 6 Pat. 33%
T1T2N1 5 Pat. 40%
T1T2N2 4 Pat. 0%
TI1T2N3 9 Pat. 11%
T3NO 0%
T3N1 13%
T3N2 31%
T3N3 6%
Stage 1&11 6 Pat. 33%
OP+post-op.RT | Total 8 Pat. 0%
(alle mit Stage
I&IV)
Thawley S.E. 1983 Zungengrund- | OP+pri-op.RT | Total 101 Pat. 45% actuarial
(138) SCC %gﬁvage&OP) 101 Pat. 42% determinate
ey, | stage1 4 Pat. 50% +NED
(AJCC’78) Stage II 9 Pat. 56%  «
Stage 111 42 Pat. 50%
Stage IV 46 Pat. 30%
T1 16 Pat. 57%  adjusted
T2 36 Pat. 72% “
T3 40 Pat. ca. 37%
T4 9 Pat. 22%
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Fayos J.V. 1983 SCC der all. RT Total 353 Pat. 54%
(141) Tonsillenregion QSalvage-OP) Stage I 22 Pat. 93%
. (gf:"e";;f&w) Stage II 102 Pat. 83%
(AJCCT78) ¢ Stage IIT 118 Pat. 49%
Stage IV 111 Pat. 33%
T1 36 Pat. 96%
T2 160 Pat. 73%
T3 101 Pat. 38%
T4 56 Pat. 18%
Marcial V.A. 1983 Zungengrund- | all. RT Total 141 Pat. 15%
(142) scc (> 89%
Stage HI&IV)
CF-RT Total 68 Pat. 15%
Split-course-RT | Total 73 Pat. 14%
Riley R.W. 1983 Zungengrund- | all. RT Total 64 Pat. ca. 32%
(137) SCC (78% mit Stage actuarial
M&IV)
77
(AJCCTD) RT+Salvage-OP | Total 20 Pat. ca. 22%
(Rezidiv-
behandlung)
(75% mit Stage
T&IV)
OP&RT Total 18 Pat. ca. 25%
(61% mit Stage
I&IV)
CT&RT Total 13 Pat. ca 15%
(92% mit Stage
v)
Zhang Z.X. 1983 Oropharynx- | all. RT Total 201 Pat 50.3% crude
(136) scc %S;lvageg{T) 201 Pat. 44% NED
(90% mit SCC) 6 mitStage | T1 44 Pat 77% crude
) ™ 94 Pat. 44%
(UICC) T3 63 Pat. 41%
NO 52 Pat. 69%
N1 60 Pat. 47%
N2 19 Pat. 42%
N3 70 Pat. 41%
Stage I 14 Pat. 93% «
Stage II 29 Pat. 62%
Stage I11 69 Pat. 48%
Stage IV 89 Pat. 42%
CF-RT Total 143 Pat. 52%
Split-course RT | Total 58 Pat. 47%
Fossa tonsillaris | alLRT Total 86 Pat. 56%
Zungengrund all. RT Total 39 Pat. 59%
weicher Gaumen | all. RT Total 53 Pat. 40%
Periepiglottische | all. RT Total 23 Pat. 39%

Strukturen
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Eschwege F. 1983 SCC des all. RT +iRT | Total 47 Pat. 23% non
(135) weichen (53% mit Stage | T1 20 Pat. 30% determinée
Gaumensund | /7417 T2 17 Pat. 23%  «
Uvula T3 10 Pat. 10%
s NO 28 Pat. 25%
(uice9) NI 4Pat. 25%
N2 9 Pat. 33%
N3 6 Pat. 0%
Stage I 12 Pat. 33%
Stage Il 10 Pat. 20%
Stage 111 10 Pat. 20%
Stage IV 15 Pat. 20%
Total 39 Pat. 28% determinée
T1 17 Pat. 35% <
T2 14 Pat. 28%
T3 8 Pat. 13%
NO 22 Pat. 32%
N1 3 Pat. 33%
N2 8 Pat. 38%
N3 6 Pat. 0%
Stage I 10 Pat. 40%
Stage II 8 Pat. 25%
Stage III 7 Pat. 29%
Stage IV 14 Pat. 21%
Wey W. 1983 Oropharynx- | RT+Salvage-OP | Total 40%  overall
(298) scc Reziah-
Baris G. 1983 SCC der all. RT Total 49 Pat.
28) Tonsillenregion | (+Salvage-OP) | Stage &IV |27 Pat. 37% corrected
(UICC’78)
CT&RT Total 20 Pat.
(Induktions-CT) | Stage &IV | 18 Pat. 47% corrected
Dubois J.B. 1983 SCC der all. RT Total 215 Pat. 29.9% absolute
(132) Tonsillenregion | (77% mit Stage I 27 Pat. 69.6%
Stage II&IV) | Stoge I 22 Pat. 40%
(uIce) Stage II&IV | 166 Pat. 21.6%
T1-T3NO 76 Pat. 46.9%
T1-T3N1 46 Pat. 40%
T1-T3N3 87 Pat. 12.2%
Fossa tonsillaris + | all. RT Total 33.3%
Befall d. weichen
Gaumens
Fossa tonsillaris + | all. RT Total 26%
Befall des
Zungengrundes
Garrett P.G. 1983 Tonsillen- all. RT +iRT | Total 372 Pat 38% overall
(133) Scc %gjlvage-OP) 54% corrected
%6 mit NO 55 Pat. 66% -
(uicC'74) | Stese &)y 21 Pat. 48%
N2N3 5 Pat. 32%
TINO 12 Pat. ca. 92%
T2NO 26 Pat. ca. 68%
T3NO 19 Pat. ca. 57%
Stage I 12 Pat. ca. 92%
Stage Il 26 Pat. ca. 68%
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Lusinchi A. | 1984 SCC der alLRT +iRT | Total 31 Pat, 76% free of
(127) Tonsillenregion (%‘L/d-) T1T2NO 22 Pat. 86% discase
% mit «
uicCTo) gmge e Stage I&II 22 Pat. 86%
Gareli P.G. | 1984 SCC des allL RT Total 70 Pat. 43% overall
(129) weichen %if/lVage-OP) 57% corrected
o mit 0, <«
——Si'f‘llgens Y| Stage mi&iv) % gioﬁ
T3 28%
(UICC’74) NO 50%  overall
N+ 30% «
Mendenhall 1984 Zungengrund- | all. RT Total 56 Pat. 38% determinate
W.M. SCC (N.d) Stage I 2 Pat. 100% + disease-
(130) <g§§va§€-0P> Stage II 2 Pat. 100%  free
(AJCC’83) (sm;:}'n&m Stage TIT 7 Pat. 86%
Stage IVA 15 Pat. 47%
Stage IVB 30 Pat. 13%
Tonsillen- all. RT Total 84 Pat. 50% determinate
Nele} (#N.d) Stage I 9 Pat. 100% + disease-
%S;‘Vﬁ&f‘o‘“ Stage II 12 Pat. 92% free
aiccss) |Gy, | Stage i 26 Pat. 62%
Stage IVA 21 Pat. 14%
Stage IVB 16 Pat. 19%
Quade R. 1984 Oropharynx- | all. OP Total 22 Pat. 50% rezidivfrei
(254) Scc (50% mit Stage 1&I1 11 Pat. 55% «
Stage I&IV) | Stage [1&IV | 11 Pat. 15%
(uICC’79) TI 6 Pat. 50%
T2 7 Pat. 57%
T3 8 Pat. 50%
T4 1 Pat. 0%
NO 12 Pat. 50%
NI-N3 10 Pat. 50%
all. RT Total 75 Pat. 29% rezidivfrei
(92% mit Stage I&IT 6 Pat. 67%  «
Stage HI&IY) | Syage [IIRIV | 69 Pat. 26%
T1 10 Pat. 40%
T2 11 Pat. 36%
T3 43 Pat. 33%
T4 11 Pat. 0%
NO 11 Pat. 45%
NI-N3 64 Pat. 27%
OP&RT Total 76 Pat. 64% rezidivfrei
(91% mit Stage I1&I1 7 Pat. 86%  «
Stage HI&IV) | Syage NIV | 69 Pat. 62%
T1 17 Pat. 88%
T2 21 Pat. 48%
T3 27 Pat. 63%
T4 11 Pat. 64%
NO 12 Pat. 75%
NI1-N3 64 Pat. 63%
OP+post-op.RT | Total 64%
Sandwich-RT | Total 63%
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Crissman I.D. | 1984 Oropharynx- | OP+prd-op.RT | Total 77 Pat.
(125) SCC (Anm.: Tlauch | (T1) (5 Pat) (100%)
- mit all.OP oder T 30 Pat 62.5%
RD) T3 16 Pat 61%
T4 26 Pat 18%
Amornmarn R. | 1984 Tonsillen- all. RT +iRT | Total 185 Pat.
(126) Scc (+Salvage-OP/ 134 Pat. 42% determinate
(;g;{ it Stage I 8 Pat. 100% + disease-
(AICC’83) | geemeryy | Stage Il 15 Pat. 73%  fiee
Stage III 44 Pat. 52% o«
Stage IV 67 Pat. 21%
Nofal F. 1984 Tonsillen- all. RT Total 101 Pat. 17% absolute
(128) SCC (79% mit Stage I 7 Pat. 57% <«
Stage II&IY) | Stage IT 14 Pat. 43%
(AJICC) Stage I1I 37 Pat. 16%
Stage IV 43 Pat. 2%
RT+Salvage-OP | Total 9 Pat. 44%
(Rezidiv- Stage I - -
fgg;:ﬂ;ﬂg) Stage 11 1 Pat. 100%
Stage I1T) Stage 111 8 Pat. 38%
Stage IV - -
CT&RT Total 6 Pat. 33%
(67% mit Stage 1 - -
Stage IIT) Stage 1T 2 Pat. 50%
Stage II1 4 Pat. 25%
Stage IV - -
Jaulerry C. 1985 Zungengrund- | all. RT Total 141 Pat. 26% absolute
(114) SccC (86% mit Stage 124 Pat. 31% corrected
TI&IV) Ti 22 Pat. 50% absolute
(UICC’78) T2 47 Pat. 30% o«
T3 64 Pat. 26%
T4 33 Pat. 16%
NON1aN2b 50 Pat. 46%
N1b 35 Pat. 34%
N2b 12 Pat. 12%
N3 69 Pat. 22%
(AJCC) Stage I 8 Pat. 50%
Stage IT 12 Pat. 33%
Stage I1I 44 Pat. 32%
Stage IV 74 Pat. 16%
Remmler D. 1985 SCC der all. RT Total 71 Pat. 48% determinate
(120) Fossa tonsillaris | (>82% mit Stage +NED
&IV)
(AJCC’80)
all. RT Total 24 Pat. 58% determinate
(+N.d) +NED
(va.
Stage III&IV)
Kutzner J. 1985 Tonsillen- OP&RT Total 55 Pat. 43.6%
117 Nee

(UICC’68)
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Goffinet D.R. | 1985 Zungengrund- | all. RT +iRT | Total 14 Pat. ca.70% actuarial
(124) SCC (+N.d.) 76% relapse-free
, = (79% mit
(AJCC’TT) Stage [I&IV)
OP-+post-op.RT | Total 14 Pat. ca.50% actuarial
(86% mit o )
Stage TN&IV) 36% relapse-free
Puthawala A.A. | 1985 SCC der all. RT +iRT | Total 80 Pat. 72% disease-
(115; 116) Tonsillenregion | (+Salvage-OP/ | T1T2 18 Pat. 90%  free
u. weicher “RT) T3T4 62 Pat. 60% =
R e O AP | 77%
+ t.
(AICC'78) 2 °
Salvage-iRT Total 47 Pat. ca 20% *
(Rezidiv-
behandiung)
Ogrady M. 1985 Tonsillen- all. RT Total 86 Pat. 43% corrected
(118) SCC (+Salvage-OP)
(v.a. Stage
wiccray |1
Gluckman J.L. | 1985 Oropharynx- | OP+pré-op.RT | Total 82 Pat. 55.9% adjusted
(122) scc (77% mit Stage | T] 5 Pat. 100%
(faucial-scc) | &IV) T2 31 Pat. 71.1%
T3 19 Pat. 69.4%
(AJCC’75) T4 27 Pat. 24.2%
Stage I 3 Pat. 100%
Stage IT 16 Pat. 85.8%
Stage IIT 31 Pat. 67.8%
Stage IV 32 Pat. 26%
Gardner K.E. 1985 Zungengrund- | all. RT Total 114 Pat.
(123) SCC E‘:fg‘»?-) op) Stage 1&I1 9 Pat. 100%
+Salvage-
(92% mit Stage Stage 111 49%
1&IV) 105 Pat.
Stage IV
Piquett J.J. 1986 SCC der OP+post-op.RT | Total 84 Pat. 34.5% survie
(107) Tonsillenregion | (82% mit T1 - - brute
Stage II&LY) | 34 Pat. 4% -
(uIee’79) T3 46 Pat. 28%
T4 4 Pat. 25%
NO 37 Pat. 38% “
N1 45 Pat. 33%
N2 1 Pat. 0%
N3 1 Pat. 0%
Stage I - -
Stage 11 15 Pat. 40%
Stage 111 63 Pat. 35%
Stage IV 6 Pat. 17%
Fossa tonsillaris | OP+post-op.RT | Total 42 Pat. 31%
Sulcus glosso- | OP+post-op.RT | Total 43 Pat. 51%
tonsillaris
Laterale OP+post-op.RT | Total 22 Pat. 38%

Pharynxwand
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Moreau P. 1986 SCC der OP+post-op.RT | Total 84 Pat. 35% brute
(108) Tonsillenregion | (82% mit Stage 41% determinate
&) Stage I - o brute
g
(UICC’79) Stage I 15 Pat. 0% <
Stage III 63 Pat. 35%
Stage IV 6 Pat. 17%
Tl - -
T2 34 Pat. 44%
T3 46 Pat. 28%
T4 4 Pat. 25%
NO 37 Pat. 38%
N1 45 Pat. 33%
N2 1 Pat. 0%
N3 1 Pat. 0%
Rudert H. 1986 Oropharynx- | all. RT Total 79 Pat. 32%
(109) scc (77% mit Stage 1&I1 40%
Stage HI&IV) | Stage II&IV 29%
(UICC’79)
OP&RT Total 717 Pat. 64%
(evil. pra-op.RT) | Stage 1&II 87%
ng/e . | Stage &IV 59%
Vallis M.P. 1986 Tonsillen- all. RT Total 87 Pat. 20%  crude
(111) scc (+Salvage-OP/ | T1 16 Pat. ca 52%
(;4“;/;2}) T2 40 Pat. ca. 12%
(UICC’78) Stage II&IV) T3 24 Pat. ca. 20%
T4 7 Pat. 0%
NO 29 Pat. ca. 26%
N1 22 Pat. ca. 32%
N2 4 Pat. 0%
N3 32 Pat. ca. 13%
TINO 10 Pat. ca. 55%
TINI 4 Pat. ca. 71%
T2NO 13 Pat. ca. 18%
T2N1 9 Pat. ca. 16%
Stage I 10 Pat. ca. 55%
Stage Il 13 Pat. ca. 18%
Dasmahapatra | 1986 Tonsillen- all. RT Total 81 Pat.
K.S. Scc (+Salvage-OP) | Stage I&II 18 Pat. 83.5%
(249) Stage 111 11%
(AICC) Stage IV 42 Pat. 0%
RT+Salvage-OP | Total 10 Pat. 0%
(Rezidivbe-
handlung)
all. OP Total 19 Pat.
Stage [&I1 18 Pat. 82%
OP-+prii-op.RT | Total 49 Pat.
Stage 111 15 Pat. 31%
Stage IV 30 Pat. 15%
CT&RT(+OP) | Total 25 Pat. 32%
(Simultane RCT)
(v.a. Stage

M&IV)
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Mazeron J.J. 1986 SCC der RTHRT; iRT | Total 33 Pat. 76% disease-
(110) Tonsillenregion | (+N.d) NO 23 Pat. 80% free
(70% mit 0, o«
wice) Stage 1&11) Stage I1&I1 23 Pat. 80%
Bataini J.P. 1986 SCC der all. RT +iRT | Total 557 Pat. 27%
(113) Tonsillenregion | (>81% mit Stage | TINON1 27 Pat. 67%
nel) T2NON1 79 Pat. 46%
(UICC) T3NON1 128 Pat. 28%
T4NON1 124 Pat. 23%
T1T2N2N3 48 Pat. 19%
T3T4N2N3 151 Pat. 15%
Stage I-111 234 Pat. 38%
Stage IV 323 Pat. 19%
Tonsille all. RT +iRT | Total 233 Pat. 39%
Vorderer all. RT +iRT | Total 96 Pat. 36%
Gaumenbogen
Sulcus all. RT +iRT | Total 165 Pat. 20%
amygdaloglossus
Amdur R.J. 1987 SCC des all. RT +iRT | Total 30 Pat. 34% absolute
(103) weichen (N.d) Stage 1 8 Pat. 63% «
Gaumensu. | &Salvage-OP) | gtaqe 11 13 Pat. 54%
(58% mit K
Uvula Stage HI&1Y) Stage 11T 10 Pat. 30%
Stage IV 19 Pat. 11%
(AJCC’83) Stage IVA 4 Pat. 0%
(modifiziert) Stage IVB 15 Pat. 13%
(55% mit Stage Total 33 Pat. 52% determinate
HI&IV) Stage I 6 Pat. 83% «
Stage II 9 Pat. 78%
Stage IIT 8 Pat. 38%
Stage IV 10 Pat. 20%
Stage IVA 2 Pat. 0%
Stage IVB 8 Pat. 25%
Housset M. 1987 Zungengrund- | all. RT Total 54 Pat. 17%
(104) SCC ((gl;e/ mit TI&T2) | NON1 34 Pat. 30,5%
% mit
Stage 111&1V) Stage I-1IT 34 Pat. 30.5%
s OP-+post-op.RT | Total 27 Pat. 49%
(UICC 78) (alle mit TI&T2) | NON1 22 Pat. 50%
(56% mit 3
Stage TI&IV) Stage I-1IT 22 Pat. 50%
all. RT +iRT | Total 29 Pat. 52%
((HIIIE/ mit TI&T2) | NON1 23 Pat. 51%
41% mit
Stage T&IV) Stage I-111 23 Pat. 51%
Lo K. 1987 SCC des all. RT Total 159 Pat. 83% determinate
(105) vorderen (#N.d)
Gaumenbogens %g;lvage-OP)
; 6 mit
romelye | Stee/41)

(AICC’78)
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Mazeron J.J. 1987 SCC des RT +iRT;iRT | Total 42 Pat. 36%  crude
(1 06) weichen (v.a. Stage 1&II) disease-free
Gaumens u.
Uvula
(UICC’79)
Mazeron J.J. 1987 Oropharynx- | RT+Salvage-iRT | Total 34 Pat. 12%
(297) SCC (Rezidiv-
— behandlung)
(v.a. Stage 1&11)
Gehanno P. 1987 SCC der OP+post-op.RT | Total 70 Pat. 49% actuarielle
98) Tonsillenregion | (96% mit Stage | T1T2 16 Pat. 64%
: HIEIY) T3T4 54 Pat. 41%
(uIcC79) NO 21 Pat. 54%
N1 27 Pat. 39%
N3 20 Pat. 17%
Geoffray B. 1987 SCC der OP+post-op.RT | Total 90 Pat. 43% non
©7 Tonsillenregion | (+Induktions-CT) | T 34 Pat. 64.4% corrected
e | T3 49 Pat 40.8%
) % mit Stage B :
(UICC’79) 1&IY)
Mendenhall 1987 SCC der all. RT +iRT | Total 94 Pat. 43% absolute
W.M. Tonsillenregion | (+N.d.) Stage I 9 Pat. 33% -«
(101) (Salvage OF) | Stage I1 22 Pat. 59%
(AJCC'g3) | (RIS | grage 111 22 Pat. 64%
(modifiziert) Stage IV 41 Pat. 24%
Stage IVA 17 Pat. 35%
Stage IVB 24 Pat. 17%
(75% mit Stage | Total 67 Pat. 60% determinate
&1v) Stage I 3 Pat. 100%  «
Stage II 14 Pat. 93%
Stage III 17 Pat. 82%
Stage IV 33 Pat. 30%
Stage IVA 14 Pat. 43%
Stage IVB 19 Pat. 21%
Pernot M. 1988 Zungengrund- | all. RT Total 47 Pat. 11%
(89) SCC
all. RT +iRT | Total 57 Pat. 21%
Oropharynx- |all. RT +iRT | Total 195 Pat. 47.7% non
SCC (58% mit Stage corrected
H1&1V) 56.3% corrected
T1 44 Pat. 51.6% non corr.
64.1% corrected
T2 67 Pat. 41.1% non corr.
T3 76 Pat. 45.5%
Tonsille, weicher | a]l. RT +iRT | Total 51.4% non corr.
Gaumen, hinterer 62.3% corrected
Gaumenbogen
Vorderer all. RT +iRT | Total 33.3% non corr.
Gaumenbogen,

Sulcus  tonsillo-
glossus

34.5% corrected
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Crook J. 1988 Zungengrund- | RT+RT; iRT | Total 48 Pat. 50% crude
(90) SCC (#N.d) disease-free
?;;‘fyTl&Tz) 41 Pat. 59% . corrected
UICC*78 o mit disease-free
( )| Stage 1é1) T1 13 Pat. 54% crude +
T2 35 Pat. 49% disease-free
Esche B.A. 1988 SCC des all. RT +iRT | Total 43 Pat. 37% ,non
o1 weichen (ca. 90% mit corrected*
Gaumens u. Stage 1&I1) 64% determinate
Uvula
(UICC’79)
KeusR.B. 1988 SCC des all. RT Total 146 Pat. 40% absolute
(92) weichen %S;lvage-OP) 53% disease-free
Gaumens u. 6 mit Tl 26 Pat. 68% absolute
Uvula Stage H&IV) | 1o 50 Pat. 49%
T3 49 Pat. 25%
(AJCC’83) T4 21 Pat. 19%
NO 106 Pat. 45%  «
N1 12 Pat. 17%
N2A 8 Pat. 25%
N2B 3 Pat. 0%
N3A 6 Pat. 50%
N3B 11 Pat. 33%
Total 120 Pat. 48% determiante
T1T2 64% «“
T3T4 39%
NoO 58%
N+ 37%
Puthawala A.A. | 1988 Zungengrund- | all. RT +iRT | Total 70 Pat. 35% overall
93) ScC Lt]S{z_irl;'age—OP/ 50 Pat. 60% determinate
-1 n
Yo NO 19 Pat. ca. 68% disease
90%
AIcC8) | e I 16 Pat. ca. 70% frec
N2 27 Pat. ca. 57%
N3 8 Pat. ca. 37%
Thomas F. 1988 Oropharynx- |all. RT Total 150 Pat.
4 Ca
4-F-Gruppe Total 87 Pat. 38%
(AJCC’79) (2.5Gy/d
* 4 / Woche)
(>31% Stage 1V)
5-F-Gruppe Total 63 Pat. 43%
(2 Gy/d
* 5/Woche)
(>37% Stage IV)
Eschwege F. 1988 Oropharynx- | all. RT Total 92 Pat. 23%
(20) Nele] (>63% mit
Stage 1I&IV)
UICC
( ) CT&RT Total 107 Pat. 22%
(Simultane_RCT)
(>64% mit

Stage 11I&IV)
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Calais G. 1988 Oropharynx- | CT&RT Total 86 Pat. 18%
(246) SCC (Induktions-CT) | N3 42 Pat. 24%
(alle mit Stage
uiccr79) |
Tonsillenregion | CT&RT Total 34 Pat. 21%
Zungengrund | CT&RT Total 39 Pat. 14%
Oropharynx- | all. RT Total 52 Pat. 17%
sccC (alle mit Stage | N3 24 Pat. 6%
11&IV)
Tonsillenregion | all. RT Total 23 Pat. 13%
Zungengrund | all. RT Total 24 Pat. 23%
Hintz B.L. 1989 Zungengrund- | OP+pré-op.RT | Total 18 Pat. ca. 50%
(84) SCC (89% mit Stage determinate
= HI&IV)
(AICC’83) | a1 RT Total 30 Pat, @ 39% «
(83% mit Stage
II&IV)
all. RT +iRT | Total 14 Pat. ca. 42% «
(79% mit Stage
JH&IV)
Lusinchi A. 1989 Zungengrund- | all. RT + iRT | Total 108 Pat. 26% overall
(85) ScC ((%\I/d) T1 18 Pat. 53%
%6 mit T2 39 Pat. 16.3%
uiccr7gy | S &) pg 51 Pat. 24.1%
NO 41 Pat. 39.5%
NIN2 45 Pat. 18%
N3 19 Pat. 15.8%
Lusinchi A. 1989 SCC der all. RT Total 193 Pat. 58% overall
(78) Tonsillenregion | (+Salvage-OP) T1 48 Pat. 64%
, e 1620 T2 145 Pat. 56%
(uIee79) & NO 96 Pat. 62.5%
NIN2 64 Pat. 64%
N3 27 Pat. 34.5%
Stage 1&I1 96 Pat. 62.5%
Wong C.S. 1989 SCC der all. RT Total 150 Pat. 47% overall
79) Fossa tonsillaris | (+N.d) 70% determinate
gj;:vrﬁw") Stage [ 4 Pat. 100% <
(AJCC(‘80)) Stage M&IV) Stage 1T 20 Pat. 80%
Stage IIT 62 Pat. 74%
Stage IV 64 Pat. 60%
Mazeron J.J. 1989 Oropharynx- | RT+HRT; iRT |Total 115 Pat. 54% crude
(80) SCC (#N.d) disease-free
_ (68% mit
(UICC*T8) Stage 1&11)
Tonsillenregion | RT+RT; iRT | Total 38 Pat. 66%
(#N.d)
Weicher Gaumen | RT+RT; iRT | Total 28 Pat. 43%
(N.d)
Zungengrund | RT+HRT; iRT | Total 49 Pat. 51%

(EN.d)
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Mazeron J.J. 1989 Oropharynx- | RT+Salvage-iRT | Total 43 Pat. 20%
(296) Ca (Rezidiv-
(faucial arch) behandlung)
ZamboglouN. | 1989 Oropharynx- | CT&RT(+OP) | Total 58 Pat. ca. 48.5%
(W) SCC (Simultane RCT)
(alle mit Stage
iccrsy |V
CT&RT Total 34 Pat. ca. 45.6%
(Simultane RCT)
CT&RT&OP | Total 24 Pat. ca. 49.4%
(Simul RCT)
Di Marco A. 1990 Tonsillen- all. RT Total 183 Pat 28% actuarial
(75) SCC (+Salvage-OP) +NED
(eill;igt’f Patcr;;l 166 Pat 31% ,corrected”
palliativer +NED
cc
(uiec7s) Stage I 4 Pat. 75% act. NED
(75% mit Stage | Stage 11 42 Pat. 40% act. NED
HI&IV) 33 Pat. 51% ,,cor.“NED
Stage III 72 Pat. 30% act. NED
68 Pat. 32% ,.cor.“NED
Stage IV 65 Pat. 13% act. NED
T1 9 Pat. 77% act. NED
T2 88 Pat. 36%
T3 77 Pat. 14%
T4 9 Pat. 0%
NO 76 Pat. 34%  «
N1 44 Pat. 39%
N2 6 Pat. 0%
N3 57 Pat. 14%
Foote R.L. 1990 Zungengrund- | all. RT Total 84 Pat. 43% absolute
77) SCC (#N.d) 58% ,corrected
gg;'vsliem’) Stage I 1 Pat. 100% absolute
(AJCC’83) Stage &IV 100% ,corrected
(modifiziert) Stage II 7 Pat. 86% absolute
100% , corrected
Stage II1 22 Pat. 56% absolute
56% ,,corrected*
Stage IVA 18 Pat. 49% absolute
78% ,.corrected*
Stage IVB 36 Pat. 23% absolute
39% , corrected
Olmi P. 1990 Oropharynx- |all. RT Total 58 Pat. 38%
(73) scc (AF-RT)
(+Salvage-OP)
5 (78% mit Stage
(UICC’78) &1)
Calais G. 1990 SCC der all. RT +iRT | Total 76 Pat. 30% non
(16) Tonsillenregion | (+N.d.) corrected
(+Salvage-OP)
B (81% mit
(UICC'79) Stage 111&1V)
CT&RT Total 61 Pat. 35% non
(Induktions-CT) | T3T4 61 Pat. 35% corrected
(alle mit

Stage 111&1V)
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Calais G. 1990 Oropharynx- |all. RT Total 84 Pat. 24%  overall
as) scc (83% mit TIT2 26 Pat. 57%
Stage HI&1V) | 7374 52 Pat. 13%
(UICC’79) N3 34 Pat. 9%
CT&RT Total 121 Pat. 19%
(Induktions-CT) | T1T2 24 Pat. 55%
(89% mit T3T4 86 Pat. 18%
Stage HI&1Y) | 3 52 Pat. 26%
Tonsillenregion | all. RT Total 39 Pat. 16%
CT&RT Total 51 Pat. 26% <
(Induktions-CT)
Zungengrund | all. RT Total 33 Pat. 18%
CT&RT Total 49 Pat. 13%
(Induktions-CT)
Johansen L.V. | 1990 Oropharynx- |all. RT Total 213 Pat. corrected
(74) scc (+Salvage-OP/ Stage I 10 Pat. ca. 57%
RT/-CT) Stage IT 44 Pat. ca. 55%
(uiccrgy) | Tm Stage ITI 105 Pat. ca 50%
Stage MI&IV)
Stage IV 54 Pat. ca. 21%
Perez C.A. 1991 SCC der Fossa | all. RT Total 127 Pat.
(69) tonsillaris (69% mit Stage | TINO 10 Pat. ca. 77% NED
, mem) T2NO 29 Pat. ca. 54%
(Suaging hach TIT2NIN2 | 15 Pat. ca. 37%
Fletcher 1967) T3NIN2 18 Pat. ca. 62%
T1-T3N3 13 Pat. ca. 17%
T4N1-N3 26 Pat. ca. 22%
Stage I 10 Pat. ca. 77% <
Stage Il 29 Pat. ca. 54%
OP+pri-op.RT | Total 133 Pat.
(80% mit Stage | TINO 5 Pat. ca. 60% NED
HI&IY) T2NO 22 Pat. ca. 75%
TI1T2NIN2 25 Pat. ca. 85%
T3NO 18 Pat. ca. 62%
T3NIN2 38 Pat. ca. 28%
T1-T3N3 11 Pat. ca. 31%
T4N1-N3 10 Pat. ca. 22%
Stage I 5 Pat. ca. 60%
Stage Il 22 Pat. ca. 75%
OP+post-op.RT | Total 36 Pat.
(78% mit Stage TINO - -
n&ly) T2NO 4 Pat. ca. 75% NED
T3NO 6 Pat. ca. 68%
T3NIN2 10 Pat. ca. 51%
T4N1-N3 4 Pat. ca. 52%
Stage 1 - -
Stage Il 4 Pat. ca. 75%
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Jaulerry C. 1991 Zungengrund- | all. RT Total 166 Pat. 27%  overall
(72) scc (86% mit Tl 22 Pat. 49%
Stage HI&IV) | T3 47 Pat. 29%
(UICC’78) T3 64 Pat. 23%
T4 33 Pat. 16%
NO 50 Pat. 34%
N1 35 Pat. 35%
N2 12 Pat. 11%
N3 69 Pat. 22%
Pernot M. 1991 Oropharynx- | all. RT +iRT | Total 277 Pat. 51% overall
(71) scc (>36% mit Stage | T1 65 Pat. 62%
HI&IV) 78% specific
(UICC’79) T2 103 Pat. 53%
62% specific
T3 101 Pat. 43%
46% specific
Tonsillenregion, | all. RT + iRT | Total 212 Pat. 55%
weicher Gaumen,
hinterer Gaumen-
bogen
Vorderer all. RT +iRT | Total 65 Pat. 36%
Gaumenbogen,
Sulcus glosso-
tonsillaris
Richard J.M. 1991 Oropharynx- | CT&RT&OP | Total 48 Pat. ca. 43% overall
(10) SCcC (Induktions-CT) ca. 30% disease-
(>64% mit free
(UICC’79) Stage 1I&1V)
OP&RT Total 47 Pat. ca. 33% overall
(>49% mit ca. 30% disease-
Stage 111&1V) free
Brennan C.T. | 1991 Oropharynx- | all. OP Total 22 Pat. 23% NED
(239) scc
all. RT Total 64 Pat. 23%
(AJCC’76)
OP&RT Total 118 Pat. 25% «
Tonsillen-SCC | all. OP Total 11 Pat. 27%
(+Befall
Pharynxwand) | 11 RT Total 25 Pat. 20%
OP&RT Total 49 Pat. 29%
(OP+post-0p.RT)
Tonsillen-SCC | all. OP Total 11 Pat. 18%
(+Befall Trig.
retromlare,
weicher Gaumen all. RT Total 39 Pat. 26%
+ Zungengrund)
OP&RT Total 69 Pat. 23%
Viani L. 1991 Oropharynx- | RT+Salvage-OP | Total 34 Pat. 32.3%
(294) Nele} (Rezidiv- L.corrected*
I behandlung)

(UICC’87)
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Kajanti M.J. 1991 SCC der all. RT Total 45 Pat. 29% ,,non
(70) Tonsillenregion | (93% mit Stage I - - corrected*
Stage M&IV) | gtage I 3 Pat. 66%
(UICC’82) Stage I11 12 Pat. 32%
Stage IV 30 Pat. 24%
OP+post-op.RT | Total 30 Pat. 53% «
(70% mit Stage I 5 Pat. 80%
Stage M&IV) | gpace 1 4 Pat. 50%
Stage IIT 14 Pat. 64%
Stage IV 7 Pat. 16%
Pfister D.G. 1991 Oropharynx- | CT&RT(+OP) | Total 18 Pat. 37%
(11) scc (Induktions-CT)
(alle Stage
1I1&IV)
Harrison LB. | 1992 Zungengrund- | all. RT +iRT | Total 36 Pat. 87.5%
67 scc (@N.d)
(+Salvage-OP)
, (94% mit
(AJCC87) Stage I1&1V)
Horiot J.C. 1992 Oropharynx- |all. RT Total 325 Pat.
(59) Ca
(keine Angabe CF-RT Total 159 Pat. ca. 30% overall
zur Histologie) | (549 mit Stage 40% local
&1v) disease-free
(UICC’79)
HF-RT Total 166 Pat. ca. 40% overall
(58% mit Stage 59% local
1&1v) disease-free
Gardani G. 1992 Oropharynx- | all. RT Total 199 Pat. ca. 38% overall
(63) Scc (72% mit Stage | T1 32 Pat. ca. 70%
mer) T2 83 Pat. ca. 40%
(UICC’78) T3 78 Pat. ca. 20%
NO 85 Pat. ca. 50%
N1 68 Pat. ca. 37%
N2-N3 46 Pat. ca. 6%
Total ca. 24% rezidiv-
T1 61.7% frei
T2 22.6%
T3 12.2%
NO ca. 29%
N1 ca. 31%
N2-3 ca. 14%
Tonsillenregion | all. RT Total 121 Pat. ca. 29%
Region glosso- | all. RT Total 55 Pat. ca. 21%
epiglottica
Posterior-laterale | all. RT Total 23 Pat. ca 14%
Oropharynxwand
Pacheco O.L. | 1992 Oropharynx- | RT+Salvage-OP | Total 83 Pat. 24%
(293) SCC (Rezidiv-

behandlung)
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Zelefsky M.J. 1992 Oropharynx-
(61) scc
(AJCC’88)
Zungengrund | OP-+post-op.RT | Total 31 Pat. ca. 57% disease-
(97% mit specific
Stage INI&IV) +NED
Fossa tonsillaris | OP+post-op.RT | Total 20 Pat. ca. 61%
(95% mit D
Stage N&IV)
O’Brien C.J. 1992 Tonsillen- all.OP Total 10 Pat.
(236) Scc Stage &IV | 7 Pat. ca. 20%
(AJCC’78) all. RT Total 74 Pat.
(+Salvage-OP) Stage I&II 25 Pat. 30%
Stage [II&IV | 50 Pat. 25%
OP+post-op.RT | Total 15 Pat.
Stage III&IV | 13 Pat. ca. 35%
Lindelov B. 1992 Oropharynx- |all. RT Total 226 Pat. 36% crude
(64) SCC ((-_gga/lvage-OP) 45% corrected
% mit
Stage I 11 Pat. ca. 90%
uiccgy SR EY)gset 32 Pat, ca 62%
Stage III 89 Pat. ca. 49%
Stage IV 91 Pat. ca. 30%
CF-RT Total 71 Pat. ca. 48%
Split-course RT | Total 79 Pat. ca. 46%
(5/5 Fraktionen/
Woche)
Split-course RT | Total 68 Pat. ca. 45%
(2/5 Fraktionen/
Woche)
Pernot M. 1992 Oropharynx- | RT+RT:iRT | Total 277 Pat. 51%  overall
(65) ScC (g?;lvag&OP) 200 Pat. 58.5% specific
(Velotonsillar- % mit T1 65 Pat. 62%
SCC) Stage HI&IV) 78%  specific
) T2 103 Pat. 53%
uIce ) 62%  specific
T3 101 Pat. 43%
46%  specific
TI1T2NO 120 Pat. 62%
70%  specific
T1T2N+ 48 Pat. 41%
49%  specific
T3NO 52 Pat. 37%
44%  specific
T3N+ 49 Pat. 35%
46%  specific
Stage 1&I1 120 Pat. 62%

70%  specific
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Kajanti MLJ. 1992 SCC der OP+post-0p.RT | Total 40 Pat. 52.5% ,,;non
(66) Tonsillenregion | (73% mit Stage I 3 Pat. 100% corrected
Stage &IV) | gpaoe 1 8 Pat. 75%
(UICC’82) Stage I 16 Pat. 63%
Stage IV 13 Pat. 15%
T1 4 Pat. 100%
T2 23 Pat. 65%
T3 8 Pat. 25%
T4 5 Pat. 10%
NO 15 Pat. 67%
N1 17 Pat. 51%
N2 7 Pat. 28%
N3 1 Pat. 0%
Thompson 1993 Tonsillen- OP+post-op.RT | Total 16 Pat. 74% overall
W.M. SCC (75% mit Stage 68% disease-
(52) I&IV) free
(AJCC’88) Stage I 4 Pat. 50%
50% disease-f.
Stage II - -
Stage III 3 Pat. 100%
67% disease-f.
Stage IV 9 Pat. 78%
78% disease-f.
T1 9 Pat. 75%
65% disease-f.
T2 6 Pat. 83%
83% disease-f.
T3 - -
T4 1 Pat. -
Lee W.R. 1993 SCC der all. RT +iRT | Total 243 Pat.
(50) Tonsillenregion %}\I/d) 5 Stage I 14 Pat. 44% absolute
% mit Stage 100% cause-sp.
(AJCC83) n&m) Stage 11 56 Pat. 57% absolute
90% cause-sp.
Stage III 55 Pat. 55% absolute
85% cause-sp.
Stage IVA 60 Pat. 37% absolute
60% cause-sp.
Stage IVB 58 Pat. 22% absolute
38% cause-sp.
Gehanno P. 1993 SCC der OP-+post-op.RT | Total 70 Pat. 46%
(54) Tonsillenregion | (97% mit Stage
11&IV)
(AJCC’78)
RT+Salvage-OP | Total 50 Pat. 24%
(Rezidiv-
behandlung)
(86% mit Stage
HI&IV)
Kraus D.H. 1993 Zungengrund- | all. OP Total 37 Pat. 71% cause-
(235) SCC (v.a. Stage 1&I1) specific
(AJICC’87)
OP-+post-op.RT | Total 63 Pat. 61% cause-

(v.a. Stage
M&IV)

specific
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Foote R.L. 1993 Zungengrund- | all. OP Total 55 Pat. 55% overall
217) scc (67% mit Stage 65% cause-
&IV) specific
(AJCC’88) Stage 1 8 Pat. ca. 62%
ca. 82% cause-s.
Stage II 10 Pat. ca. 50%
ca. 65% cause-s.
Stage IIT 21 Pat. ca. 64%
ca. 64% cause-s.
Stage IVA 7 Pat. ca. 39%
ca. 49% cause-s.
Stage IVB 9 Pat. ca. 21%
ca. 38% cause-s.
Kowalski L.P. |1993 SCC des all. OP Total 46 Pat. 52.9% overall
(56) Trigonum 44% disease-free
retromolare
OP+post-op.RT | Total 68 Pat. 56.9% overall
(UICC-AJCC’87) | (v.a. Stage 52.3% disease-
1I&1V) free
Mak-Kregar S. | 1993 SCC der all. RT Total 68 Pat. ca. 43% overall
(48) Tonsillenregion | (+Salvage-OP/ ca. 65% disease-
-RT/-CT) specific
(76% mit
Stage III&IV)
Zungengrund- | all. RT Total 51 Pat. ca. 21% overall
Scc (+Salvage-OP/ ca. 36% disease-
o
(UICC'82) | §age MtV
Mazeron J.J. 1993 Oropharynx- |RT +iRT;iRT | Total 165 Pat. 46% overall
(49) SCC (@#N.d) 62% disease-free
(faucial arch) ggjn/) mit Stage | 7 58 Pat. 51% overall
71% disease-free
(uIcc79) ™ 107 Pat. 44% overall
57% disease-free
NO 107 Pat. 30% overall
67% disease-free
N1-N3 58 Pat. 35% overall
52% disease-free
Stage I&IT 107 Pat. 30% overall
67% disease-free
Stage III&IV 58 Pat. 35% overall
52% disease-free
all. RT Total 48 Pat. 21% overall
35% disease-free
all. iRT Total 11 Pat. 51% overall
(alle mit Stage ) 89% disease-free
all. RT +iRT | Total 106 Pat. 60% overall
73% disease-free
Tonsillenregion | RT + iRT;iRT | Total 104 Pat. 50% overall
(+N.d.) 65% disease-free
Weicher Gaumen | RT + iRT;iRT | Total 61 Pat. 39% overall

(N.d)

55% disease-free
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Inoue T. 1993 Oropharynx- |all. RT Total 62 Pat.
(51 scc (tSalvage-OP/ | TINO 17 Pat. 53%
(1;2 i T2NO 24 Pat. 63%
(UICC) Stage I&I) T3NO 19 Pat. 47%
T4NO 2 Pat. 0%
Stage I 17 Pat. 53%
Stage 11 24 Pat. 63%
Stage 111 19 Pat. 47%
Stage IV 2 Pat. 0%
Fallai C. 1993 Oropharynx- |all. RT Total 142 Pat. 28.4% NED
(55) SCC (alle mit Stage | T 6 Pat. 38.6% -
T&IV) T2 18 Pat. 33.9%
(UICC’78) T3 82 Pat. 32.2%
T4 36 Pat. 15.8%
NO 53 Pat. 27.9%  «
N1 35 Pat. 36.9%
N2 4 Pat. -
N3 50 Pat. 25.9%
CF-RT Total 48 Pat. 23.8%
AF-RT Total 46 Pat. 32.8% =
HF-RT Total 48 Pat. 293% <
Foote R.L. 1994 SCC der all. RT Total 21 Pat. 31% overall
(43) Tonsillenregion | (+Salvage-OP) 77% cause-
(95% mit Stage Stage T _ - specific
(AlcCgg) | L&V Stage II 1 Pat. 100% <
Stage IIT 8 Pat. 100%
Stage IV 12 Pat. ca. 50%
Leemans CR. | 1994 SCC des all. OP Total 19 Pat. ca. 83% disease-
(232) weichen (>53% mit free
Gaumens Stage I&II)
It
gg’r‘(‘i:r“r OP+post-op.RT | Total 19 Pat. ca. 66% discase-
<l (>58% mit Stage free
Gaumenbogen | /7741v)
(UICC’87) | all. RT Total 5 Pat. 77% _ absolute
(>60% mit Stage
11&1V)
Maulard C. 1994 Oropharynx- | RTG+OP)+ Total 28 Pat. 19% overall
(292) scc Salvage-RT | T <3¢m 19 Pat. 30%
(Rezidiv-
behandlung)
(alle mit NO)
Behar R.A. 1994 SCC der all. RT +iRT | Total 37 Pat. 64% overall
(45) Tonsillenregion | (+N.d.) 75% rezidivfrei
u. weicher (75% mit
Gaumen Stage II&IV)
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Regueiro C.A. | 1994 Oropharynx- | RT +iRT;iRT | Total 254 Pat.

(40) Scc (*N.d) Stage I 17 Pat. 46% disease-free
(RCT/ Induk- 50% adjusted
tions-CT bei )

Stage IM&IV) Stage 11 48 Pat. 54% disease-free
uIcc:gy/ 55% adjusted
AJCC’88) (74% mit Stage III 59 Pat. 32% disease-free

Stage III&IV) 46% adjusted

Stage IV 130 Pat. 28% disease-free
28% adjusted

T1 29 Pat. 43% disease-free
52% adjusted

T2 90 Pat. 39% disease-free
43% adjusted

T3 72 Pat. 31% disease-free
37% adjusted

T4 63 Pat. 29% disease-free
28% adjusted

NO 113 Pat. 50% disease-free
52% adjusted

N1 43 Pat. 23% disease-free
36% adjusted

N2 77 Pat. 25% disease-free
26% adjusted

N3 21 Pat. 19% disease-free
19% adjusted

Tonsille “ Total 77 Pat. 38% disease-free
38% adjusted

Zungengrund “ Total 92 Pat. 35% disease-free
35% adjusted

Weicher “ Total 24 Pat. 44% disease-free
Gaumen 51% adjusted

Vallecula “ Total 20 Pat. 47% disease-free
51% adjusted

g:ll;c:;;ogen “ Total 19 Pat. 26% disease-free
53% adjusted

PO(;(SJ;Z;(;;X- « Total 18 Pat. 6% disease-free
wand 6% adjusted

Foote R.L. 1994 Tonsillen- all. OP Total 56 Pat.

(234) scc (45% mit Stage 1 17 Pat. ca. 58% overall
Stage M&IV) | gtace 11 13 Pat. ca. 62%

(AJCC’88) Stage 1T 16 Pat. 56%
Stage IVA 9 43%
Stage IVB Pat. 50%
Stage I ca. 91% cause-
Stage 11 ca. 62% specific
Stage I11 ca 62%
Stage IVA ca. 51%
Stage IVB ca. 50%
OP+post-op.RT | Total 16 Pat. 74% overall
(75% mit 68% disease-free
Stage MI&IV) Stage 1 4 Pat. ca. 50% overall
Stage II - -
Stage II1 3 Pat. 100%
Stage IV 9 Pat. 78%
Stage HI&IV | 12 Pat. 75%
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Pernot M. 1994 Oropharynx- | RTHRT:RT | Total 361 Pat 53% overall
@1 scc (52% mit 272 Pat 63%  specific
(Velotonsillar- | Stage II&IY) | T1T2NO 170 Pat 64% overall
SCO TIT2N+ 61 Pat. 43%
s T3NO 59 Pat. 50%
(UICC79) T3N+ 60 Pat. 41%
Stage 1&I1 170 Pat. 64%
Tonsille, weicher | RT+HRT;IRT | Total 271 Pat. 69% specific
Gaumen, hinterer
Gaumenbogen
Vorderer RT+RT;iRT | Total 90 Pat. 45% specific
Gaumenbogen,
Sulcus glosso-
tonsillaris
FuK.K. 1994 Oropharynx- | all. RT Total 193 Pat. ca. 23% overall
(46) scc (HF-RT)
(99% mit Stage
(AJCC’83) | HH&)
Eschwege F. 1994 SCC der all. RT Total 193 Pat 58%
“7n Tonsillenregion | (+Salvage-OP)
(50% mit stage
H&IV)
Parsons J.T. 1994 Zungengrund- | all. RT Total 134 Pat.
(42) SCC (N.d) Stage 1&I1 100% rezidiv-
Stage III 68% frei
Stage IVA 81%
Stage IVB 37%
Lindelov B. 1995 Oropharynx- | all. RT Total 427 Pat. 32% disease-free
37 Scc %;a/lvage-ol’) 44% specific
% mit .
NO 170 Pat. 58% probability
(UIcCrgy) | St &) 48% disease-free
N1 120 Pat. 42% probability
N2 20 Pat. 24%
N3 117 Pat. 28%
N+ 257 Pat. 34%
32% disease-free
Mak-Kregar S. | 1995 Orophbarynx- |all. RT Total 408 Pat. 36% disease-
(228) Scc (alle Stages ) Stage I 34 % specific
Stage II 41%
(uIce87 = Stage II1 25%
UICC’92 = Stage IV 14%
AJCC’88)
all. OP Total 42 Pat. 80%
(v.a. Stage 1&IT)
OP&RT Total 147 Pat 51%
(v.a. Stage

HI&IV)
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Iro H. 1995 Oropharynx- | all.OP Total 47 Pat. 58% non
(229) Nelel (alle mit corrected
Stage 1&I1)
(UICC’87)
OP+post-op.RT | Total 158 Pat.
(?llz mit Stage | Stage 11 55 Pat. 41% non
&IV) Stage IV 103 Pat. 35% corrected
Pfister D.G. 1995 Oropharynx- | CT&RT(+OP) | Total 33 Pat. 41% overall
) scc (Induktions-CT) 42% failure-free
(alle mit
(AJCC’88) Stage II&IV)
Eckel H.E. 1995 Oropharynx- | all.OP Total 23 Pat. ca. 72% overall
(230) SCC (alle mit 86% corrected
Stage 1&11) —
(AJCC’88)
OP+post-0p.RT | Total 30 Pat.
(alle mit Stage | Stage I1T 17 Pat. ca. 65% overall
L&ty 65% corrected
Stage IV 13 Pat. ?
Chin R. 1995 Oropharynx- |all. RT Total 60 Pat. 45%
(38) scc
Wang C.C. 1995 Zungengrund- | all. RT Total 169 Pat.
39) Scc (+Salvage-OP)
CF-RT TIT2 50 Pat. 65% disease-free
T3 29 Pat. 14%
AHF- RT TIT2 47 Pat. 76%
T3 43 Pat. 53%
Tonsillen- all. RT Total 233 Pat.
SCC (+Salvage-OP)
s CF-RT TI1T2 80 Pat. 67%
(AICC92) T3 51 Pat. 33%
AHF-RT TIT2 53 Pat. T7%
T3 49 Pat. 68%
Fein D.A. 1996 Oropharynx- |all. RT +iRT | Total 490 Pat. 44% absolute
(36) scc (N.d) 77% specific
}ﬁ;‘ﬁwm Stage I 30 Pat. 45% absolute
(AICC’83) | Stage M) 89% specific
(modifiziert) Stage 11 95 Pat. 61% absolute
89% specific
Stage I1I 116 Pat. 60% absolute
87% specific
Stage IVA 111 Pat. 40% absolute
69% specific
Stage IVB 138 Pat. 25% absolute
61% specific
Percodani J. 1996 Oropharynx- | CT&RT(+OP) | Total 106 Pat. ca. 37%
) Nele (Induktions-CT)

(UICC’92)
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Pernot M.

(3%

1996

Zungengrund-
SCC

SCC der Tonsille
weicher Gaumen

hinterer Gaumen-
bogen

SCC des vorderen
Gaumenbogens u.
Sulcus glosso-
pharyngeus

all. RT +iRT
(+Salvage-OP)
(>50% mit Stage
HI&IV)

RT+iRT:iRT
(+Salvage-OP)
(>39% mit Stage
IH&IV)

RT+RT:iRT
(+Salvage-OP)
(>32% mit Stage
HI&IV)

Total
T1

T2

T3

Total
T1

T2
T3
Total
T1
T2

T3

72 Pat.
14 Pat.

27 Pat.

25 Pat.

271 Pat.
68 Pat.

97 Pat.
98 Pat.
90 Pat.
22 Pat.
43 Pat.

21 Pat.

44%
48%
76%
49%
62%
38%
43%

57%
65%
88%
63%
78%
49%
53%

38%
48%
55%
38%
43%
27%
27%

overall
specific
specific

specific

overall

specific
specific
specific
overall

specific
specific

specific
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C.2. Tabelle II: Ergebnisse nach Behandlungsart und Jahr zwischen 1966 und 1996

Jahr:
Jahreszahl: Erscheinungsjahr des Artikels

Tumorlokalisation:

Ca: Karzinom ohne nihere Angaben bzgl. der Histologie

SCC: Squamous cell carcinoma (Plattenepithelkarzinom)

SCC: >90% der Patienten mit histologisch gesichertem Plattenepithelkarzinom
AJCC: TNM-Klassifikation nach der American Joint Commitee on Cancer
UICC: TNM-Klassifikation nach der International Union Againt Cancer

Therapieart:

all. RT: alleinige externe Strahlentherapie

RT: Strahlentherapie, wobei in dem Artikel keine exakten Angaben bzgl. moglicher zusétzlicher Therapien
gemacht wurde

CF-RT: konventionell fraktionierte Strahlentherapie

AF-RT: akzelerierte Strahlentherapie

HF-RT: hyperfraktionierte Strahlentherapie

Split-course RT: Bestrahlung nach der split-course Technik

all. iRT: alleinige interstitielle Radiotherapie

RT-+RT: kombinierte Behandlung aus externer Bestrahlung und interstitieller Radiotherapie

RT+RT: externe Bestrahlung, teilweise mit zusétzlicher interstitieller Bestrahlung

RT+RT;iRT: kombinierte Behandlung aus externer Bestrahlung und interstitieller Radiotherapie; teilweise

ausschlieBlich interstitielle Radiotherapie

RT+iRT;iRT: externe Bestrahlung, teilweise mit zusétzlicher oder ausschlieflicher interstitieller Radiotherapie

all. OP: alleinige operative Behandlung

OP&RT: Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung

OP+pré-op.RT: Operation mit praoperativer Strahlentherapie

OP+post-op.RT: Operation mit postoperativer Strahlentherapie

CT: Chemotherapie

CT&RT: kombinierte Behandlung aus Chemo- und Strahlentherapie

CT&RT&OP: kombinierte Behandlung aus Chemo- und Strahlentherapie und Operation

CT&RT+OP: kombinierte Behandlung aus Chemo- und Strahlentherapie mit oder ohne Operation

RCT: Simultane Radiochemotherapie

Induktions-CT: Induktionschemotherapie (=neoadjuvante Chemotherapie)

Stadium:

Stage I, II, I1I, IV: die 5-Jahres-Uberlebenszeiten der entsprechenden Tumorstadien sind in dem Artikel auf-
gefiihrt, die Zahl darunter gibt die entsprechende Patientenzahl des betreffenden Stadiums
an; die 5-Jahres-Uberlebenszeit und gegebenfalls die Patientenzahl kursiv geschrieben be-
deutet, daB sie anhand der vorhandenen Zahlen in dem Artikel ausgerechnet wurden

Stage I-11 bzw. Stage III-1V: die 5-Jahres-Uberlebenszeiten und die entsprechende Patientenzahl sind fiir die

entsprechenden Stadien zusammen aufgefiihrt

Stage I-I bzw. Stage III-IV: die 5-Jahres-Uberlebenszeiten kursiv geschrieben ohne angegebener Patientenzahl

sagt aus, dafl mehr als 70% des gesamten Patientenkollektiv die entsprechenden
Tumorstadien hatten

Total: 5-Jahres-Uberlebenszeit des gesamten Patientenkollektivs

5-Jahres-Uberlebenszeit: die 5-Jahres-UZ konnte anhand der Zahlen in dem Artikel ausgerechnet werden;

bei Angaben mit ca. konnte der Wert aus den Grafiken abgelesen werden

NED: no evidence of disease
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5-Jahres-UZ
Autor Jahr Tumor- Stage I | Stage II | Stage III | Stage IV | Total Stage Stage
lokalisation I-II HI-IV
Tulenko J. | 1966 Zungen- 36.4%
27) grund-SCC (40 Pat)
Bockmih! | 1967 Tonsillen- | 80% 0% 0% - 26.6% 26.6%
F. Ca (5 Pat) (6 Pat.) (4 Pat) (15 Pat)
(287)
(UICC)
Harrold 1967 Zungen- 25% 25%
c.C. grund-SCC (182 Pat.)
(225) determinate
Calamel 1967 Tonsillen- 53.1%
P.M. scc (29 Pat)
(288) cure rate
(AICC’65)
100% 75% 60% 20% 56%
(2 Pat) (4 Pat) (5 Pat) (5 Pat.) (16 Pat,)
determinate determinate
Scanlon 1967 Tonsillen- | 86% 75% 44% - 65%
P.W. scc (7 Pat,) (4 Pat) (9 Pat) (20 Pat.)
(289) absolute absolute
(AJCC’65)
TerzJ.J. 1967 SCCder |58% 36% ca. 16% | ca 6% 26.5%
(290) Tonsillen- | (31 Pat.) (52 Pat) (40 Pat.) (15 Pat.) (186 Pat.)
region direkt | method relative
PerezC.A. {1970 Tonsillen- | 66.6% 12.5% 31.5% 31.5% 20%
279) scc (6 Pat.) (8 Pat.) (19 Pat.) (5 Pat.)
absolute absolute
(UICC’65)
PerezC.A. | 1972 Tonsillen- | 57% 100% 0% 0% 31.5%
(276) scc (7 Pat,) (2 Pat) (8 Pat) (2 Pat) (19 Pat))
cure rate cure rate
SciarraP.A. | 1974 Oropharynx | 53% 50% 0% 0% 39%% 39%
71) sce (15 Pat.) (6 Pat.) (6 Pat.) (1 Pat) (28 Pat.)
(palatine absolute | NED absolute
arch) NED
0,
weces |G,
bzw. °68) determinate
NED
Whicker 1974 Tonsillen- 48% 52% 46%
JH. scc (86Pat) | (46Pat) | (40 Pat)
(223) overall
(AICC)
SpiroRH. | 1974 Zungen- 100% 63.6% 36.7% 21.7% 36.9% 36.9%
(222) grund-SCC | (] pat) (11Pat) | (49Pat) | (23 Pat) (84 Pat)
determinate | NED determinate
(AJCC67) NED
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage IT Stage IIT Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-11 HI-IV
Dupont I.B. | 1978 Zungen- 14.7% 14.7%
(221) grund-SCC (34 Pat.) (34 Pat.)
free of
(AICC77) disease
20% 20%
(24 Pat.) (24 Pat.)
determinate
Fee WE. [1979 SCC des 40% 40%
(265) weichen (10 Pat.)
Gaumens
(AJCC’77)
Evans JF. | 1981 SCC des 65% 53% 44% 0% 350% 50%
(261) weichen (23Pat) |(30Pat) |(18Pat) | (7Pat) (78 Pat.)
Gaumens determinate determinate
(AJCC’78)
Laccoureye | 1981 SCC der 72.2%
. Tonsillen- (11 Pat.)
(260) region non
corrigée
Givens 1981 Tonsillen- | 100% 75% - 75% 87% 87%
CD. scc (9 Pat.) (6 Pat.) (2 Pat) (4 Pat) (21 Pat)
(259) determinate determinate
(AICC’78)
Quade R. 1984 Oropharynx 50% 55% 45%
(254) sce (22Pat) | (11Pat) |(iIPat)
rezidivfrei
(UICC79)
Dasmaha- | 1986 Tonsillen- 82%
patra K.S. sce (18 Pat.)
(249)
(AICC)
Brennan 1991 Oropharynx 23%
CT. Scc (22 Pat)
(239) NED
(AICC’76)
O’Brien 1992 Tonsillen- ca. 20%
cl. scc (7Pat)
(236)
(AICC’78)
FooteRL. |1993 Zungen- ca. 62% | ca 50% |ca. 64% |IVA: 55%
217 2rund-SCC | (8 pat) (10Pat) | (21Pat) | cq 39% | (55 Pat)
(7 Pat.) overall
(AJCC’88) IVB:
ca. 21%
(9 Pat.)
65%
ca. 82% |ca. 65% |ca 64% |IVA: cause-
cause- | specific ca. 49% specific
IVB:

ca. 38%
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage IIT Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-II -1v
Kraus D.H. | 1993 Zungen- 1% 71%
(235) grund-SCC (37 Pat)
, cause-
(AICC’87) specific
Kowalski 1993 SCC des 52.9%
L.P. Trigonum (46 Pat.)
(56) retromolare
44%
glccé:’;; 7 disease-free
Leemans 1994 SCC des ca. 83%
CR. weichen (19 Pat.)
(232) Gaumens NED
(UICC’87)
FooteRL. | 1994 Tonsillen- | ca. 58% |ca 62% |56% IVA:43%
(234) SCC (17Pat) | (13Pat) |(16Pat) |IVB:50%
(9 Pat.)
(AICC’88)
ca. 91% |ca 62% |ca. 62% |IVA:
cause- | specific ca. 51%
IVB:
ca. 50%
Mak- 1995 Oropharynx 80% 80%
Kregar S. scc (42 Pat.)
(228) disease-
(UICC 87= specific
UICC92/
AJCC88)
Iro H. 1995 Oropharynx 58% 58%
(229) Scc (47 Pat.) (47 Pat.)
non
(UICC’87) corrected
Eckel HE. | 1995 Oropharynx ca. 72% |ca 72%
(230) Scc (23 Pat.) (23 Pat.)
overall
(AJCC’88)
86% 86%

corrected
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5-Jahres-UZ
Autor | Jahr Tumor- | Stage I | Stage I | Stage III | Stage IV | Total Stage Stage
lokalisation 1-I1 I-IV
Fletcher 1966 SCC der
G.H. Tonsillen-
(211) region
Vorderer | RT 36.5%
Gaumen- (52 Pat))
bogen, absolute
Trigonum
retromolare 53%
(36 Pat))
determinate
Fossa RT 36.5% 36.5%
tonsillaris (52 Pat.)
absolute
45.2% 45.2%
(42 Pat))
determinate
Weicher RT 50%
Gaumen (18 Pat.)
absolute
60%
(15 Pat)
determinate
Bockmihl | 1967 Tonsillen- | all. RT
E. Ca 28.6% 18.5% 9.5% 8.3% 14.9%
(287) (21Pat) | (54Pat) | (74 Pat) (12Pat) | (161 Pat)
(UICC)
Harrold 1967 Zungen- RT 13% 13%
C.C. grund-SCC (56 Pat.)
(225) determinate
Calamel 1967 Tonsillen- | all. RT 13.4% 13.4%
PM. scc - (59 Pat)
(288) cure rate
(AICC’65)
75% 18% 0% 0% 8.8% 8.8%
(4 Pat) (11Pat) | (6Pat) (36Pat) | (57 Pat)
determinate determinate
Scanlon 1967 Tonsillen- | CF-RT
pw. scc 71% 60% 50% 19% 46%
(289) (17Pat) | (5Pat) (26 Pat,) (21 Pat) | (69 Pat)
(AJCC’65) absolute
Split-
course RT
100% 50% 73% 40% 65% 65%
(1 Pat) (2 Pat.) (15 Pat.) (5 Pat,) (23 Pat.)
absolute
all. iRT
57% 67% 29% 0% 44%
(7 Pat,) (3 Pat.) (7 Pat.) (1 Pat) (18 Pat.)
absolute
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage I1 Stage 111 Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-IT -1V
TerzlJ. | 1967 SCCder |RT+RT
(290) Tonsillen-
region 51% 24% 20% ca. 1% 19.5%
(47Pat) | (40Pat) | (64 Pat) (55Pat) | (313 Pat)
direct | method relative
Naumann | 1968 Tonsillen- | all. RT
HH scc - 50% 18.1% 0% 17.6% 17.6%
(208) @Pat)  |(22Pat) |(8Pat) | (34Pat)
Ward N.O. | 1968 Tonsillen- | RT+iRT
(209) scc 100% 9.3% 12.9% 2.3% 9.2%
(2 Pat.) (32 Pat.) (31 Pat.) (43 Pat.) (108 Pat.)
(AICC) overall
Scanlon 1969 Zungen- RT+iRT; 26% 26%
P.W. 2rund-SCC | ;jpp (90 Pat.)
(204) bsoll
Montana | 1969 Zungen- RT=+iRT; ca. 14% ca. 14%
G.S. grund-SCC iRT (23 Pat.)
(203) cumulative
Schreyer | 1969 Tonsillen- | all. RT
A scc (split-
(205) course RT)
(UICC)
80% 0% 11% 0% 31%
(5 Pat.) (1 Pat) (9 Pat)) (1 Pat) (16 Pat)
rezidivfrei rezidivfrei
Ennuyer | 1970 Oropharynx | all. RT
A see 10% 46% 27% 21% 29% 29%
(201) (42Pat) | (48Pat) |(200Pat) | (100Pat) | (390 Pat)
34% 34%
(333 Pat)
corrigée
Weicher | all. RT
Gaumen 57% 29% 22% 0% 31%
(7 Pat) (7 Pat,) (9 Pat,) (3 Pat,) (26 Pat.)
471%
(17 Pat.)
corrigée
Posteriore | all. RT 0% 0%
Oropharynx (7 Pat.)
wand
Zungen- all. RT
grund, 45% 42% 19% 14% 22% 22%
Sulcus ) (11 Pat.) (19 Pat.) (74 Pat.) (51 Pat) (155 Pat.)
glossoepi-
glotticus, 24% 24%
Epiglottis- (141 Pat))
oberfliche corrigée
Toqsillen- all. RT
region 35% 56% 34% 30% 36% 36%
(23Pat) | (22Pat) | (111Pat) |(46Pat) |(202Pat)
43% 43%
(169 Pat.)

corrigée
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage 111 Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-II -1V
Ansfield | 1970 Tonsillen- | all. RT 10.4% 10.4%
EJ. scc (13 Pat) (13 Pat)
(€D)]
Perez C.A. | 1970 Tonsillen- | all. RT
(279) scc 100%  |62.5%  |45.5% 15.8% |38.5%
) (2 Pat) (16 Pat) | (11Pat) (19Pat) | (52 Pat)
(UICC65) | absolute absolute
all. iRT
50% 37.5% 37.5% 33%
(2 Pat) (8 Pat.) (16 Pat.) (6 Pat.)
absolute absolute
Fayos J.V. [ 1971 SCCder |all. RT
(200) M 60% 56% 32% 13% 33% 33%
region (5 Pat.) (25 Pat.) (41 Pat.) (31 Pat) (102 Pat.)
absolute | NED absolute
NED
60% 78% 34% 15% 39% 39%
(5 Pat) (18 Pat.) (38 Pat,) (27 Pat.) (88 Pat.)
determinate | NED determinate
NED
Fossa all. RT 42%
tonsillaris (26 Pat.)
absolute
52%
(21 Pat)
determinate
Vorderer | all. RT 48%
Gaumen- (25 Pat))
bogen absolute
50%
(24 Pat))
determinate
PerezC.A. | 1972 Tonsillen- | all. RT
(276) scc 100% | 63% 59% 17% 40% 10%
(3 Pat) (8 Pat) (17 Pat,) (29 Pat) | (57Pat)
cure rate cure rate
all. iRT
50% 100% 14% 25% 37.5%
(2 Pat) (3 Pat) (7 Pat)) (4 Pat)) (16 Pat)
cure rate cure rate
Vermund | 1973 Zungen- | all. RT
(190) erund-SCC" | 5094 0% 6% 1%
icces) |2 Pat) (5 Pat) gzvse ‘g';llt.) (28 Pat,)
100% 0% 7% 5%
(I Pat,) (4 Pat) (27 Pat,) (22 Pat)
corrected corrected
Matar J.H. | 1973 Tonsillen- | all. RT 29% 29%
(192) scc (24 Pat.)
crude NED

(uIce)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage IT Stage IIT Stage IV Total Stage Stage
lokalisation 111 HI-IV
Gelinas 1973 Zungen- all. RT 37%
M. grund-SCC (155 Pat.)
(191) rezidivfrei
Tonsillen- | all. RT 48%
SCC - (125 Pat.)
- rezidivfrei
Krause 1973 Tonsillen- | RT+iRT; 38%
CJ. scc iRT (71 Pat)
(273) determinate
Zungen- | RTHRT; 10% 10%
grund-SCC | {RT (31 Pat)
determinate
(AICC68)
Sciarra 1974 Oropharynx | a]l, RT
P.A. s 50% 0% 10% 0% 8.5% 8.5%
(271) (paha e | (4 pat) (3 Pat) (10 Pat)) (18Pat) | (35Pat)
arch) absolute | NED absolute
(AJCC'65 NED
bzw. ’68)
Whicker | 1974 Tonsillen- | all. RT 16%
JH. SCcC — (31 Pat.)
(223)
(AICC)
Glanz- 1975 Tonsillen- | RT+iRT 39%% 39%
mann Ca (52 Pat.)
C. rezidivfrei
(188)
42% 42%
(26 Pat.)
symptom-
frei
Zungen- RT+iRT 26% 26%
grund-Ca (34 Pat.)
rezidivfrei
(UICC’73) 27% 27%
(15 Pat.)
symptom-
frei
LoT.CM. | 1976 Oropharynx | a]l, RT ca 14% ca. 14%
(€20) SCC (>23 Pat)
non
corrected
Weller 1976 Oropharynx | all. RT 35% 35%
S-A. Scc (305 Pat)
(183) actuarial
(UICC’62)
37% 37%
corrected*
disease-free
Weicher all. RT 38%
Gaumen u. (30 Pat))
Uvula actuarial
38%
corrected”

disease-free
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage 11 Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation 111 oI-1v
Fleming | 1976 SCCder |all. RT 72.4%
P.M. Tonsillen- (52 Pat.)
(184) region determinate
(AJCC’65)
Doyle P.I. | 1977 Tonsillen- | all. RT
179) scc 70.6% |41.2% |341%  |36.8% |30.3% 30.3%
17 Pat, 17 Pat, 41 Pat. 38 Pat, 155 Pat.
wice T (17 Pat.) (17 Pat.) (41 Pat) (38 Pat.) i o at.)
disease-free
38.1% 38.1%
corrected
Andersen | 1977 Oropharynx | a]l. RT 40% 40%
AP. Reel (60 Pat.)
(178) corrected
(UICC’74)
Beller | 1977 Cader |RTHRT 58%
D.D. Tonsillen- (24 Pat)
(174) region crude
(AICC) 75%
corrected
Kaplan | 1977 Tonsillen- | RT+RT 40%
R. scc (43 Pat)
(175) absolute
Cardinale | 1977 Tonsillen- | RT+RT 40%
F. scc (65 Pat)
(176) rezidivfrei
(UICC’73)
37%
non
corrected
Pradoura | 1978 Oropharynx | a]l, RT
P sec 60% 35%
(170) IO (17 Pat) | (44 Pat)
Glanz- 1978 Tonsillen- | all. RT
E’]‘l‘““ scc 67% 10% 31% 12% 21% 21%
: (3 Pat,) (10 Pat) | (36 Pat) (42Pat) | (91 Pat)
(172) (UICC’'73) | determinate | NED determinate
NED
Mantra- 1978 SCCder |all. RT
VRasllP Tonsillen- | 700% 60% 31% 13% 28% 28%
I region (I Pat) (5 Pat) (49 Pat.) (31 Pat) (86 Pat.)
(173) determinate | NED determinate
NED
Edstrém 1978 Tonsillen- | all. RT
S. scc 100% 50% 20% - 28% 28%
(169) (1 Pat) (6 Pat,) (30 Pat,) (37 Pat)
(AICC’67) absolute
33% 33%

relative
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage 11T Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-1I 1I-1IV
Lindberg | 1978 Oropharynx | all. RT 42%
R.D. scc (360 Pat.)
(168) absolute
(AJCC’76)
54%
(280 Pat.)
determinate
Chun 1979 SCC des all. RT 25% 8%
CK. weichen (24 Pat) (16 Pat.)
(267) Gaumens u. absolute absolute
Uvula
. 67% 20%
(AICCT7) (9 Pat.) determinate
determinate
Wiley 1979 Zungen- all. RT 0% 0%
AL. grund-SCC (9 Pat.) 9 Pat.)
(264) NED
Glanz- 1979 Zungen- all. RT 16.6% 16.6%
mann grund u. (144 Pat.)
Ch. Vallecula- absolute
(163) plee NED
wIecem | 809 16% 26% 2% 17.7% 17.7%
(5 Pat) (19 Pat) (54 Pat) (55 Pat.) (135 Pat.)
determinate | NED determinate
NED
Fee WE. |1979 SCCdes |all. RT ca. 30%
(265) weichen (80 Pat.)
Gaumens
(AJCC’77)
Barrs 1979 Tonsillen-u. | all. RT ca. 25%
D.M. Zungen- (29 Pat.)
(263) grund-SCC
(AICC’TT)
Fazekas 1980 Oropharynx RT+iRT 17% 17%
IT. scc (180 Pat.)
(30) unadjusted
14% 14%
adjusted
Petrovich | 1980 Tonsillen- | all. RT 14% 14%
z. sSCC = (183 Pat.)
(156)
(AICC’78)
BailletF. | 1980 Zungen- all. RT 25% 25%
(159) grund-SCC (116 Pat.)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage IT Stage ITT Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I -1V
Cheng 1980 SCC des RT+iRT 41%
V.S.T. weichen (49 Pat)
(158) Gaumens u absolute
vorderer NED
Gaumen-
bogen 82% 70% 33% 20% 59%
(arcC (11Pat) | (10 Pat) (6 Pat) (5 Pat,) (32 Pat)
) determinate | NED determinate
NED
CF-RT 36%
(36 Pat.)
absolute
NED
62%
(21 Pat)
determinate
NED
Evans JF. | 1981 SCCdes |all. RT
(261) weichen | 100%  |33% 15% 0% 18% 18%
Gaumens | (2 Pat) (9 Pat) (13 Pat)) (14Pat) | (38Pat)
determinate determinate
(AICC’78)
Richaud | 1981 SCC des RT+RT 30%
P. weichen - (56 Pat.)
(151) Gaumens u non
Uvula corrigée
(UICC’78)
Fayos J.V. | 1981 Oropharynx | g]l. RT
(152) Scc
(AJCC'77 100% 56% 62% 37% 49% 49%
(4 Pat.) (17Pat) | (50 Pat) (108 Pat) | (179 Pat)
UICC’78) corrected” Hcorrected
Laccour- | 1981 SCC der all. RT 33.3%
reye H. Tonsillen- (21 Pat)
(260) region non
corrigée
Rollo J. 1981 Zungen- all. RT 5% 5%
(153) grund-SCC - (18 Pat.)
absolute
Givens 1981 Tonsillen- | all. RT
C.D. Nele)
(259) wceTy |80% [4%  [375% 4% 27%
) | (8 Pat) (10Pat) | (11 Pat) (23 Pat) | (52 Pat)
d i determinate
Bataini 1982 SCC der all. RT Meénner 28% 28%
IP. Tonsillen- |~ (661 Pat.)
(145) rejion u globale
weicher
Gaumen 52%, 52%
determinée
Frauen 54%
(54 Pat.)
globale
68%

determinée
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage ITT Stage IV Total Stage Stage
lokalisation 1-11 -1V
Volterrani | 1982 SCC der all. RT 25.5%
F. Tonsillen- |~ (148 Pat.)
(143) region NED
UICCT8) | L iRT 504% | 50.4%
(23 Pat)
Vorderer | all. RT 38%
Gaumen- NED
bogen
Tonsilleu. |all. RT 20.3%
Fossa NED
tonsillaris
Sulcus all. RT 7.8%
glosso- NED
tonsillaris
Retro- all. RT 9.1%
tonsillar NED
Area
Perez C.A. | 1982 SCCder |all. RT ca. 25%
(148) Fossa (69 Pat.)
tonsillaris NED
Parsons 1982 Zungen- RT+iRT
JT. grund-SCC -
(147) @aiccy |100%  [100% | 50% 0% |32% 32%
(2 Pat) (2 Pat) (12 Pat) (49 Pat) | (65 Pat)
absolute IV A:44% | absolute
(16 Pat.)
IVB:12%
(33 Pat.)
100% 100% 86% 24% 38% 38%
(2 Pat) (2 Pat) (7 Pat) (45Pat) | (56 Pat)
determinate determinate
BailletF. | 1983 Zungen- all. RT 18%
(140) grund-SCC | (" Klassische (58 Pat.)
RT*)
all. RT 0% 0%
(,.,modifi- (44 Pat.)
zierte RT*)
RT+HRT 41%
(32 Pat.)
Guerrier | 1983 Zungen- all. RT 10% 33% 10%
B. grund-SCC (142 Pat) | (6 Pat,)
(139) non
corrected
Fayos J.V. [ 1983 SCCder |all. RT
(141) Tonsillen-
Iegion 93% 83% 49% 33% 54%
(22 Pat.) (102 Pat.) | (118 Pat.) (111 Pat.) (353 Pat.)

(AICC’78)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage ITI Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-II HI-1v
Marcial 1983 Zungen- all. RT 15% 15%
V.A. grund-SCC (141 Pat.)
(142)
CF-RT 15%
(68 Pat.)
Split-course 14%
RT (73 Pat.)
Riley 1983 Zungen- all. RT ca. 32% ca. 32%
RW. grund-SCC (64 Pat.)
(137)
(AJCC’7T)y
Bars G, 1983 SCCder | all. RT 37%
(28) Tonsillen- (27 Pat.)
region corrected
(UICC’78)
Dubois 1983 SCCder |all. RT
JB. Tonsillen- | 69.6% | 40% 29.9% 21.6%
(132) region (27Pat) | (22Pat) (215 Pat)) (166 Pat.)
absolute absolute
(UICC)
Zhang 1983 Oropharynx | all. RT
ZX. S 93% 62% 48% 2% 50.3% 50.3%
(136) vice (14Pat) | (29Pat) | (69 Pat) (89 Pat) | (201 Pat)
( ) crude crude
44% 44%
(201 Pat.)
NED
CF-RT 52%
(143 Pat))
Split-course 47%
RT (58 Pat.)
Fossa all. RT 56%
tonsillaris (86 Pat.)
Zungen- all. RT 59%
grund (39 Pat.)
Weicher all. RT 40%
Gaumen (53 Pat.)
Periepi- all. RT 39%
glottische (23 Pat.)
Strukturen
Eschwege | 1983 SC_C des RT+iRT
F. gmhe" 33% 20% 20% 20% 23%
(135) U“"f‘ﬁ (12Pat) | (10Pat) | (10Pat) (I5Pat) | (47 Pat)
—ura non | determinée non
(uIcC79) determinée
40% 25% 29% 21% 28%
(10 Pat) | (8 Pat) (7 Pat,) (14 Pat) | (39 Pat)
determinée determinée
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-11 I-1v
Garrett 1983 Tonsillen- | RTHRT 38% 38%
P.G scc (372 Pat)
(133) overall
(UICC’74)
ca 92% |ca 68% 54% 54%
(12 Pat.) (26 Pat.) corrected
corrected
Garrett 1984 SCC des all. RT 43%
P.G. weichen (70 Pat.)
(129) Gaumens u. overall
Uvula
0,
wieern e
Lusinchi - | 1984 SCCder |RT+iRT 76% 86%
A. Tonsillen- (31 Pat.) (22 Pat,)
(127) region disease-free
(UIcC'79)
QuadeR. | 1984 Oropharynx | all, RT 29% 67% 26%
(254) scc (75 Pat) (6 Pat,) (69 Pat,)
rezidivfrei
(UICC’79)
Amom- | 1984 Tonsillen- | RT+iRT
marn R. scc 100%  |73% 52% 21% 2% 2%
(126) , (8 Pat)) (15Pat) | (44 Pat) (67Pat) | (134 Pat)
(AJCC’83) | determinate | disease-free determinate
disease-free
Menden- | 1984 Zungen- all. RT
hall gund-SCC 1 700%  |100% | 86% IVA:47% | 38% 38%
o , (2 Pat) (2 Pat) (7 Pat.) (15Pat) | (56 Pat)
(130) (AJcces) determinate | NED determinate
1VB:13% | NED
(30 Pat.)
Tonsillen- | 100% | 92% 62% IVA:14% | 30% 50%
scc (9 Pat.) (12Pat) | (26 Pat) (21Pat) | (84Pat)
determinate | NED determinate
(AJCC'83) IVB:19% | NED
(16 Pat.)
Nofal F. 1984 Tonsillen- | all. RT
(128) scc 57% 43% 16% 2% 17% 17%
(7 Pat) (14Pat) | (37Pat) (43Pat) | (101 Pat)
absolute absolute
Jaulerry C. | 1985 Zungen- all. RT
114 2rund-SCC | ‘507, 33% 32% 16% 26% 26%
(8 Pat.) (12Pat) | (44 Pat) (74 Pat) | (141 Pat)
(AJCC) absolute absolute
31% 31%
(124 Pat)
corrected
Ogrady M. | 1985 Tonsillen- | all. RT 43% 43%
(118) scc (86 Pat.)
corrected

(UICC’74)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage 11 Stage 11T Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I -1V
Remmler | 1985 SCCder |all. RT 48% 48%
D. Fossa — (71 Pat.)
(120) tonsillaris determinate
NED
(AICC’80)
all. RT 58% 58%
(+N.d.) (24 Pat,)
determinate
NED
Goffinet | 1985 Zungen- RT+RT ca. 70% ca. 70%
DR. grund-SCC (14 Pat.)
(124) actuarial
(AJCC’7T7)
76% 76%
relapse-free
Puthawala | 1985 SCC der RT+RT 2% 72%
AA. Tonsillen- (80 Pat.)
(115; region u. disease-free
116) weicher
Gaumen
(AICC’78)
Gardner | 1985 Zungen- | g]l, RT
KE. grund-SCC 49% 100%
(123) (105 | Pat) (9 Pat.)
RudertH. | 1986 Oropharynx | all, RT 32% 40% 29%
(109) scc (79 Pat.)
(UICC*79)
Mazeron | 1986 SCCder |RTHiRT; 76% 80%
1] Tonsillen- | jRT (33 Pat.) (23 Pat,)
(110) region - disease-free
(UiCC’79)
Vallis 1986 Tonsillen- | all. RT
MP. scc ca. 55% | ca 18% 20% 20%
atn . |aorat) | @13Par) (87 Pat)
(UICC’78) crude
Bataini 1986 SCCder |RT+HRT
1P Tonsillen- 19% 27% 27%
(113) region (323 Pat) | (557 Pat.)
(UICC)
Tonsille RTHIRT 39%
(233 Pat.)
Vorderer | RT+RT 36%
Gaumen- (96 Pat.)
bogen
Sulcus RT+iRT 20%
amygdalo- (165 Pat.)

glossus
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage 11 Stage ITI Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-1I II-1v
Dasmaha- | 1986 Tonsillen- | all. RT
]p:tsm Scc 11% 0% 83.5%
- 42 Pat. 18 Pat.
(249) (AICC) 42 pac) (18 Fac)
g‘/f]aze"’“ 1987 SCChdes RT+iRT; 36% 36%
J. weichen B 42 Pat.
(106) Gamens u, | RT i)
Uvula disease-free
LoK. 1987 SCC des all. RT 83%
(105) vorderen (159 Pat.)
Gaumen- determinate
bogens u.
Trigonum
retromolare
(AJCC’78)
Amdur | 1987 SCCdes | RT+RT
RJ. weichen 1 63% 54% 30% 11% 34%
(103) " al‘j“‘,‘lﬁgs (8 Pat.) (13Pat) | (10 Pat) (19Pat) | (50 Pat)
absolute absolute
(AJCC’83) IVA: 0%
modifiziert (4 Pat.)
IVB:13%
(15 Pat)
83% 78% 38% 20% 2%
(6 Pat.) (9 Pat) (8 Pat.) (10 Pat.) (33 Pat.)
determinate determinate
IVA: 0%
(2 Pat.)
IVB: 25%
(8 Pat.)
Menden- | 1987 SCCder |RTHRT
1\’;‘;\4 Tonsillen-
(1‘0 ]') region 33% 59% 64% 24% 43%
s (9 Pat)) (22 Pat) (22 Pat.) (41 Pat.) (94 Pat.)
(A‘IC,C $3) absolute absolute
modifiziert IVA:35%
(17 Pat.)
IVB:17%
(24 Pat)
100% 93% 82% 30% 60% 60%
(3 Pat)) (14 Pat.) (17 Pat.) (33 Pat.) (67 Pat.)
determinate determinate
IVA:43%
(14 Pat.)
IVB:21%

(19 Pat)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage 11 Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation LIt m-1v
Housset 1987 Zungen- all. RT 17%
M. grund-SCC (54 Pat.)
19 UICC*78
VT | R4iRT 52%
(29 Pat.)
Eschwege | 1988 Oropharynx | a]l. RT 23%
F. scc (92 Pat.)
(20)
(UICC)
Esche 1988 SCC des RT+RT 37% 37%
B.A. weichen (43 Pat.)
1) Gaumens u. »non
Uvula corrected”
1cc
ieer) 64% 64%
determinate
CrookJ. | 1988 Zungen- RTHRT; 50%
(90) 2rund-SCC | jpT (48 Pat.)
- crude
disease-free
59%
(41 Pat)
corrected”
disease-free
Thomas F. | 1988 Oropharynx | all, RT
(94) Ca 4-F-Gruppe 38%
(A7) (87 Pat.)
5-F-Gruppe 43%
(63 Pat.)
KeusR.B. | 1988 SCC des all. RT 40%
(92) weichen (146 Pat.)
Gaumens u. absolute
Uvula
N 53%
(AICC’83) disease-free
48%
(120 Pat,)
determinate
Puthawala | 1988 Zungen- RT+RT 35% 35%
AA. grund-SCC (70 Pat.)
(93) overall
(AICC’78)
60% 60%
(50 Pat.)

determinate
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-IT I-IV
Pernot M. | 1988 Zungen- all. RT 11%
(89) grund-SCC (47 Pat)
RT+RT 21%
(57 Pat.)
Oropharynx | RTHRT 47.7%
scc (195 Pat.)
non
corrected
56.3%
corrected
Tonsille, RTHRT 51.4%
weicher non
Gaumen, corrected
hinterer
Gaumen- 62.3%
bogen corrected
Vorderer | RT+HRT 33.3%
Gaumen- non
bogen, corrected
Sulcus
tonsillo- 34.5%
glossus corrected
Calais G. | 1988 Oropharynx | g]I, RT 17% 17%
(246) scc (52 Pat.) (52 Pat.)
(UICC’79)
Tonsillen- | a]l, RT 13% 13%
region (23 Pat.) (23 Pat.)
Zungen- all. RT 23% 23%
grund (24 Pat.) (24 Pat)
Lusinchi | 1989 SCCder |all. RT 58% 62.5%
A Tonsillen- (193 Pat) | (96 Pat)
(78) region overall
(UICC’79)
HintzB.L. | 1989 Zungen- all. RT ca. 39% ca. 39%
(84) grund-SCC (30 Pat.)
determinate
(AICC’83) :
RT+RT ca 42% ca 42%
(14 Pat))
determinate
Lusinchi | 1989 Zungen- RT+RT 26% 26%
. grund-SCC (108 Pat.)
(85) overall
(UICC’78)
Wong C.S. [ 1989 SCCder |all. RT 47% 47%
(79) Fossa (150 Pat.)
tonsillaris overall
(AJCC’80) | 100% 80% 74% 60% 70% 70%
(4 Pat) (20 Pat.) (62 Pat.) (64 Pat.) determinate
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage 1T Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-1I -1V
Mazeron | 1989 Oropharynx | RT+RT: 54%
17 SCC .
2 RT (115 Pat)
(80) 5l crude NED
(UICC’78)
Tonsillen- « 66%
region (38 Pat.)
crude NED
Weicher « 43%
Gaumen (28 Pat.)
crude NED
Zungen- “ 51%
grund (49 Pat.)
crude NED
DiMarco | 1990 Tonsillen- | all. RT
A scc 75% 40% 30% 13% 28% 28%
(75) (4 Pat) (42Pat) | (72Pat) | (65Pat) | (183 Pat)
(UICC'78) | NED NED
51% 32% 31% 31%
(33Pat) | (68 Pat) (166 Pat.)
corrected corrected”
NED NED
Foote R.L. | 1990 Zungen- all. RT
77 end-SCC | 70005 | 86% 56% IVA:49% | 43% 3%
(aicegs) | AP (7 Pat.) (22 Pat.) (18Pat) | (84 Pat)
modifiziert absolute
IVB:23%
(36 Pat)
100% 100% 56% IVA:78% | 58% 58%
IVB:39% | ..corrected”
Olmi P. 1990 Oropharynx | a]l. RT 38% 38%
(73) scc (AF-RT) (58 Pat)
(UICC’78)
Calais G. | 1990 Oropharynx | a}l. RT 24% 24%
15) Scc (84 Pat.)
overall
(UICC’79)
Tonsillen- | all. RT 16%
region (39 Pat.)
overall
Zungen- all. RT 18%
grund (33 Pat.)
overall
Johansen | 1990 Oropharynx | g]l. RT
L.V. SCC
a4 wicesy) |ea. 57% | ca 55% |ca 50% | ca 21%
(10 Pat.) (44 Pat.) (105 Pat.) (54 Pat.)

corrected
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation 1 -1V
CalaisG. | 1990 SCCder |RT+RT 30% 30%
(16) Tonsillen- (76 Pat.)
region non
corrected
Perez C.A. | 1991 SCCder |all. RT
(69) Fossa
tonsillaris | o5 779 | ca. 54%
(10 Pat) (29 Pat)
NED
Jaulerry C. [ 1991 Zungen- all. RT 27% 27%
(72) grund-SCC (166 Pat.)
1
(UICC’78) overd
Pemot M. | 1991 Oropharynx | RT+iRT 51%
71) scc (277 Pat.)
11
(UICC’79) overe
Tonsillen- | RT+HRT 55%
region, (212 Pat.)
‘weicher
Gaumen,
hinterer
Gaumen-
bogen
Vorderer | RT+RT 36%
bGaumen- (65 Pat.)
ogen,
Sulcus
glosso-
tonsillaris
Kajanti 1991 SCC der all. RT
M.J. Tonsillen- | - 66% 32% 24% 29% 29%
(70) region (3 Pat) (12 Pat) (30Pat) | (45 Pat)
» non | corrected non
uiccsz) corrected
Brennan | 1991 Oropharynx | a]l, RT 23%
(Cz'§9) scc (64 Pat,)
NED
(AJCC’76)
Tonsillen- | a1l RT 20%
Eggnfd ﬁé&’a“)
Pharynx-
wand
Tonsillen- | all, RT 26%
lggf(;lrd S
g NED
weichen
Gaumens u.
Trigonum
retromolare
+ Zungen-

grund
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation -1 -1V
Harrison | 1992 Zungen- RT+iRT 87.5% 87.5%
LB. grund-SCC (36 Pat.)
67)
(AJCC’87)
Horiot J.C. | 1992 Oropharynx | a]l, RT
(59) Ca
(UICC’79) CF-RT ca. 30%
(159 Pat.)
overall
40%
local
disease-free
HF-RT ca. 40%
(166 Pat.)
overall
59%
local
disease-free
Gardani G. | 1992 Oropharynx | g]l, RT ca. 38% ca. 38%
(63) SCC (199 Pat.)
overall
(UICC78)
ca. 24% ca. 24%
rezidivfrei
Tonsillen- | a]l. RT ca. 29%
region (121 Pat.)
rezidivfrei
Region all. RT ca. 21%
glosso- (55 Pat.)
epiglottica rezidivfrei
Posterior- | all. RT ca. 14%
laterale (23 Pat.)
Oropharynx rezidivfrei
Wand
Lindelov | 1992 Oropharynx | g]l. RT 36% 36%
B. scc (226 Pat.)
(64) crude
(UICC78)
ca. 90% | ca. 62% | ca. 49% ca. 30% | 45% 45%
(11 Pat)) (32 Pat.) (89 Pat.) (91 Pat.) corrected
corrected
CF-RT ca. 48%
(71 Pat.)
corrected
Split-course ca. 46%
RT (5/5 (79 Pat.)
Fraktionen/ corrected
Woche)
Split-course ca. 45%
RT (2/5 (68 Pat.)
Fraktionen/ corrected

Woche)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation 11X r-1v
O’Brien | 1992 Tonsillen- | all. RT 30% 25%
CJ. scc (25Pat) | (50 Pat)
(236)
(AICC’78)
Pemnot M. | 1992 Oropharynx | RT+RT; 51% 62%
(65) Scc iRT @77Pat) | (120 Pat)
(Velo- - overall
tonsillar)
58.5% 70%
(UICC79) (200 Pat.)
specific
Lee WR. |1993 SCCder |RT+iRT
(50) Tonsillen-
region 44% 57% 55% IVA:37%
(14 Pat.) (56 Pat.) (55 Pat.) (60 Pat.)
(AJCC’83) | absolute
IVB:22%
(58 Pat.)
100% 90% 85% IVA:60%
cause- | specific
IVB:38%
Inoue T. 1993 Oropharynx | g]]. RT
(51) scc
(UICO) 53% 63% 47% 0%
(17Pat) | (24Pat) | (19Pat) (2 Pat)
Mak- 1993 SCC der all. RT ca. 43% ca. 43%
Kregar S. Tonsillen- (68 Pat.)
(48) region overall
ca. 65% ca. 65%
disease-
specific
Zungen- all. RT ca 21% ca. 21%
2rund-SCC (51 Pat)
overall
(UICC’82)
ca 36% ca. 36%
disease-
specific
FallaiC. | 1993 Oropharynx | a]l, RT 28.4% 28.4%
(55) scc (142 Pat)) (142 Pat)
NED NED
(UICC’78)
CF-RT 23.8% 23.8%
(48 Pat.) (48 Pat.)
NED NED
AF-RT 32.8% 32.8%
(46 Pat.) (46 Pat.)
NED NED
HF-RT 29.3% 29.3%
(48 Pat.) (48 Pat.)
NED NED
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage IT Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-IT II-1V
IJ\/IJazeron 1993 gg’ézhm RT+iRT; 46% 30% 35%
o Pt iRT (165 Pat.) (107 Pat.) (58 Pat.)
(49) (faucial b overall
arch)
62% 52%
(uIce79) disease-free | 67%
all. RT 21%
(48 Pat))
overall
35%
disease-free
all. iRT
51% 51%
(11 Pat)) (11 Pat.)
overall overall
89% 89%
disease-free disease-free
RT+RT 60%
(106 Pat.)
overall
73%
disease-free
Tonsillen- | RT+RT; 50%
region iRT (104 Pat.)
overall
65%
disease-free
Weicher | RT+iRT; 39%
Gaumen | {RT (61 Pat.)
overall
55%
disease-free
Foote RL. | 1994 SCCder |all. RT 31% 31%
(43) Tonsillen- (21 Pat)
region overall
(AJCC88) - 100% 100% ca. 50% | 17% 77%
(1 Pat.) (8 Pat.) (12 Pat.) cause-
cause- | specific specific
Behar 1994 SCCder |RT+RT 64% 64%
RA. Tonsillen- (37 Pat.)
45) region u. overall
weicher
Gaumen 75% 75%
rezidivfrei
Parsons 1994 Zungen- all. RT
ST enund-SCC 68% IVA:81% | (134 Pat) | 100%
“2) IVB:37%
rezidiv- | frei
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation 11 HI-IV
Pernot M. | 1994 Oropharynx | RT+iRT: 53% 64%
(41 SCC iRT (361 Pat) | (170 Pat)
(Velo- - overall
tonsillar)
63%
(UICC79) (272 Pat.)
specific
Tonsille, RTHRT; 69%
weicher iRT (271 Pat.)
Gaumen, specific
hinterer
Gaumen-
bogen
Vorderer | RT+iRT; 45%
Gaumen- iRT (90 Pat.)
bogen, specific
Sulcus
glosso-
tonsillaris
Regueiro | 1994 Oropharynx | RT+iRT;
CA. pee iR’I—‘-
“0) (uiccsy |46% 54%
AJCC’88) (17 Pat.) (48 Pat.)
disease- | free
50% 55%
adjusted
FuK.K. 1994 Oropharynx | all, RT ca. 23% ca. 23%
(46) scc HE-RT (193 Pat.)
overall
(AJCC83)
Eschwege | 1994 SCCder |all. RT 58%
F. Tonsillen- (193 Pat.)
@7 region
Lindelov | 1995 Oropharynx | a]I, RT 32% 32%
B. scc = (427 Pat.)
37 disease-free
(UICC’82)
44% 44%
specific
Mak- 1995 Oropharynx | a]l, RT
Kregar S. Scc
(228) (UICC*87= 34% 41% 25% 14% 36%
UICC92= disease- | specific (408 Pat.)
AJCC88) disease-
specific
ChinR. 1995 Oropharynx | g]], RT 45%
(38) Scc (60 Pat.)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage IIT Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I 111-1v
Pemot M. | 1996 Zungen- RT+iRT 44%
(35) gund-SCC |~ (72 Pat))
overall
scCder | RT+RT; 57%
Tonsille. iRT (271 Pat))
weicher - overall
Gaumen.
hinterer
Gaumen-
bogen
SCC des RT+HIRT; 38%
vorderen iRT (90 Pat.)
Gaumen- |~ overall
bogens u.
Sulcus
glosso-
haryngeus
FeinD.A | 1996 Oropharynx | RT+iRT
(36) sce 45% 61% 60% IVA:40% | 44% 44%
R (30Pat) | (95 Pat) 116 Pat) | (111Pat) | (490 Pat)
iﬁggzig:r{ absolute ( ) absolute
1IVB:25%
(138 Pat.)
89% 89% IVA:69% | 77% 77%
specific specific
87% IVB:61%




C.2.3. Kombinationstherapie aus Operation und Radiotherapie
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5-Jahres-UZ
Autor Jahr Tumor- Stage I | Stage I | Stage III | Stage IV | Total Stage Stage
lokalisation -1 IV
Bockmiihl | 1967 Tonsillen- | OP&RT
F. Ca
(287) 46.2% 36.5% 28.6% 0% 33.6%
(UICC) |(13Pat) |(52Pat) |(49Pat) | (2Pat) (116 Pat)
Naumann | 1968 Tonsillen- | OP&RT
HH. scc D
(208) 100%  |62.5% |16.6% | 0% 32.1%
(1 Pat.) (8 Pat.) (18 Pat.) (1 Pat.) (28 Pat.)
Schreyer | 1969 Tonsillen- | OP+
H. scc post-op.RT
(205)
(UICC) 0% 0% 29% - 22% 22%
(1 Pat) (1 Pat) (7 Pat.) (9 Pat.)
rezidivrei rezidivfrei
PerezC.A. | 1970 Tonsillen- | OP+
(279) Scc pri-op.RT
wicces) | 100% 66.6% 11.1% 25% 28.5% 28.5%
(1 Pat.) (3 Pat.) (9 Pat)) (8 Pat.) (21 Pat)
absolute absolute
PerezC.A. | 1972 Tonsillen- | OP+
(276) scc pri-op.RT
67% 50% 30% 27% 32.5% 32.5%
(3 Pat) (2 Pat) (20 Pat.) (15 Pat.) (40 Pat.)
cure rate cure rate
Whicker 1972 Zungen- oP+ 20%
JH. grund-SCC | prii-op.RT (15 Pat.)
(274)
(AICC’68)
Maltz R. 1974 Tonsillen- | OP+ 25%
(189) Scc pri-op.RT (36 Pat.)
absolute
(AICC)
SciarraP.A. | 1974 Oropharynx | OP+
271) Scc post-0p.RT
(palatine
arch) 0% 12.5% 0% 0% 5%
N (1 Pat.) (8 Pat.) (9 Pat.) (2 Pat.) (20 Pat.)
(AJCC65 absolute | NED absolute
bzw. ’68) NED
JesseRH. | 1976 Zungen- OP&RT 14%
(270) grund-u. (65 Pat)
Tonsillen- absolute
Scc
8 21%
(AICC’76) actuarial
Oropharynx | OP&RT 11%
wand- u. (37 Pat.)
Faucial absolute
arch-SCC
20%
(AJCC76) actuarial
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-II 1I-1v
Weichert 1976 Tonsillen- | OP+ 58% 57% 65% 82% 65%
]:igé) scc pri-op.RT (12 Pat,) (14 Pat,) (37 Pat.) (11 Pat,)
NED NED
(AICC’65)
1% 71%
with
disease
Glanzmann | 1978 Tonsillen- | OP&RT
Ch. Scc - 100% 38% 38% 41% 41%
(172) (1 Pat) (8 Pat,) (8 Pat) (17 Pat))
5 determinate | NED determinate
(UICC73) NED
BarrsDM. | 1979 Tonsillen-u. | OP+ 47%
(263) Zungen- pri-op.RT (20 Pat.)
grund-SCC
(AICC’TT)
Petrovich | 1980 Tonsillen- | OP&RT 24% 24%
%] 56) Scc (16 Pat.)
(AICC’78)
Evans JF. |1981 SCCdes | OP&RT
(261) weichen
Gaumens | - 17% 14% 8% 12% 12%
(6 Pat.) (7 Pat.) (12 Pat)) (25 Pat.)
(AlCC’78) determinate determinate
Rollo J. 1981 Zungen- | OP+ 50% 50%
(153) grund-SCC | pri-op.RT (63 Pat.)
Givens 1981 Tonsillen- | OP&RT
CD. Scc 100% 100% 0% 20% 32% 32%
(259) (3 Pat) (1Pat) (9 Pat.) (18Pat) | (31Pat)
(AJCC78) | determinate determinate
Perez C.A. | 1982 SCCder |OP+ ca. 33% ca. 63%
(148) Fossa prii-op.RT (18 Pat,) (27 Pat,)
tonsillaris NED NED
Volterrani | 1982 SCCder |OP+ 36.6%
F. Tonsillen- | post-op.RT (15 Pat.)
(143) region NED
(UICC78)
Baillet F. 1983 Zungen- OoP+ 43%
(140) grund-SCC | post-0p.RT (16 Pat.)
Guerrier B. | 1983 Zungen- | OP+ 0% 0%
(139) grund-SCC | post-op.RT (8 Pat.) (8 Pat)
Riley RW. | 1983 Zungen- OP&RT ca. 25%
(137) grund-SCC (18 Pat.)
actuarial

(AICC’T7)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage Il Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-II -1v
Thawley 1983 Zungen- OP+ 45% 45%
S.E. grund-SCC | prii-op.RT (101 Pat.)
(138) actuarial
(AICC78)
50% 56% 50% 30% 42% 42%
(4 Pat.) (9 Pat) (42 Pat,) (46 Pat.) (101 Pat.)
determinate | NED determinate
NED
QuadeR. | 1984 Oropharynx | QP&RT 64% 86% 62%
(254) scc (76 Pat.) (7 Pat,) (69 Pat.)
rezidivfrei
(UICC’79)
OP+ 64% 64%
post-op.RT
Sandwich- 0 0,
AT 63% 63%
KutznerJ. | 1985 Tonsillen- | OP&RT 43.6%
(117) Scc (55 Pat.)
(UICC’68)
Goffinet | 1985 Zungen- | OP+ ca. 50% ca. 50%
D.R. grund-SCC | post-op.RT (14 Pat.)
(124) actuarial
(AICC*TT)
36% 36%
relapse-free
Gluckman | 1985 Oropharynx | OP+
JL. scc pri-op.RT
122)
(AICC’75) | 100% 85.8% 67.8% 26% 55.9% 55.9%
(3 Pat.) (16 Pat.) (31 Pat.) (32 Pat.) (82 Pat)
adjusted adjusted
Piquett 1.1. | 1986 SCCder |OP+
(107) Tonsillen- | post-op.RT
region
- 40% 35% 17% 34.5% 34.5%
(uICC79) (15 Pat) (63 Pat,) (6 Pat,) (84 Pat.)
survie brute survie brute
Fossa OP+ 31%
tonsillaris | post-op.RT (42 Pat.)
Sulcus OP+ 51%
glosso- post-op.RT (43 Pat.)
tonsillaris
Laterale
OP+ 38%
val;rgnx- post-op.RT (22 Pat)
Moreau P. | 1986 SCCder |OP+
(108) Tonsillen- | post-op.RT
region - 40% 35% 17% 35% 35%
(15 Pat.) (63 Pat.) (6 Pat.) (84 Pat.)
uicCT9) brute brute
41% 41%

determinate
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage I1 Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-11 M-IV
RudertH. [ 1986 Oropharynx | QP&RT 64% 87% 59%
(109) scc (77 Pat.)
(UICC’79)
Dasmaha- | 1986 Tonsillen- | OP+ 31% 15%
patraK.S. scc prii-op.RT (15 Pat.) (30 Pat.)
(249)
(AJCC)
Housset M. | 1987 Zungen- OP+ 49%
(104) grund-SCC | post-op.RT (27 Pat.)
(UICC*78)
Gehanno P. | 1987 SCCder |OP+ 49% 49%
98) Tonsillen- | post-0p.RT (70 Pat.)
region
(UICC’79)
HintzB.L. | 1989 Zungen- OP+ ca. 50% ca. 50%
(84) grund-SCC | pri-op.RT (18 Pat.)
determinate
(AICC’83)
PerezC.A. | 1991 SCCder |OP+
(69) Fossa pri-op.RT
tonsillaris
ca. 60% | ca 75%
(5 Pat,) (22 Pat.)
NED
OP+
post-op.RT
- ca. 75%
(4 Pat,)
NED
Richard 1991 Oropharynx | OP&RT ca 33%
IM. scc - (47 Pat.)
(10) overall
(UICC*79)
ca. 30%
disease-free
Brennan 1991 Oropharynx | QP&RT 25%
CT. scc = (118 Pat)
(239) NED
(AJCC’76)
Tonsillen- | OP+ 29%
Nees post-op.RT (49 Pat.)
(+Befall d. NED
Pharynx-
wand)
Tonsillen- | OP&RT 23%
Nee (69 Pat.)
(+Befall d. NED
Trigonum
retromolare
weicher
Gaumen
+Zungen-

grund)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage 11 Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I-II nL-1v
Kajanti 1991 SCC der |OP+
M.J. Tonsillen- | post-op.RT
70 region
80% 50% 64% 16% 53% 53%
(UICC’82) | (5 Pat) (4 Pat.) (14 Pat.) (7 Pat.) (30 Pat.)
non non
corrected corrected
Zelefsky 1992 Zungen- OoP+ ca. 57% ca. 57%
M. grund-SCC | post-op.RT (31 Pat)
(61) disease-
specific
SCC der OP+ ca. 61% ca. 61%
Fossa Dost-0p.RT (20 Pat.)
tonsillaris disease-
specific
(AJCC’88)
O’Brien 1992 Tonsillen- | OP+ ca. 35%
Cl. Scc Dost-0p.RT (13 Pat.)
(236)
(AJCC78)
Kajanti 1992 SCCder |OP+
M.J. Tonsillen- | post-op.RT
(66) region 100% 75% 63% 15% 52.5% 52.5%
(3 Pat.) (8 Pat.) (16 Pat.) (13 Pat.) (40 Pat.)
(UICC’82) non | corrected non
corrected
Thompson | 1993 Tonsillen- | OP+
W.M. sce post-op.RT
(52) = 50% - 100% | 78% 74% 74%
(AJCC’88) (4 Pat.) (3 Pat.) (9 Pat.) (16 Pat.)
overall
50% - 67% 78% 68% 68%
disease-free disease-free
Gehanno 1993 SCCder |OP+ 46% 46%
P, Tonsillen- | Rost-0p.RT (70 Pat.)
(54) region
(AICC’78)
Kraus D.H. | 1993 Zungen- OP+ 61% 61%
(235) grund-SCC | post-op.RT (63 Pat.)
cause-
(AJCC87) specific
Kowalski | 1993 SCCdes | OP+ 56.9% 56.9%
L.P. Trigonum | post-op.RT (68 Pat.)
(56) retromolare overall
(u1cc- o 9
AJCC’87) 323 % 52.3%
isease-free
Leemans | 1994 SCCdes | OP+ ca 66%
CR. weichen post-op.RT (19 Pat.)
(232) Gaumens, (NED)
Uvula u,
vorderer
Gaumen-
bogen
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage III Stage IV Total Stage Stage
lokalisation I -1V
Foote RL. | 1994 Tonsillen- | OP+
(234) Nele Dost-op.RT
(Alcc’ss) | ca 50% - 100% 78% 74% 75%
(4 Pat)) (3 Pat.) (9 Pat) (16 Pat.) (12 Pat))
overall
68%
disease-free
Mak- 1995 Oropharynx | QP&RT 51% 51%
Kregar S. Neo (147 Pat.)
(228) . disease-
SJIECCC‘QSZZE specific
AJCC’88)
Iro H. 1995 Oropharynx | OP+ 41% 35%
(229) ScC post-0p.RT (55 Pat.) (103 Pat.)
wiccsn) non | corrected
Eckel HE. | 1995 Oropharynx | OP+
(230) Scc Dost-0p.RT ca. 65%
! (17 Pat.)
(AJCC’88) overall
65%

corrected




C.2.4. Chemotherapie und Radiotherapie mit oder ohne Operation
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5-Jahres-UZ
Autor Jahr Tumor- | StageI |StageIl |Stage III | Stage IV | Total Stage Stage
lokalisation 1-11 1I-1v
Ansfield 1970 Tonsillen- | RCT 59% 59%
EJ. scc (12 Pat)
34 estimated
LoT.CM. [1976 Oropharynx | RCT ca. 24% ca. 24%
(€2)) piee (>23 Pat.)
non
corrected*
Wiley AL. [ 1979 Zungen- RCT 31% 31%
(264) grund-SCC (13 Pat.) (13 Pat)
NED
Chung CK. | 1979 SCCdes |CT&RT 0% 0%
(267) weichen | Induktions- (14 Pat.) (14 Pat.)
Gaumens |CT absolute
u. Uvula
0% 0%
(AICC’TT) determinate
Fazekas 1980 Oropharynx | CT&RT 19% 19%
JT. scc Induktions- (174 Pat.)
(30) CT unadjusted
13% 13%
Petrovich | 1980 Tonsillen- | CT&RT 0% 0%
Z. scc Induktions- (6 Pat.) (6 Pat.)
(156) CT
(AJCC’78)
Riley RW. | 1983 Zungen- CT&RT ca. 15% ca 15%
(137) grund-SCC Bl (13 Pat.)
(AJCC’77)
BarisG. | 1983 SCCder |CT&RT 47%
(28) Tonsillen- | Induktions- (18 Pat.)
region CT corrected
(UICC’78)
Dasmahg— 1986 Tonsillen- | RCT 32% 32%
patraK.S. scc (+OP (25 Pat))
(249) oP)
(AICC)
Calais G. 1988 Oropharynx | CT&RT 18% 18%
(246) scc Induktions- (86 Pat.) (86 Pat,)
CT
(UICC’79)
Tonsillen- « 21% 21%
region (34 Pat.) (34 Pat.)
Zungen- « 14% 14%
grund (39 Pat) (39 Pat)
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Autor Jahr Tumor- Stage I Stage II Stage ITL Stage IV Total Stage Stage
lokalisation 1-11 II-1v
Eschwege | 1988 Oropharynx | RCT 22%
F. Scc (107 Pat.)
(20)
(UICC)
Zamboglou | 1989 Oropharynx | RCT ca. 48.5% ca. 48.5%
27) scc (+OP) (58 Pat) (38 Pat)
UICCT8) | p ca. 45.6% ca. 45.6%
(34 Pat.) (34 Pat.)
RCT+OP ca. 49.4% ca. 49.4%
(24 Pat) (24 Pat)
Calais G. 1990 Oropharynx | CT&RT 19% 19%
(15) scc Induktions- (121 Pat)
CT overall
(UICC79)
Tonsillen- 26% 26%
region (51 Pat.)
overall
Zungen- 13% 13%
grund (49 Pat.)
overall
Calais G. 1990 SCC der CT&RT 35% 35%
(16) Tonsillen- | Tnduktions- (61 Pat.) (61 Pat,)
region CT non
corrected
Richard 1991 Oropharynx | CT&RT ca. 43%
IM. Scc &OP (48 Pat.)
(10) ice ) Icnguktions- overall
ca. 30%
disease-free
Pfister D.G. | 1991 Oropharynx | CT&RT 37% 37%
an SCC (+OP) (18 Pat) (18 Pat,)
Induktions-
CT
Pfister D.G. | 1995 Oropharynx | CT&RT 41% 41%
) scc (+OP) (33 Pat) (33 Pat)
(AICCss) g]qumions- overall
42% 42%
failure-free
Percodani | 1996 Oropharynx | CT&RT ca. 37%
J .1 scc (+OP) (106 Pat.)
@ (UICCrgg) | Indukions-

CT
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Oropharynx-SCC: all. RT (+iRT) (Gesamtiiberlebenszeit)
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Oropharynx-SCC: all. RT (+iRT) (Uberlebenszeit fiir Stage 1-11)
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SCC der Tonsillenregion: all. RT (+iRT) (Gesamtiiberlebenszeit)
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Zungengrund-SCC: all. RT (+iRT) (Gesamtiiberlebenszeit)

91

KBLS
80

70 \
60 0

3
/
~
b
A
&

A

36

I

i S—

. \ el
[
[ |

40
38 38 38
y37 L \ \ a5
30 2¢ 32 N 31 /
26 2
AR AN
20

A\l _
A W :nz,z\/ 39 T

1966 1971 1976 1981 1986 1991
Jahre

Grafik 10

Zungengrund-SCC: all. RT (+iRT) (Uberlebenszeit fiir Stage HI-IV)
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SCC des weichen Gaumens: all. RT (+iRT) (Gesamtiiberlebenszeit)
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Grafik 13

Oropharynx-SCC: all. RT (Uberlebenszeit fiir Stage 1-1l)
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Grafik 15

SCC der Tonsillenregion: all. RT (Gesamtiiberlebenszeit)
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Grafik 17

Zungengrund-SCC: all. RT (Gesamtiberiebenszeit)
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Grafik 19

Oropharynx-SCC: RT+iRT (Gesamtiiberlebenszeit)
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Oropharynx-SCC: RT+iRT (Uberlebenszeit fiir Stage I-1)
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Grafik 21

Oropharynx-SCC: RT+iRT (Uberlebenszeit fiir Stage H-IV)
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Oropharynx-SCC: OP&RT (Gesamtiiberlebenszeit)
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Grafik 23

Oropharynx-SCC: OP&RT (Uberlebenszeit fiir Stage I-1l)
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Oropharynx-SCC: OP&RT (Uberlebenszeit fiir Stage Ill-1V)
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Grafik 25

SCC der Tonsillenregion: OP&RT (Gesamtiiberlebenszeit)
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Grafik 26

SCC der Tonsillenregion: OP&RT (Uberlebenszeit fiir Stage 1-1V)
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Grafik 27

Zungengrund-SCC: OP&RT (Gesamtiiberlebenszeit)
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Zungengrund-SCC: OP&RT (Uberlebenszeit fiir Stage 1i-1IV)
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Grafik 29
Oropharynx-SCC: OP+post-op.RT (Gesamtiiberlebenszeit)
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Grafik 30
Oropharynx-SCC: OP+post-op.RT (Uberlebenszeit fiir Stage lI-IV)
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Oropharynx-SCC: OP+pré-op. RT (Gesamtiiberlebenszeit)
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Grafik 32

Oropharynx-SCC: OP+pria-op.RT (Uberlebenszeit fir Stage 1-1V)
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Grafik 33

Oropharynx-SCC: CT&RT (Gesamtiiberlebenszeit)
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Grafik 35

Oropharynx-SCC: Induktions-CT (Gesamtiiberlebenszeit)

104

90

80

70

60

A4

® 13

1966

Grafik 36

1971

1976 1981 1986 1991
Jahre

Oropharynx-SCC: RCT (Gesamtiberlebenszeit)

1996

<

1966

1971

1976 1981 1986 1991
Jahre

1996



105

C.4. Kurzanalyse der einzelnen Studien

C.4.1. Ergebnisse der alleinigen operativen Therapie

Tulenko (227) beschrieb 1966 die ausschlieflich operative Versorgung von 40 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes im Zeitraum von 1956 bis 1966. Die Operation
war hauptséchlich radikal im Sinne einer ,,en-bloc resection® mit Primértumorresektion und
radikaler Neck Dissection. 63% der Patienten hatten histologisch gesicherte Lymphknoten-
metastasen. Die ,,adjusted” Uberlebenszeit lag bei 36,4%. Nur in Ausnahmefillen, d.h. bei
fehlenden palpablen Lymphknotenmetastasen, stellte hier die sogenannte ,,staged excission®,
wo zuerst der Primértumor reseziert und spéter eine Neck Dissection durchgefiihrt wurde,
eine therapeutische Alternative dar.

Die Behandlung von 182 Patienten mit iiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithel-
karzinom des Zungengrundes war nach Harrold (225) von 1967 radikal. Die determinierte
Uberlebenszeit, in der nicht tumorbedingte Todesfille ausgeschlossen wurden, war mit 25%
niedriger. Vom Gesamtkollektiv der 281 Patienten, von denen allerdings einige schon einer
fritheren Therapie zugefiihrt oder bestrahlt wurden und die damit ausgeschlossen wurden,
konnten 72% wieder Vollzeit und 90% wieder Voll- oder Teilzeit arbeiten.

Bockmiihl (287) konnte in seiner Versffentlichung von 1967 bei 15 Patienten mit Tonsillen-
karzinom, die in den Jahren 1954 bis 1958 operiert wurden, trotz des hohen Anteils frither
Tumoren (73% mit Stage I&II) nur eine 5-Jahres-Uberlebenszeit von 26,6% erzielen. Dies lag
daran, daB kein Patient mit groferem Tumorstadium als Stage I iiberlebte. So wurde die
alleinige Operation allenfalls noch als Palliativmainahme empfohlen. Allerdings war die
Patientenzahl in dieser Studie sehr klein.

Ein #hnlich schlechtes Ergebnis mit einer 5-Jahres-Uberlebenszeit von 26,5% lieferte Terz
(290) in seiner Publikation von 1967 fiir 186 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der
Tonsillenregion, die zwischen 1939 und 1961 fast ausschlieBlich radikal operiert wurden. So
wurden alle Rezidive als praktisch hoffnungslos beschrieben. Allerdings war der Zeitraum
dieser Studie mit 32 Jahren sehr lang.

Calamel (288) versorgte 29 Patienten mit Tonsillenplattenepithelkarzinom zwischen 1956 und
1961 operativ, nach Primédrtumorexzission mit radikaler oder bilateraler Neck Dissection bei
positivem Lymphknotenstatus erfolgte eine Rekonstruktion mittels sogenannter ,,flaps“. Die
absolute und determinierte Uberlebenszeit war mit 53,1% beziehungsweise 56% ungewdhn-
lich gut. Somit wurde die iiberlegene Heilungsrate fiir die alleinige Operation auch als ein-

deutig bezeichnet, sie zeige sich besonders bei den fortgeschrittenen Tumoren.



106

Scanlon (289) betrachtete zwischen 1950 und 1960 131 Patienten mit Tonsillentumoren, von
denen nur 76% Plattenepithelkarzinome oder undifferenzierte Karzinome waren. Allerdings
gab es keine Korrelation zwischen Histologie und Uberlebenszeit, so daB diese Studie be-
riicksichtigt wurde (siehe auch D.2.4.). Die absolute Uberlebenszeit fiir 20 Patienten, die
operiert wurden, war mit 65% noch hoher. Bei den frithen Tumoren wurde eine Primértumor-
exzission mit oder ohne radikaler Neck Dissection durchgefiihrt, fortgeschrittene Tumoren
wurden dagegen radikaler operiert (,,en-bloc excission*). Allerdings war das Patientenkollek-
tiv zum einen relativ klein, zum anderen waren es mehrheitlich frithe Tumorstadien (55%
Stage 1&I1), kein Patient hatte Stage IV-Tumoren.

In der Studie von Perez 1970 (279) lag die absolute Uberlebenszeit fiir 19 Patienten mit
mehrheitlich frithen Tonsillenplattenepithelkarzinom, die zwischen 1950 und 1965 radikal
operiert wurden, bei 31,5%. Uber ein Finftel der Patienten (21%) hatte ernste Komplika-
tionen.

Die gleiche Uberlebenszeit konstatierte Perez in seiner Publikation von 1972 (276), hier lag
der Behandlungszeitraum zwischen 1950 und 1967.

Bei Sciarra (271) von 1974 lag die absolute Uberlebensrate bei 39%. 28 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom des ,,palatine arch“ (weicher Gaumen und Uvula, vorderer Gaumenbogen,
Tonsille und Trigonum retromolare) erhielten iiberwiegend eine lokale Tumorexzission. Der
Anteil frither Tumorstadien (Stage I&II) war mit 75% hoch. Kein Patient mit fortgeschrit-
tenen Tumoren (Stage III&IV) tiberlebte. Allerdings hatten vom Gesamtpatientenkollektiv
dieser Studie (83 Patienten) knapp ein Viertel einen zweiten Primértumor (19 Patienten).

In der Studie von Whicker (223) aus dem Jahre 1974 lag die Uberlebenszeit mit 48% deutlich
hoher. 86 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille wurden zwischen 1960 und 1968
operativ versorgt. Inbesondere bei den kleineren Tumoren kam eine sogenannte ,,transoral ex-
cission® (45 Patienten) zur Anwendung, wihrend die groferen Tumoren mittels sogenannter
,,composite excission” radikal operiert wurden (35 Patienten). Bei gleichméBiger Verteilung
der Tumorstadien war desweiteren aufféllig, dal zwischen der Gruppe frither (Stage I&II) und
fortgeschrittener Tumoren kein statistisch signifikanter Unterschied beziiglich der Uber-
lebenszeit bestand.

Spiro (222) lieferte 1974 eine determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit, in der nicht tumor-
bedingte Todesfille ausgeschlossen wurden, von 36,9% fiir 84 Patienten mit Plattenepithel-
karzinom des Zungengrundes. Die Operation der zwischen 1957 bis 1963 behandelten Pa-
tienten war ausschlieBlich radikal. Anzumerken war der hohe Anteil fortgeschrittener
Tumoren (86% mit Stage III&IV).
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Bei Dupont aus dem Jahre 1978 (221) war die Uberlebenszeit fiir 34 Patienten mit Zungen-
grundplattenepithelkarzinom mit 14,7% deutlich niedriger. Die determinierte Uberlebenszeit,
in der interkurrente Todesfélle ausgeschlossen wurden, lag bei 20%. Der Behandlungszeit-
raum lag zwischen 1964 und 1973. Auch hier wurde ausschlieBlich radikal operiert. Aller-
dings hatten alle Patienten fortgeschrittene Tumorstadien.

In der Studie von Fee 1979 (265) wurden 10 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
weichen Gaumens operiert. Da mit 80% die Mehrheit der Patienten frithe Tumorstadien
(Stage I&II) hatten wurde diese Studie beriicksichtigt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei
40% und wurde auf den hohen Anteil kleinerer Tumoren und das Fehlen von Lymphknoten-
metastasen zuriickgefiihrt.

Bei Evans 1981 (261) lag die Uberlebenszeit fiir 78 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
weichen Gaumens, die zwischen 1960 und 1975 behandelt wurden, bei 50%. Allerdings
wurde nur die determinierte Uberlebenszeit angegeben, in der interkurrente nicht tumor-
bedingte Todesfille ausgeschlossen wurden. Auch hier waren tiberwiegend frithe Tumor-
stadien betroffen.

Laccourreye verdffentlichte 1981 (260) eine Studie, in der iiber die primére operative Thera-
pie bei 41 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion zwischen 1969 und 1979
berichtet wurde. 54% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die nicht-korrigierte 5-Jahres-
Uberlebenszeit fiir frihe Tumorstadien (Stage I&IT) betrug 72,2%. Allerdings war das Pa-
tientenkollektive mit 11 Patienten sehr klein. Es wurde keine Gesamtiiberlebenszeit angege-
ben.

In der Studie von Givens 1981 (259) war die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 21
Patienten mit Tonsillenplattenepithelkarzinom mit 87% erstaunlich hoch. Die Operation war
tiberwiegend radikal. Allerdings lag der Anteil frither Tumorstadien bei 71%. So wurde die
Operation als beste Behandlungsmethode fiir friilhe Tumorstadien angegeben. Allerdings
wurde angemerkt, dal durch die kleine Patientenzahl die Statistik nicht sehr aussagekriftig
sei.

Quade (254) beschrieb in seiner Studie von 1984 die Therapieergebnisse von 22 Patienten mit
Oropharynxplattenepithelkarzinom, die in einem Zeitraum von 20 Jahren operativ behandelt
wurden. Alle Patienten erhielten eine Neck Dissection. Die Verteilung der Tumorstadien war
ausgeglichen. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 50%. Auffallend war hierbei, daB die Uber-
lebenszeiten zwischen frithen (Stage I&IT) und fortgeschrittenen (Stage I11&IV) Tumorstadien
ghnlich waren (55% versus 45%). Allerdings war die Patientenzahl klein.
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Eine auffallend niedrige Uberlebenszeit zeigte Brennan in seiner Versffentlichung von 1991
(239). 22 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx wurden ausschlieBlich
operiert. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei nur 23%. Es wurden weder Angaben beziiglich
der Verteilung der Tumorstadien noch beziiglich der Operationstechniken gemacht. Die
Studie ist sicher nur von untergeordneter Bedeutung, da einerseits das Patientenkollektiv klein
war, andererseits der Behandlungszeitraum 27 Jahre (1955-1983) umfaBte.

Kraus beschrieb 1993 (235) die iiberwiegend radikal chirurgische Behandlung von 37
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes zwischen 1979 und 1989. Die
,.cause-specific Uberlebenszeit war auBergewohnlich hoch (71%). Allerdings hatten alle
Patienten nur frithe Tumorstadien (Stage I1&II).

Foote (217) zeigte in seiner Studie von 1993 eine 5-Jahres-Uberlebenszeit von 55% fiir 55
Patienten mit Zungengrundplattenepithelkarzinom, die ,,cause-specific Uberlebenszeit, in der
nur tumorbedingte Todesfille beriicksichtigt wurden, lag bei 65%. Obwohl 67% der Patienten
fortgeschrittene Tumorstadien aufwiesen, konnte bis auf einen Fall eine totale Glossektomie
vermieden werden.

Bei Kowalski 1993 (56) wurden 46 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Trigonum
retromolare fast ausschlieBlich radikal operiert. Das gesamte Patientenkollektiv mit 114
Patienten hatte mehrheitlich fortgeschrittene Tumorstadien (77% mit Stage II&IV). Die
Gesamtiiberlebenszeit lag bei 52,9%, die ,disease-free Uberlebenszeit, d.h. die Uber-
lebenszeit von Behandlungsbeginn bis zum Auftreten von Rezidiven, lag bei 44%. Allerdings
umfafite die Studie mit 31 Jahren einen sehr langen Zeitraum (1960-1991).

Leemans beschrieb in seiner Studie von 1994 (232) die operative Behandlung von 19
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens, Uvula und vorderen Gaumen-
bogen. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit war mit etwa 83% sehr hoch. Allerdings hatten 17 Pa-
tienten kleine Primértumoren (T1&T2), von denen keiner Lokalrezidive entwickelte.

Auch bei Mak-Kregar 1995 (228) war die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 42 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, die zwischen 1986 und 1990 behandelt wurden, mit
80% sehr hoch. Allerdings wurden auch hier iiberwiegend frithe Tumorstadien (Stage 1&II)
der alleinigen Operation zugefiihrt.

Ahnliche Uberlebenszeiten beschrieb Eckel in seiner Versffentlichung von 1995 (230). Hier
wurden 23 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx zwischen 1986 und 1989
behandelt. Die Operation bestand aus transoraler Laserchirurgie mit nachfolgender Neck Dis-
section. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei etwa 72%, die korrigierte Uberlebenszeit, in der

nicht tumorbedingte Todesfille ausgeschlossen wurden, bei 86%. Allerdings waren aus-
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schlieflich Stage I- und Stage II-Tumoren betroffen. Erwdhnenswert war der exzellente
Funktionserhalt mit dieser Operationstechnik. So biete laut Eckel die Kombination aus mikro-
skopisch kontrollierter CO, -Laser-Tumorresektion mit nachfolgender Neck Dissection ver-
gleichbare Heilungsraten mit denen einer radikalen extraoralen Operation.

Bei Iro 1995 (229) wurden 47 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mittels
enoraler/transoraler Operation mit gleichzeitiger oder nachfolgender funktioneller Neck Dis-
section behandelt. Teilweise wurde auch hier ein CO,-Laser verwendet. Die 5-Jahres-Uber-
lebenszeit lag bei 58%. Auch hier bestand das Patientenkollektiv nur aus frithen Tumor-
stadien (Stage I&II). Die Behandlung mittels enoraler/transoraler Operation wurde als ein
vielversprechendes onkologisches Konzept bezeichnet, das eine geringere Belastung und
Schwichung fiir die Patienten bringe. Als Vorausssetzung gelte allerdings, dal die Tumor-

grenzen wihrend der Operation erkennbar sein miissen.

C.4.2. Ergebnisse der alleinigen Radiotherapie mit oder ohne interstitieller
Bestrahlung

In der Studie von Fletcher 1966 (211) wurden 262 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der
Tonsillenregion zwischen 1954 und 1963 bestrahlt. Die Radiotherapie bestand iiberwiegend
aus Kobalt-60, die Tumordosis lag zwischen 5000 und 7000 Rad. Halslymphknotenmetas-
tasen wurden bestrahlt und teilweise im Sinne einer Neck Dissection operiert, teilweise auch
mit gleichzeitiger Primértumorexzission im Sinne einer ,,composite resection. Eine Salvage-
Operation als Rezidivbehandlung wurde nur bei 19 Patienten durchgefiihrt. 129 Patienten
hatten Tumoren des vorderen Gaumenbogens und Trigonum retromolare, bei 67% war der
Tumor fortgeschritten. Die absolute 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 36,5%, die determinierte
Uberlebenszeit, in der interkurrente Todesfille und Tod durch Sekundérneoplasien aus-
geschlossen wurde, lag bei 53%. 89 Patienten hatten Tumoren der Fossa tonsillaris, 89%
davon in fortgeschrittenen Tumorstadien. Die absolute Uberlebensrate lag bei 36,5%, die
Determinierte bei 45,2%. Der weiche Gaumen war bei 44 Patienten betroffen, 61% hatten ein
fortgeschrittenes Stadium. Die absolute Uberlebenszeit lag bei 50%, die Determinierte bei
60%.

Bei Bockmiihl 1967 (287) wurden 161 Patienten mit Tonsillenkarzinom zwischen 1954 und
1958 ausschlieBlich bestrahlt. 53% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die 5-Jahres-Uber-
lebenszeit lag bei nur 14,9%. Dagegen war die Heilungsrate fiir Patienten dieser Studie, die

kombiniert operativ-radiologisch behandelt wurden, fast doppelt so hoch. So wurde diese
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Therapiemethode als die Therapie der Wahl angesehen. Die alleinige Radiotherapie miisse
nach Bockmiihl fiir fortgeschrittenere Tumorstadien abgelehnt werden.

Harrold verdffentlichte 1967 eine Studie (225), in der 56 Patienten mit iiberwiegend fortge-
schrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes bestrahlt wurden. Die determinierte
Uberlebenszeit, in der nur tumorbedingte Todesfille beriicksichtigt wurden, lag bei nur 13%.
Bei Calamel 1967 (288) lag die Heilungsrate fiir 59 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der
Tonsille, die zwischen 1956 und 1961 ausschlieBlich bestrahlt wurden, bei 13,4%. Die deter-
minierte Uberlebenszeit lag bei 8,8%. 71% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Tumor-
dosis lag héufig tiber 6000 Rad. Laut Calamel scheine sich die kurative Rolle der Radiothe-
rapie auf friihe Tumorstadien oder auf Patienten, die aus medizinischen Griinden eine groRe
Operation nicht tolerieren oder die die Operation verweigern, zu beschrinken.

Scanlon verdffentlichte 1967 eine Studie (289), in der 111 Patienten mit Tonsillentumoren
zwischen 1950 und 1960 strahlentherapeutisch behandelt wurden. 69 Patienten erhielten eine
kontinuierliche Radiotherapie, 68% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Bis 1954 wurde die
Orthovolttherapie angewendet, ab 1954 mittels Kobalt-60 bestrahlt. 14 Patienten erhielten
eine Brachytherapie. Zudem wurden 20 Patienten tonsillektomiert, 6 Patienten erhielten eine
radikale Neck Dissection. Die absolute Uberlebenszeit lag bei 46%. 23 weitere Patienten, von
denen 87% fortgeschrittene Tumorstadien hatten, erhielten eine sogenannte ,,split-course
Radiotherapie. 2 Patienten wurden zudem tonsillektomiert, 3 Patienten erhielten eine radikale
Neck Dissection. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit war mit 65% hoch. 18 Patienten mit mehr-
heitlich frithen Tumorstadien (56% mit Stage I&II) wurden im Sinne einer interstitiellen
Radiotherapie behandelt, 12 Patienten erhielten zudem eine radikale Neck Dissection. Die
Uberlebenszeit lag bei 44%. Insgesamt seien laut Scanlon die Ergebnisse der ,.split-course*
Radiotherapie ermutigend, sie scheine die Heilungsrate zu erhdhen. Anzumerken bleibt, daB
in dieser Studie nur 63% der Patienten ein Plattenepithelkarzinom hatten, wobei Scanlon nur
die Tumoren, die einen definitiven Beweis einer Keratinisation zeigten, zu den Platten-
epithelkarzinomen zdhlte. Allerdings gab es nur eine sehr geringe Korrelation zwischen
Histologie und Uberlebenszeit, so daB diese Studie beriicksichtigt werden konnte.

Terz stellte 1967 (290) die strahlentherapeutische Behandlung fiir 313 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Tonsillenregion vor. Neben der externen Bestrahlung im Sinne der Or-
thovolttherapie wurde teilweise intraoral bestrahlt oder die interstitielle Radiotherapie ange-
wendet. Die Uberlebenszeit lag bei 19,5%. Die Inzidenz von Komplikationen lag bei 40%.
Der Beobachtungszeitraum war mit 22 Jahren (1939 bis 1961) allerdings lang.
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Bei Naumann 1968 (208) wurden 34 Patienten mit tiberwiegend fortgeschrittenem Platten-
epithelkarzinom der Tonsille (88% mit Stage III&IV) zwischen 1950 und 1965 ausschlieBlich
bestrahlt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 17,6%.

Bei Ward 1968 (209) lag die Uberlebensrate fiir 108 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der
Tonsille mit 9,2% noch niedriger. 69% hatten fortgeschrittene Tumoren. Es kam die Ortho-
volttherapie zur Anwendung, teilweise wurde die interstitielle Radiotherapie hinzugefiigt.
Scanlon berichtete 1969 (204) iiber 90 Patienten mit liberwiegend fortgeschrittenem Platten-
epithelkarzinom des Zungengrundes zwischen 1952 und 1962. Die Uberlebenszeit lag bei
26%. Die externe Radiotherapie wurde teilweise konventionell fraktioniert durchgefiihrt, teil-
weise im Sinne der ,,split-course* Radiotherapie. Ein Teil der Patienten wurde zusétzlich oder
ausschliefllich interstitiell bestrahlt. Desweiteren wurde teilweise eine radikale Neck Dis-
section durchgefiihrt. Es wurde keine Verbesserung der Ergebnisse mit dem Wechsel von der
Orthovolitherapie zur Telekobalttherapie 1954 (5-Jahres-Uberlebenszeit 26% versus 31%)
und mit dem Wechsel von der konventionell fraktionierten zur split-course Radiotherapie
1958 (5-Jahres-Uberlebenszeit 29% versus 32%) geschen.

Bei Montana 1969 (203) wurden 23 Patienten mit iiberwiegend fortgeschrittenem Platten-
epithelkarzinom des Zungengrundes (91% mit Stage III&IV) zwischen 1958 und 1966 be-
strahlt. Die externe Strahlentherapie erfolgte durch ultraharte Rontgenstrahlen oder mittels 5
MeV Linearbeschleuniger, ein Teil der Patienten wurde zudem oder ausschlieBlich mittels
interstitieller Radiotherapie behandelt. Ein Teil der Patienten erhielt eine Neck Dissection.
Als Rezidivbehandlung erfolgte teilweise eine Salvage-Operation. Die 5-Jahres-Uberlebens-
zeit lag bei etwa 14%. Signifikante Komplikationen waren sehr selten.

Schreyer stellte 1969 (205) die Radiotherapie fiir 16 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der
Tonsille vor. 63% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Strahlentherapie wurde im Sinne
einer ,,split-course* Radiotherapie mit 5000 bis 6000 Rad durchgefiihrt. Der Behandlungs-
zeitraum erstreckte sich von 1954 bis 1964. Bis 1964 wurde die Orthovolttherapie ange-
wendet, danach die Telekobaltbestrahlung. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei
31%. Nach Schreyer war die Telekobalttherapie der Orthovolttherapie deutlich iiberlegen, die
konsequente Anwendung lasse bessere Heilungsergebnisse beim Tonsillenkarzinom erwarten.
Sie wurde in dieser Studie allerdings nur bei 8 von 25 Patienten des Gesamtkollektivs ange-
wendet.

In der Studie von Ennuyer 1970 (201) wurden 390 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
Oropharynx zwischen 1958 und 1963 bestrahlt. Es wurde die Radiokobalttherapie mit 7000
bis 7500 Rad verwendet. 77% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die 5-Jahres-Uber-
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lebenszeit lag bei 29%, die korrigierte Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille, Todes-
fille durch Sekundirneoplasien und aus den Augen verlorene Patienten ausgeschlossen
wurden, lag bei 34%. Nach Ennuyer war die Radiokobalttherapie der fritheren Réntgen-
therapie deutlich iiberlegen.

Ansfield stellte in seiner prospektiven Studie von 1970 (34) die Ergebnisse der strahlen-
therapeutischen Behandlung von 13 Patienten mit ausschlieBlich fortgeschrittenem Platten-
epithelkarzinom der Tonsille vor. Bis 1964 wurde die Rontgentherapie angewendet, danach
Kobalt-60. Die Strahlendosis betrug 6500 Rad. Die geschétzte 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei
10,4%.

Perez veroffentlichte 1970 (279) eine Studie, in der 70 Patienten mit Plattenepithelkarzinom
der Tonsille zwischen 1950 und 1965 strahlentherapeutisch behandelt wurden. 54 Patienten
mit mehrheitlich fortgeschrittenem Tumorstadien wurden extern bestrahlt. Zudem wurde
teilweise eine radikale Neck Dissection durchgefiihrt. Bis 1959 wurde die Orthovolttherapie
mit 5000 Rad angewendet, danach mit Kobalt-60 und Betatron mit einer Gesamtdosis von
6000 bis 6500 Rad bestrahlt. Die absolute 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 38,5%. Ernste
Komplikationen wurden bei 11% beobachtet. Weitere 16 Patienten mit mehrheitlich friihen
Tumorstadien erhielten nur eine interstitielle Radiotherapie. Auch hier wurde teilweise eine
Neck Dissection durchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 37,5%. Laut Perez erwieB
sich die alleinige externe Radiotherapie fiir fortgeschrittene Tumore als effektiv. Als Therapie
der Wahl wurden Strahlendosen von 6500 Rad in 6 Wochen fiir das Tonsillenkarzinom
angesehen.

Fayos berichtete 1971 (200) tiber die radiotherapeutische Behandlung von 102 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion zwischen 1955 und 1963. 71% hatten fortge-
schrittene Tumorstadien. Die Radiotherapie bestand aus Kobalt-60 mit einer Gesamtdosis von
6000 bis 7000 Rad. Als Rezidivbehandlung wurde bei einem kleine Teil der Patienten eine
Salvage-Operation durchgefiihrt. Die absolute rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug
33%, die determinierte rezidivfreie Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille ausge-
schlossen wurden, lag bei 39%. Fayos unterstiitzte die Radiotherapie als initiale Behand-
lungsart fiir Plattenepithelkarzinome der Tonsillenregion mit einer Salvage-Operation nur bei
Rezidiven.

Perez stellte 1972 (276) wiederum eine Studie vor, in der 77 Patienten mit Plattenepithel-
karzinom der Tonsille zwischen 1950 und 1967 bestrahlt wurden. 61 Patienten, von denen
81% fortgeschrittene Tumorstadien hatten, wurden mittels externer Radiotherapie behandelt.

Bis 1959 wurde die Orthovolttherapie mit einer Gesamtdosis von 5000 Rad angewendet, da-
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nach mit Kobalt-60 mit Dosen von 6000 Rad bestrahlt. Als Rezidivbehandlung wurde bei 14
Patienten eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Die Heilungsrate lag bei 40%. Weitere 16
Patienten, von denen 69% ein fortgeschrittenes Tumorstadium aufwiesen, wurden im Sinne
einer interstitiellen Radiotherapie behandelt. Desweiteren wurde eine Neck Dissection durch-
gefithrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 37,5%. Nach Perez bleibe die alleinige Radio-
therapie (mit Dosen von 6500 bis 7000 Rad) beim Tonsillenkarzinom die Behandlungs-
methode der Wahl. Ein Teil dieser Studie wurde schon in (279) versffentlicht.

Vermund berichtete 1973 (190) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 35 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes zwischen 1958 und 1968. 80% hatten fortge-
schrittene Tumorstadien. Bis 1964 wurde eine 1000 kV Rontgenstrahlung angewendet, an-
schlieBend mit Kobalt-60 bestrahlt. Die Gesamtdosis lag bei 5000 bis 6000 Rad. Die 5-Jahres-
Uberlebenszeit betrug nur 6%, die korrigierte Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille
und Tod durch Sekundérneoplasien ausgeschlossen wurden, 7%.

Gelinas berichtete 1973 (191) iiber die alleinige Radiotherapie von 535 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx zwischen 1954 und 1967. Es wurde eine Megavolt-
therapie mit Photonen- und Elektronenstrahlung durchgefiihrt oder mit Kobalt-60 bestrahlt.
Teilweise wurde mittels intraoralem Keil geboostert. Eine Rezidivbehandlung im Sinne einer
Salvage-Operation wurde nur bei wenigen Patienten durchgefiihrt. Die rezidivfreie 5-Jahres-
Uberlebenszeit fiir 125 Patienten mit mehrheitlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom
der Tonsille betrug 48%, fiir 155 Patienten mit ebenfalls mehrheitlich fortgeschrittenem
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes 37%.

Bei Krause 1973 (273) wurden 71 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille und 31
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes zwischen 1956 und 1968 strahlen-
therapeutisch behandelt. Mehrheitlich waren fortgeschrittene Tumorstadien betroffen. Die
externe Radiotherapie wurde mit Kobalt-60 mit Tumordosen von 6000 bis 8000 Rad durchge-
fiihrt, teilweise wurde zusitzlich oder ausschlieflich die interstitielle Radiotherapie ange-
wendet. Bei einem Teil der Patienten wurde zudem eine radikale Neck Dissection durchge-
fiihrt. Die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit fir die Tonsille lag bei 38%, fiir den
Zungengrund bei 10%.

1973 beschrieb Matar (192) die radiotherapeutische Behandlung von 32 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Tonsille zwischen 1949 und 1969. Die anaplastischen Karzinome und die
Ubergangszellkarzinome wurden zu den Plattenepithelkarzinome gezhlt. 81% hatten fortge-
schrittene Tumoren. 13 Patienten erhielten eine ,,low-dose* Radiotherapie (<4950 Rad), 18

Patienten wurden mittels ,high-dose* Radiotherapie (>4950 Rad) anbehandelt. Die rohe
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rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 29%. Anzumerken bleibt, daB 68,1% der
Patienten, die hochdosiert behandelt wurden, 5 Jahre tiberlebten, wihrend kein Patient mit der
,low-dose* Radiotherapie diesen Zeitraum iiberlebte. Laut Matar stellte die Radiotherapie die
bevorzugte Therapiemethode des Tonsillenkarzinoms dar. Die radikale Radiotherapie fiihre in
einem hohen Prozentsatz zur Heilung.

Bei Sciarra 1974 (271) lag die absolute rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 35 Patienten
mit hauptséchlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des ,,palatine arch* (80% hatten
Stage ITI&IV) mit der alleinigen Radiotherapie bei nur 8,5%. Die Bestrahlung erfolgte mittels
250 kV Rontgenstrahlung, Kobalt-60 oder Linearbeschleuniger mit Dosen von 5000 Rad oder
mehr. 14% (S Patienten) hatten Sekundérneoplasien. Die Strahlentherapie war in dieser Studie
der alleinigen Operation deutlich unterlegen.

Whicker zeigte in seiner Studie von 1974 (223) eine 5-Jahres-Uberlebenszeit von 16% fiir 31
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille, die ausschlieBlich strahlentherapeutisch be-
handelt wurden. 68% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Der Behandlungszeitraum er-
streckte sich von 1960 bis 1968. Es handelte sich um ein heterogenes Patientenkollektiv mit
verschiedenen Techniken der Radiotherapie in verschiedenen Kliniken.

Glanzmann berichtete 1975 (188) iiber die radiotherapeutische Behandlung von 98 Patienten
mit Oropharynxkarzinom von 1963 bis 1973. Ausgeschlossen wurden Tumoren des lympho-
retikuldren Systems und lymphoepitheliale Karzinome Schmincke-Régaud. Als Strahlen-
quelle wurde Kobalt-60 benutzt. Teilweise wurde zudem die interstitielle Radiotherapie ange-
wendet. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 52 Patienten mit itberwiegend fortge-
schrittenem Tonsillenkarzinom (81% mit Stage III&IV) betrug 39%, die symptomfreie Uber-
lebensrate 42%. Fiir 34 Patienten mit Zungengrundkarzinom, von denen 76% fortgeschrittene
Tumorstadien hatten, lag die rezidivfreie Uberlebenszeit bei 26%, die Symptomfreie bei 27%.
Nach Glanzmann war die primédre Radiotherapie fiir Plattenepithelkarzinome des Zungen-
grundes und die meisten Plattenepithelkarzinome der Tonsillen die Therapie der Wahl. Die
Ergebnisse der Radiotherapie der Lymphknotenmetastasen bestdtigten ihre gute Wirkung.
Eine prophylaktische Neck Dissection sei beim NO-Status nicht erforderlich und selbst bei
tastbaren Lymphknotenmetastasen sei in vielen Féllen die alleinige Radiotherapie aus-
reichend.

Lo stellte 1976 (31) die Ergebnisse der strahlentherapeutischen Behandlung fiir Patienten mit
fast ausschlieBlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx vor. Der Be-
handlungszeitraum erstreckte sich von 1961 bis 1973. Bis 1964 erfolgte die Behandlung mit
einer 1000 Kvp Maxitron Rontgentherapieeinheit, danach wurde mit Kobalt-60 oder mittels
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eines 4 MeV Linearbeschleunigers bestrahlt. Der Primértumor erhielt Dosen zwischen 6000
und 7000 Rad, Halslymphknotenmetastasen wurden entweder mit 1000 bis 2000 Rad ge-
boostert oder operativ im Sinne einer radikalen Neck Dissection angegangen. Die Rezidivbe-
handlung bestand aus einer Salvage-Operation. Die nicht-korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit,
in der alle Todesursachen eingeschlossen wurden, lag bei circa 14%. Es traten keine ernsten
Komplikationen auf.

Bei Weller 1976 (183) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 305 Patienten mit iiberwiegend
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, die zwischen 1956 und 1973 eine
Megavolttherapie mittels 4-6 MeV Linearbeschleuniger erhielten, bei 35%. Die Kkorrigierte
rezidivfreie Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille und Todesfille durch Sekundir-
neoplasien ausgeschlossen wurden, betrug 37%. Bei Rezidiven wurde teilweise eine Salvage-
Operation durchgefiihrt. Nach Weller mufite aufgrund der hohen Inzidenz ernster Kompli-
kationen das Strahlenvolumen fiir das Gewebe vermindert werden.

Fleming berichtete 1976 (184) iiber die radiotherapeutische Behandlung von 52 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion. Der Behandlungszeitraum war mit 21 Jahren
(1952 bis 1973) sehr lang. Die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit war mit 72.4%
ungewdhnlich hoch. Es wurden Tumordosen von 5000 bis 7000 Rad appliziert. Eine Rezidiv-
behandlung wurde bei 33% der Patienten im Sinne einer Salvage-Operation, die immer mit
einer radikalen Neck Dissection verbunden wurde, durchgefiihrt. In Zusammenhang mit den
absoluten Uberlebenszeiten fiir die Patienten, die ausschlieBlich bestrahlt wurden (5-Jahres-
Uberlebenszeit von 57,8%), und fiir die Patienten, die erst bestrahlt und spiéter operativ im
Sinne einer Salvage-Operation versorgt wurden (5-Jahres-Uberlebenszeit von circa 15%), 148t
sich die hohe Uberlebensrate von 72,4% fiir das gesamte Patientenkollektiv nur durch die
verwendete statistische Methode erkldren. Nach Meinung von Fleming kénne die Uberlebens-
und Komplikationsrate fiir Patienten mit Tonsillenkarzinom mittels Radiotherapie in kurativer
Dosierung (7000 rad) sowie einer Operation bei Rezidiven verbessert werden.

Doyle verttfentlichte 1977 eine Studie (179), in der 155 Patienten mit tiberwiegend fortge-
schrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille radiotherapeutisch behandelt wurden. 76%
hatten Stage III&IV-Tumoren. Der Behandlungszeitraum war mit 33 Jahren (1938 bis 1971)
sehr lang. Bis 1953 wurde die Orthovolttherapie angewendet, anschlieBend kam die Mega-
volttherapie mit Kobalt-60 zur Anwendung. Ab 1958 wurde bei 20 Patienten eine Rezidivbe-
handlung im Sinne einer Salvage-Operation durchgefiihrt. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uber-
lebenszeit betrug 30,3%, die korrigierte Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille ausge-

schlossen wurden, 38,1%.
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In der Studie von Russ (268) von 1977 wurden 38 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
weichen Gaumens iiberwiegend nur radiotherapeutisch behandelt, die absolute 5-Jahres-Ge-
samtiiberlebenszeit lag bei 33%. Da aber 13% der Patienten entweder ausschlieBlich operiert
oder kombiniert chirurgisch-radiologisch behandelt wurden fand diese Studie in Tabelle 1T
und somit in den Grafiken und in der Diskussion keine Berticksichtigung.

Bei Andersen 1977 (178) betrug die korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 60 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, die zwischen 1959 und 1969 radiotherapeutisch be-
handelt wurden, 40%. 83% der Patienten hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Bis 1963
wurde die Orthovolttherapie mit Dosen von 35 bis 40 Gy angewendet, danach mit Kobalt-60
mit Dosen von 60 Gy bestrahlt. Die 5-Jahres-Uberlebensrate war fiir die Patienten, die mit
Kobalt-60 bestrahlt wurden, deutlich hoher als fiir die Patienten, bei denen die Orthovolt-
therapie zur Anwendung kam (45% versus 23%). Nach Andersen scheine die Kobalt-60-
Bestrahlung beim Plattenepithelkarzinom des Oropharynx zu einer besseren Prognose zu
fithren als die konventionelle Strahlentherapie mit 250 kV Rontgenstrahlung.

Beiler berichtete 1977 (174) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 24 Patienten mit
Tonsillenregionkarzinom zwischen 1964 und 1972. 67% hatten fortgeschrittene Tumor-
stadien. Es wurden keine Angaben zur Histologie gemacht. Fiir die externe Bestrahlung kam
Kobalt-60 oder ein 4 MeV Linearbeschleuniger mit Dosen von 4000 Rad zur Anwendung, zu-
dem wurde bei allen Patienten nach 1 bis 2 Wochen eine interstitielle Radiotherapie durchge-
fithrt. Die rohe 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 58%. Die korrigierte Uberlebensrate, in der
interkurrente Todestfille, palliative Behandlungen und aus den Augen verlorene Patienten aus-
geschlossen wurden, war mit 75% deutlich hoher. Es wurden keine ernsten Komplikationen
beobachtet. Nach Beiler werden durch die interstitielle Radiotherapie hohere Dosen mit ver-
besserter lokaler Kontrolle und ohne wachsender Morbiditét vertragen.

1977 verdffentlichte Kaplan (175) eine Studie, in der 53 Patienten mit Plattenepithelkarzinom
der Tonsille zwischen 1964 und 1971 radikal bestrahlt wurden. 67% hatten fortgeschrittene
Tumoren. Die Primirtumordosen lagen zwischen 5600 und 7000 Rad. Die zervikale Dosen
lagen zwischen 5000 und tiber 7000 Rad. Bei Lymphknotenmetastasen wurde zudem bei 7
Patienten eine radikale Neck Dissection durchgefiihrt. Teilweise erfolgte eine Boosterung
mittels interstitieller Radiotherapie (17 Patienten) oder submentalem Boost (4 Patienten). Bei
Rezidiven wurde eine Salvage-Operation durchgefiihrt (8 Patienten). Die absolute 5-Jahres-
Uberlebenszeit betrug 40%. Die Uberlebenszeit wurde fiir friihe Primértumoren (T1&T2) bei
minimaler Komplikationsrate als gut beschrieben, so daB die Strahlentherapie der alleinigen

Operation, die ghnliche Heilungsraten bringe, aber grofiere Defekte hinterlasse, vorzuziehen
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sei. Dagegen scheine fuir fortgeschrittenere Primértumoren (T3&T4) die operativ-radio-
logische Kombinationstherapie aufgrund der hohen Rate an Therapieversagern mit der allei-
nigen Radiotherapie gerechtfertigt zu sein.

Bei Cardinale 1977 (176) lag die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 65 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom der Tonsille, die zwischen 1959 und 1972 strahlentherapeutisch be-
handelt wurden, ebenfalls bei 40%. Die absolute Uberlebensrate betrug 37%. 57% hatten fort-
geschrittene Tumorstadien. Die Behandlung erfolgte teilweise oder komplett mittels 2, 4 oder
6 MeV Rontgenstrahlen, zudem kam bei 52 Patienten die Telekobalttherapie zur Anwen-
dung. Desweiteren wurde teilweise mit interstitiellen Implantaten geboostert. Die Tumor-
dosis lag bei 6000 bis 7000 Rad. Nach Cardinale sei die Radiotherapie mit Dosen von 6000
bis 7000 Rad in konventioneller Fraktionierung fiir kleine Primértumoren und bei nicht
fixierten palpablen Lymphknoten effektiv. Die Ergebnisse fortgeschrittenerer Tumore seien
weniger zufriedenstellend.

Pradoura berichtete 1978 (170) iiber die radikale Radiotherapie von 378 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus den Jahren 1958 bis 1972. Als Strahlenquelle
diente Kobalt-60, die Dosen lagen zwischen 6500 und 8000 Rad. Als Rezidivbehandlung
wurde eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir Stage I-
Tumoren lag bei 60%, fiir Stage II-Tumoren bei 35%. Eine Gesamtiiberlebenszeit wurde nicht
angegeben, so daB diese Studie in den Grafiken und in der Diskussion keine Beriicksichtigung
fand.

Glanzmann stellte 1978 (172) die Ergebnisse der Radiotherapie bei 91 Patienten mit iiber-
wiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille aus dem Behandungszeitraum
1950 bis 1976 vor. 86% hatten Stage III&IV-Tumoren. Bis 1963 wurde die Radiotherapie mit
konventionellen Rontgenstrahlen und schnellen Elektronen, ab 1964 iiberwiegend mit Kobalt-
60 durchgefiihrt. Es bestand kein signifikanter Unterschied im Therapieergebnis zwischen den
beiden Zeitriumen. Die determinierte symptomfreie S-Jahres-Uberlebenszeit, in der inter-
kurrent verstorbene Patienten ausgeschlossen wurden, lag bei 21%.

Mantravadi berichtete 1978 (173) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 94 Patien-
ten mit tiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion aus den
Jahren 1955 bis 1973. 93% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Bestrahlung wurde mit
22,5 MeV Photonenstrahlung, 18-20 MeV Elektronenstrahlung oder Kobalt-60 durchgefiihrt,
die Tumordosis betrug 6400 bis 7000 Rad. Die rezidivfreie determinierte 5-Jahres-Uber-
lebenszeit, in der nicht tumorbedingte Todesfélle und Tod durch Sekundérneoplasien ausge-

schlossen wurden, lag bei 28%. Das Patientenkollektiv, das mit Photonen bestrahlt wurde,
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hatte eine signifikant bessere Uberlebenszeit als das mit Kobalt-60 Behandelte (50% versus
22%). Nach Meinung des Autors kénne dies durch die bessere Toleranz in der Photonen-
Gruppe im Vergleich zur Kobalt-60-Gruppe kommen.

Bei Edstrom 1978 (169) lag die absolute 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 37 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom der Tonsille, die zwischen 1950 und 1970 im Sinne einer Hochvolt-
bestrahlung mit Dosen von 4800 bis 6800 Rad behandelt wurden, ebenfalls bei 28%. Die
relative Uberlebensrate betrug 33%. 81% der Patienten hatten Stage III-, kein Patient Stage
IV-Tumoren. Nach Edstrém sei bei grofen Priméirtumoren mit regionalen Lymphknoten-
metastasen die alleinige Operation oder die radiologisch-chirurgische Kombinationstherapie
indiziert.

Lindberg stellte in seiner Studie von 1978 (168) die Ergebnisse der radikalen Bestrahlung fiir
360 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx zwischen 1964 und 1970 vor. Die
Megavolttherapie lieferte Primértumordosen von 5000 Rad, die bis auf 7000 bis 7500 Rad
gebooster wurden. Halslymphknoten erhielten Dosen von 5000 Rad. Bei Rezidiven wurde
eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Die absolute 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 42%, die
determininierte Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille und Tod durch Sekundir-
neoplasien ausgeschlossen wurden, 54%.

Chung berichtete 1979 (267) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 32 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens und Uvula aus den Jahren 1956 bis 1975.
67% hatten fortgeschrittene Tumoren. Bestrahlt wurde mit Kobalt-60 mit Dosen von 5000 bis
6000 Rad. Bei 2 Patienten wurde eine Rezidivbehandlung im Sinne einer Salvage-Operation,
bei weiteren 2 Patienten im Sinne einer Salvage-Bestrahlung durchgefiihrt. Die absolute 5-
Jahres-Uberlebenszeit lag bei 25%. Die determinierte Uberlebensrate, in der nicht tumorbe-
dingte Todesfdlle ausgeschlossen wurden, war mit 67% deutlich hoher. Nach Chung stellte
die Radiotherapie eine effektive Behandlungsmethode fiir diese Tumoren in jedem Stadium
dar. Die hohe Sterberate komme nach Meinung des Autors nicht vom Versagen in der Kopf-
Hals-Region her, sondern durch Sekundérneoplasien, interkurrente Todesfille, die auf den
schlechten Allgemeinzustand der Patienten basierten, und Fernmetastasen. Dies zeige sich in
der Differenz zwischen absoluter und determinierter Uberlebenszeit.

Wiley stellte 1979 (264) die Ergebnisse der alleinigen strahlentherapeutischen Behandlung
bei 9 Patienten mit ausschlieilich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrun-
des vor, weshalb diese Studie trotz der niedrigen Patientenzahl beriicksichtigt wurde. Der Be-
handlungszeitraum wurde nicht angegeben. Bis 1964 wurden 1000 kV Réntgenstrahlen an-
gewendet, danach mit Kobalt-60 oder 4 MeV Linearbeschleuniger bestrahlt. Die Primiir-
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tumordosis betrug 58 bis 80 Gy, Halslymphknoten wurden mit 50 Gy bestrahlt und erhielten
entweder zusitzlich 10 bis 20 Gy oder wurden operativ mittels einer radikalen Neck Dis-
section angegangen. Kein Patient iiberlebte rezidivfrei 5 Jahre.

Glanzmann berichtete 1979 (163) iiber Ergebnisse der Radiotherapie bei 171 Patienten mit
Pflasterzellkarzinom des Zungengrundes oder der Vallekula aus dem Zeitraum 1950 bis 1976.
77% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. In der ersten Hilfte der 50er Jahre erfolgte die
Bestrahlung ausschlieBlich mit konventionellen Réntgenstrahlen (180-250 kV), in der zweiten
Hilfte der 50er Jahre wurde teilweise eine Bestrahlung mit schnellen Elektronen (31 MeV
Betatron) durchgefiihrt. Ab 1963 wurden praktisch alle Patienten mit Kobalt-60 bestrahlt. Die
Gesamtdosen lagen bei letzteren zwischen 6000 und 7000 Rad. Die absolute rezidivfreie 5-
Jahres-Uberlebenszeit lag bei 16,6%, die determinierte rezidivfreie Uberlebenszeit, in der
interkurrent und tumorfrei verstorbene Patienten ausgeschlossen wurden, bei 17,7%. In dieser
Studie gab es keinen signifikanten Unterschied in der 5-Jahres-Uberlebenszeit zwischen den
verschiedenen Bestrahlungstechniken (Kobalt-60, schnelle Elektronen, konventionelle Rént-
genstrahlung). Glanzmann empfahl fiir die prognostisch relativ giinstigen T1- und T2-
Tumoren ohne Lymphknotenmetastasen die Radiotherapie. Dagegen sei bei fortgeschrittenen
Stadien nach Meinung des Autors die Radiotherapie nur in einem kleinen Teil der Fille
kurativ wirksam.

Fee stellte 1979 (265) die strahlentherapeutische Behandlung von 80 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom des weichen Gaumens aus dem Behandlungszeitraum 1956 bis 1977 vor. Nur
36% hatten fortgeschrittene Tumoren. Die Bestrahlung erfolgte mittels Linearbeschleuniger
und Kobalt-60. Die Rezidivbehandlung bestand iiberwiegend aus einer Salvage-Operation.
Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei etwa 30%. Nach Fee gebe es keinen Bedarf mit mehr als
6300 Rad zu bestrahlen, da ansonsten die Inzidenz von Komplikationen und sekundiren
Primértumoren ohne eine Erhhung der Uberlebenszeit steige.

Barrs 1979 (263) berichtete tiber die alleinige strahlentherapeutische Behandlung von 29
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille und des Zungengrundes zwischen 1969 und
1975. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei circa 25%.

Fazekas stellte 1980 (30) die radiotherapeutische Behandlung von 180 Patienten mit iiber-
wiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx vor. Es wurde eine Mega-
volttherapie mit Dosen von 5000 bis 8000 Rad angewendet, zudem teilweise mittels inter-
stitieller Radiotherapie geboostert. Teilweise wurde auch eine Neck Dissection durchgefiihrt.

Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 17%, die ,adjusted” Uberlebensrate, die an wichtige
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prognostische Variablen (T-und N-Status, Alkohol, Rauchen, Alter, Allgemein- und Er-
nghrungszustand) angepalit wurde, lag bei 14%.

Petrovich zeigte in seiner Studie von 1980 (156) eine 5-Jahres-Uberlebenszeit von 14% fiir
183 Patienten mit iiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille. Der
Behandlungszeitraum war mit 30 Jahren (1946 bis 1976) sehr lang. Bis 1969 wurde die
Orthovolttherapie angewendet, danach mit Kobalt-60 bestrahlt. 8 Patienten erhielten als Re-
zidivbehandlung eine Salvage-Operation. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit war fiir das gesamte
Patientenkollektiv dieser Studie (205 Patienten) mit der Orthovolttherapie schlechter als mit
der Kobalt-60-Bestrahlung (13% versus 24%). Nach Petrovich wurden frithe Tumorstadien
(Stage 1&II) mit der alleinigen Radiotherapie behandelt, da sie bei gleichwertiger Tumor-
kontrolle im Vergleich mit der alleinigen Operation bessere kosmetische und funktionelle Er-
gebnisse erzielte. Die Behandlungsmethoden fortgeschrittener Erkrankungen seien bis dato
unbefriedigend.

Cheng berichtete 1980 (158) iiber die radikale Radiotherapie bei 66 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom des weichen Gaumens und des vorderen Gaumenbogens aus dem Zeitraum
1966 bis 1972. 46% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die radikale externe Radiotherapie
wurde mit Kobalt-60 und 6 MeV Linearbeschleuniger durchgefiihrt. AnschlieBend wurde bei
einem Teil der Patienten eine interstitielle Radiotherapie durchgefiihrt, betroffen waren vor
allem friihe Tumorstadien. Die absolute rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 41%, die
determinierte rezidivfreie Uberlebensrate 59%. Bei persistierenden Tumoren oder Rezidiven
wurde eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Desweiteren wurden die Uberlebenszeiten der
alleinigen kontinuierlichen externen Bestrahlung (CF-RT) mit denen der kontinuierlichen
externen Bestrahlung plus interstitieller Radiotherapie (CF-RT+RT) verglichen. Die letztge-
nannte Patientengruppe zeigte deutlich bessere Uberlebenszeiten. Insgesamt traten wenige
Komplikationen auf. Nach Cheng kénnen durch die alleinige Radiotherapie Patienten mit
frithen Tumorstadien geheilt werden. Im Vergleich zur Operation habe jedes Tumorstadium
die gleiche oder bessere Chance auf Heilung ohne die Funktion des weichen Gaumens zu
zerstoren.

Bei Baillet 1980 (159) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit mit der alleinigen Radiotherapie fiir
116 Patienten mit iiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes
bei 25%. Die Primértumordosis lag zwischen 65 und 75 Gy, Lymphknotenmetastasen wurden
mit 75 bis 85 Gy bestrahlt.

Evans stellte 1981 (261) die radiotherapeutische Behandlung von 38 Patienten mit Plat-

tenepithelkarzinom des weichen Gaumens aus den Jahren 1960 bis 1975 vor. 71% hatten
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fortgeschrittene Tumorstadien. Die Strahlendosis lag iiber 4000 Rad. Die determinierte 5-
Jahres-Uberlebenszeit, in der interkurrente Todesfille ohne Tumornachweis ausgeschlossen
wurden, betrug 18%. Eine signifikante Anzahl des Gesamtkollektivs von 252 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des harten und weichen Gaumens entwickelte eine Sekundirneo-
plasie, wobei die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir diese Patienten deutlich schlechter war als bei
den Patienten ohne Sekundérneoplasie (27% versus 44%).

Richaud berichtete 1981 (151) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 56 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens und Uvula zwischen 1971 und 1978. 50%
hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Teilweise wurde die alleinige Telekobaltbestrahlung
mit Dosen von 65 bis 70 Gy angewendet, teilweise extern mit 50 Gy bestrahlt und anschlie-
Bend eine interstitielle Radiotherapie mit 24 bis 45 Gy durchgefiihrt. Als Rezidivbehandlung
kam eine Salvage-Operation zur Anwendung. Die nicht-korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit
betrug 30%. Insgesamt wurde die Toleranz als gut beschrieben. Nach Richaud bleibe die
Uberlebenszeit enttéiuschend und erklire die Wichtigkeit der Inzidenz interkurrenter Todes-
félle und Tod durch eine Sekundérneoplasien. In dieser Studie hatte ein Drittel der Patienten
eine Sekundirneoplasie.

Bei Fayos 1981 (152) lag die korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit, in der interkurrente
Todesfille ausgeschlossen wurden, fiir 179 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oro-
pharynx mit der alleinigen Radiotherapie bei 49%. 88% hatten fortgeschrittene Tumor-
stadien. Der Behandlungszeitraum lag zwischen 1960 und 1976. Es wurde mit Kobalt-60 bis
zu einer Gesamtdosis von 66,4 Gy bestrahlt, teilweise wurde eine radikale Neck Dissection
durchgefiihrt. Bei Rezidiven oder persistierenden Tumoren wurde eine Salvage-Operation an-
gewendet. Die Komplikationsrate war mit 7% nach der alleinige Radiotherapie und 11% nach
der Salvage-Operation akzeptabel. Nach Fayos konne die alleinige hochdosierte Radiothe-
rapie mit einer Salvage-Operation bei Rezidiven oder Metastasen bei frithen Tumorstadien
des Oropharynx bei gleichzeitigem Funktionserhalt kurativ sein.

Laccourreye verdffentlichte 1981 (260) eine Studie, in der iiber die Radiotherapie bei 117
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion zwischen 1969 und 1979 berichtet
wurde. 76% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Als Rezidivbehandlung wurde bei 49 Pa-
tienten eine Salvage-Operation durchgefithrt. Die nicht-korrigierte S-Jahres-Uberlebenszeit
fuir frithe Tumorstadien (Stage I&II) betrug 33,3%. Es wurde keine Gesamtiiberlebenszeit dar-
gestellt.

Bei Rollo 1981 (153) betrug die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 18 Patienten mit iiberwiegend

fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes, die zwischen 1960 und 1974
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strahlentherapeutisch behandelt wurden, nur 5%. Die Strahlendosis schwankte stark, sie lag
zwischen 1800 und 7900 Rad. Nur zwei Drittel der Patienten wurde mit tiber 5000 Rad
bestrahlt. Die schlechte Uberlebensrate im Vergleich zu dem Patientenkollektiv dieser Studie,
das kombiniert chirurgisch-radiologisch behandelten wurde, lasse sich nach Rollo nur durch
das hohere Alter der Patienten und vermehrter interkurrenter Todesflle erkldren.

Givens berichtete 1981 (259) iiber die alleinige Radiotherapie bei 52 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Tonsille aus den Jahren 1955 bis 1974. 65% hatten fortgeschrittene
Tumoren. Die Dosen lagen zwischen 5000 und 7000 Rad. Rezidive wurden mittels Salvage-
Operation und Salvage-Bestrahlung oder ausschlieBlicher Salvage-Bestrahlung angegangen.
Die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 27%. Nach Givens war die Uberlebensrate
bei lokalen Erkrankungen (Stage I&II) unabhéngig von der Behandlungsart. Fortgeschrittene
Erkrankungen haben mit einer einzigen Behandungsart eine schlechte Prognose, wohingegen
die chirurgisch-radiologische Kombinationstherapie ermutigende Ergebnisse liefere.
Volterrani stellte 1982 (143) die Ergebnisse der strahlentherapeutischen Behandlung von 171
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion zwischen 1959 und 1973 vor. Bei
148 Patienten mit mehrheitlich fortgeschrittenen Tumoren wurde eine alleinige Radiotherapie
mit Kobalt-60 durchgefiihrt. Die Primértumordosis lag bei 60 Gy, Halslymphknoten wurden
mit 50 Gy bestrahlt. Bei 10 Patienten wurde eine Salvage-Operation als Rezidivbehandlung
durchgefiihrt. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 25,5%. 23 Patienten, die iiber-
wiegend frithe Tumorstadien aufwiesen, erhielten eine interstitielle Radiotherapie, teilweise
wurde zudem eine Neck Dissection durchgefiihrt. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit lag
bei 50,4%. Nach Volterrani scheine aufgrund der schlechten Ergebnisse dieser Studie eine
Revision der jetzigen Haltung beziiglich der Therapiemethoden bei diesem Tumor empfeh-
lenswert. Fiir kleine Primértumoren (T1-T2) mit oder ohne Lymphknotenmetastasen (N0-N2)
wurde die externe Radiotherapie fiir Primértumor und Halslymphknoten empfohlen, gefolgt
von einer Boosterung mittels interstitieller Radiotherapie fiir den Primértumor und zusitz-
licher operativer Therapie der Halslymphknoten. Fiir ausgedehnte Tumorstadien (T3-T4N3)
wurde die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung empfohlen.

Bataini berichtete 1982 (145) iiber die alleinige Radiotherapie bei 715 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Tonsillenregion und des weichen Gaumens. Der Behandlungszeitraum
lag zwischen 1958 und 1976. Es wurde mit Kobalt-60 mit 65 bis 75 Gy bestrahlt. Als Rezi-
divbehandlung kam eine Salvage-Operation zur Anwendung. Fiir 661 ménnliche Patienten
mit iberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit bei 28%, die

determinierte Uberlebensrate bei 52%. Fiir 54 Frauen betrug die 5-Jahres-Uberlebenszeit
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54%, die determinierte Uberlebenszeit lag bei 68%. Im Falle einer unbefriedigenden Tumor-
regression mit 50 bis 55 Gy kénnten nach Bataini einige Patienten von einer ausgedehnten
Operation profitieren.

Perez stellte in seiner Studie von 1982 (148) die Ergebnisse der alleinigen Radiotherapie bei
98 Patienten mit Plattenepithellgarzinom der Fossa tonsillaris aus dem Behandlungszeitraum
von 1955 bis 1976 vor. Es wurden Dosen von 5500 bis 7000 Rad mittels Kobalt-60, 4 MV
Rontgenstrahlen oder 22-25 MV Réntgenstrahlen gegeben. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
benszeit fiir Stage III&IV-Tumoren lag bei circa 25%. Die Gesamtiiberlebensrate wurde in
dieser Studie nicht angegeben. Ernste Komplikationen traten nur bei 1% auf. Laut Perez
bleibe die Radiotherapie die Methode der Wahl bei diesen Tumoren. In ausgew#hlten Fllen
biete die chirurgisch-radiologische Kombinationstherapie eine bessere Tumorkontrolle, wobei
aber die mogliche hohere Komplikationsrate beriicksichtigt werden miisse.

Bei Parsons 1982 (147) wurden 65 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes
zwischen 1964 und 1977 strahlentherapeutisch behandelt. 93% hatten fortgeschrittene Tumor-
stadien. Die Behandlung erfolgte mit Kobalt-60 oder 2 MeV Van-de-Graaf-Generator, die
Dosen betrugen 5000 bis 6500 Rad. Bei allen Patienten wurde eine Boosterung mittels inter-
stitieller Radiotherapie, submentalem oder lateralem Boost durchgefiihrt. Teilweise kam eine
Neck Dissection zur Anwendung. Bei Rezidiven wurde teilweise eine Salvage-Operation
durchgefiihrt. Die absolute rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 32%, die determinierte
Uberlebenszeit, in der interkurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, lag bei 38%. Patienten
mit moderat fortgeschrittenen Tumoren, die eine Boosterung mittels interstitieller Radio-
therapie erhielten, hatten eine niedrigere Tumorkontrollrate und eine hohere Komplikations-
rate als Patienten mit alleiniger externer Bestrahlung. Deswegen benutze Parsons die inter-
stitielle Radiotherapie nur bei kleinen, diskreten und im anterolateralen Zungengrund lokali-
sierten Zungengrundtumoren.

Baillet berichtete 1983 (140) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 134 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes. Die Bestrahlung erfolgte mit Kobalt-60. 58
Patienten mit tiberwiegend frithen Tumoren erhielten eine klassische Radiotherapie mit 70 bis
75 Gy, die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 18%. 44 Patienten mit hauptséichlich fortgeschrit-
tenen Tumoren wurde im Sinne einer modifizierten Radiotherapie behandelt, kein Patient
iiberlebte 5 Jahre. 32 Patienten, von denen 56% fortgeschrittene Tumorstadien hatten, wurden
neben der externen Bestrahlung mit 45 bis 55 Gy mittels Curie-Therapie mit einer Dosis von
35 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 80 Gy anbehandelt, die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei
41%. Laut Baillet war fiir kleinere Primértumoren (T1&T2) die externe Bestrahlung plus
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Curie-Therapie die beste Therapieart fiir diesen Tumor. Fiir groBere Primértumoren bleibe die
beste Behandlungsart offen.

Guerrier stellte 1983 (139) die Ergebnisse der Radiotherapie fiir 142 Patienten mit fast aus-
schlieBlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes aus dem Zeitraum
1970 bis 1980 vor. Es wurde die Telekobalttherapie mit Dosen von 70 bis 75 Gy angewendet.
Als Rezidivbehandlung wurde eine Salvage-Operation durchgefithrt. Die nicht-korrigierte 5-
Jahres-Uberlebenszeit betrug 10%.

Bei Fayos 1983 (141) wurde iiber die alleinige Radiotherapie bei 353 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Tonsillenregion aus den Jahren 1960 bis 1976 berichtet. 65% hatten fort-
geschrittene Tumorstadien. Die Bestrahlung erfolgte mittels Kobalt-60, die Tumordosis be-
trug 6700 Rad. Bei fehlenden Lymphknotenmetastasen wurde der Hals mit 5000 Rad behan-
delt, bei vorhandenen Lymphknotenmetastasen mit 6000 bis 6600 Rad. Desweiteren kam eine
Salvage-Operation als Rezidivbehandlung zur Anwendung. Die korrigierte 5-Jahres-Uberle-
benszeit, in der interkurrente Todesfélle ausgeschlossen wurden, lag bei 54%. Nach Fayos
kam die verbesserte Uberlebenszeit im Vergleich zu seiner friiheren Studie von 1970 (200)
durch den vermehrten Gebrauch der Salvage-Operation bei Rezidiven zustande. Die Radio-
therapie sei die bevorzugte Behandlungsmethode fiir diesen Tumor mit Stage I&II. Fiir Stage
IV-Tumoren wurden keine zufriedenstellenden Ergebnisse erzielt.

Bei Marcial 1983 (142) wurde die radiotherapeutische Behandlung von 141 Patienten mit
iiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes aus den Jahren
1971 bis 1976 beschrieben. Die Patienten wurden mit mindestens 1 MeV anbehandelt. 68
Patienten erhielten eine kontinuierliche Radiotherapie mit 6600 Rad, 73 Patienten eine ,,split-
course” Radiotherapie mit gleicher Dosis. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 15%. Diese
Studie zeigte keine therapeutischen Vorteile fiir die ,,split-course® Radiotherapie gegeniiber
der konventionellen Fraktionierung (5-Jahres-Uberlebenszeit 14% versus 15%). Allerdings
wurde mit der ,,split-course” Radiotherapie eine geringere Therapiedauer erreicht (4 Wochen
versus 6 Wochen mit der konventionellen Fraktionierung).

Riley berichtete 1983 (137) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 64 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes. 78% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Der
Behandlungszeitraum war mit 22 Jahren (1958 bis 1980) lang. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit
lag bei circa 32%. Nach Riley war unter Beriicksichtigung der Lebensqualitét, der Entwick-
lung lokaler Rezidive und der Uberlebenszeit die radiologisch-chirurgische Kombinations-

therapie der alleinigen Bestrahlung iiberlegen.
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Baris beschrieb 1983 (28) die radiotherapeutische Behandlung fiir 49 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Tonsillenregion aus dem Behandlungszeitraum 1970 bis 1980. Es kamen
4-6 MeV Photonenstrahlen zur Anwendung. Die Mehrheit der Patienten erhielt eine ,,split-
course Radiotherapie. Bei unzureichendem Tumorriickgang wurde eine operative Therapie
im Sinne der Salvage-Operation durchgefiihrt. Die korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 27
Patienten mit Stage III&IV-Tumoren, in der interkurrente Todesf#lle ausgeschlossen wurden,
betrug 37%. Es wurde keine Gesamtiiberlebenszeit angegeben.

Dubois verdffentlichte 1983 eine Studie (132), in der iiber die Ergebnisse der alleinigen Ra-
diotherapie bei 215 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion aus den Jahren
1970 bis 1976 berichtet wurde. 77% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Es wurde mit
Kobalt-60 bestrahlt oder hochenergetische Photonenstrahlung mittels Linearbeschleuniger an-
gewendet. Die Gesamtdosis lag bei 72 bis 78 Gy. Die absolute 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug
29,9%.

Zhang berichtete 1983 (136) iiber die Radiotherapie bei 201 Patienten mit Oropharynx-
karzinom zwischen 1958 und 1974. 79% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Histologisch
hatten 90% Plattenepithelkarzinome. 143 Patienten erhielten eine kontinuierliche Radiothe-
rapie mit einer Gesamtdosis von 40 bis 70 Gy, wihrend bei 58 Patienten eine ,,split-course
Radiotherapie mit einer Gesamtdosis von 50 bis 70 Gy angewendet wurde. Es wurde mit
Kobalt-60, konventionellen Réntgenstrahlen (Orthovolttherapie) oder hochenergetischer Elek-
tronenstrahlung entweder alleine oder in Kombination bestrahlt. Als Rezidivbehandlung
diente eine weitere Radiotherapie mit 10 bis 20 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 70 bis 80
Gy. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 50,3%, die rezidivfreie Uberlebensrate 44%. Es wur-
de kein signifikanter Unterschied in der Uberlebensrate zwischen den zwei verschiedenen Ra-
diotherapiefraktionierungen gefunden (5-Jahres-Uberlebenszeit 52% mit der konventionellen
Fraktionierung versus 47% mit der ,,split-course“ Technik). Desweiteren wurden auch keine
signifikanten Unterschiede in der 5-Jahres-Uberlebenszeit zwischen den verschiedenen Be-
strahlungstechniken gefunden.

In der Studie von Eschwege 1983 (135) wurden 47 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
weichen Gaumens und Uvula zwischen 1969 und 1975 strahlentherapeutisch behandelt. 53%
hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Es wurde die Telekobalttherapie angewendet. 19 Pa-
tienten erhielten zudem eine interstitieller Radiotherapie. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug
23%, die determinierte Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille und Tod durch Sekun-

dérneoplasien ausgeschlossen wurden, lag bei 28%.
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Garrett beschrieb 1983 (133) die radiotherapeutische Behandlung von 372 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom der Tonsille zwischen 1970 und 1979. 72% hatten fortgeschrittene Tu-
moren. Bei 68 Patienten wurde neben der externen Bestrahlung noch eine interstitielle Radio-
therapie angewendet. Bei 87 Patienten wurde eine Rezidivbehandlung im Sinne einer Sal-
vage-Operation durchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 38%, die korrigierte Uber-
lebensrate, in der interkurrente Todesfélle ausgeschlossen wurden, lag bei 54%. Nach Garrett
waren die Behandlungsergebnisse mit der Radiotherapie fiir kleinere Tumoren (T&T2) sowie
NO und N1-Lymphknotenstatus gut. Ebenso wurden die Ergebnisse der Salvage-Operation fiir
isolierte Tumor- oder Halsrezidive als gut beschrieben, aber fiir Patienten mit Tumor- und
Halsrezidive als extrem schlecht. Nach Meinung von Garrett werde es aufgrund vermehrter
interkurrenter Todesfélle selbst bei Erreichen einer hoheren lokalen und regionalen Kontrolle
schwierig sein, eine Verbesserung der Gesamtiiberlebenszeit fiir diese Patienten zu erreichen.
1984 veroffentlichte ebenfalls Garrett eine Studie (129), in der iiber die alleinige Radiothe-
rapie bei 70 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens und der Uvula zwi-
schen 1970 und 1979 berichtet wurde. Etwas mehr als die Hilfte hatten fortgeschrittene Tu-
moren (54% mit Stage III&IV). Die Gesamtdosis lag bei 5000 bis 6000 Rad. Bei Rezidiven
wurde teilweise eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei
43%, die korrigierte Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille sowie nicht tumorbe-
dingte Todesfélle ausgeschlossen wurden, bei 57%. Sowohl die Radiotherapie als auch die
Salvage-Operation wurden gut toleriert. Nach Garrett konnen fortgeschrittene Tumoren mit
der alleinigen Radiotherapie nur schwer kontrolliert werden. Desweiteren bleibe nach Garrett
die Entwicklung von Sekundértumoren bei vom Primértumor geheilten Patienten ein schwer-
wiegendes Problem.

Lusinchi berichtete 1984 (127) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 31 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion aus dem Behandlungszeitraum von 1971 bis
1981. 71% hatten frithe Tumorstadien (Stage 1&II). Fiir die externe Bestrahlung kam die Tele-
kobalttherapie mit Dosen von 45 Gy zur Anwendung, desweiteren wurde anschlieBend eine
Curie-Therapie mit weiteren 25 bis 30 Gy durchgefiihrt. Lymphknotenmetastasen wurden ent-
weder mit Elektronen mit 25 bis 30 Gy geboostert oder es wurde eine radikale Neck Dis-
section durchgefiihrt. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 78%. Nach Lusinchi
wurden die guten Ergebnisse auf Kosten einer rigorosen Indikationsstellung erreicht: nur
oberflachlich oder minimal infiltrierende Tumoren (Tumor<4 cm) ohne Ausdehnung in den

Zungengrund oder Commissura intermaxillaris wurden beriicksichtigt.
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Quade stellte 1984 (254) die Behandlungsergebnisse der alleinigen Radiotherapie bei 75
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx iiber einen Zeitraum von 20 Jahren vor.
Es waren fast ausschlieBlich fortgeschrittene Tumorstadien betroffen (92% mit Stage ITI&IV).
Im Bereich des Priméartumors wurden 60 Gy Herddosis, im LymphabfluBgebiet beidseits mit
insgesamt 45 Gy eingestrahlt. Die Strahlentherapie erfolgte bis 1962 mit Réntgenstrahlen, da-
nach mit Telekobalt. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 29%. Das schlechte Er-
gebnis wurde nach Quade auf die iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien zuriickgefiihrt.
Somit bestétige sich die Tatsache, da grofie Tumoren und Lymphknotenmetastasen fiir die
alleinige Strahlentherapie ungiinstig seien.

Amornman beschrieb 1984 (126) die strahlentherapeutische Behandlung von 185 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille. Der Behandlungszeitraum war mit 22 Jahren (1955
bis 1977) lang. 83% hatten fortgeschrittene Tumoren. Die meisten Patienten wurden mit
Kobalt-60, Betatron oder 4 MeV Linearbeschleuniger mit einer Gesamtdosis von 6000 bis
8000 Rad bestrahlt. Halslymphknotenmetastasen erhielten eine Dosis von 5000 Rad. 100 Pa-
tienten erhielten zudem eine interstitielle Brachytherapie. Bei Rezidiven wurde teilweise eine
Salvage-Operation oder eine Salvage-Bestrahlung angewendet. Die determinierte rezidivfreie
5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 42%. Die guten Ergebnisse wurden auf den sich gut ergén-
zenden Therapieplan der externen Radiotherapie plus interstitieller Brachytherapie zurtick-
gefiihrt.

Mendenhall berichtete 1984 (130) tiber die alleinige Radiotherapie bei 56 Patienten mit fast
ausschliefllich fortgeschrittenem Zungengrundplattenepithelkarzinom (93% mit Stage III&IV)
aus dem Behandlungszeitraum von 1964 bis 1977 sowie iiber 84 Patienten mit iiberwiegend
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille (75% mit Stage II&IV) aus dem Be-
handlungszeitraum von 1964 bis 1981. Die Bestrahlung wurde teils im Sinne einer kontinuier-
lichen Radiotherapie, teils im Sinne einer ,,split-course Radiotherapie durchgefiihrt. Deswei-
teren kam teilweise eine Neck Dissection zur Anwendung. Die Rezidivbehandlung bestand
aus einer Salvage-Operation. Die determinierte rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit, in der
interkurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, betrug fiir den Zungengrund 38%, fiir die
Tonsille 50%.

Nofal stellte 1984 (128) die Behandlungsergebnisse der alleinigen Radiotherapie bei 101
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille vor. 79% hatten fortgeschrittene Tumorsta-
dien. Der Behandlungszeitraum war mit 21 Jahren (1959 bis 1980) lang. Es wurden Dosen
von 4000 bis 6000 Rad gegeben. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 17%.
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Jaulerry beschrieb 1985 (114) die radiotherapeutische Behandlung bei 141 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes. 86% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Der
Behandlungszeitraum betrug 22 Jahre (1958 bis 1980). Es wurde die Telekobalttherapie mit
einer Tumordosis von 65 bis 75 Gy angewendet, Lymphknoten erhielten Dosen von 70 bis 85
Gy. Die absolute 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 26%, die determinierte Uberlebensrate, in
der interkurrente Todesfélle und Tod durch Sekundérneoplasien ausgeschlossen wurden, bei
31%. Jaulerry forderte eine zusitzliche Curie-Therapie bei T1- und T2-Tumoren sowie die
operative Exzission bei T3- und T4-Tumoren, bei denen der Tumorriickgang mit 50 bis 55 Gy
unbefriedigend war.

Remmler berichtete 1985 (120) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 143 Pa-
tienten mit tiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Fossa tonsillaris zwi-
schen 1968 und 1979. Die Strahlentherapie erfolgte mit Kobalt-60. Desweiteren erfolgte eine
Boosterung mit Photonen- und Elektronenstrahlen. Die Gesamtdosis betrug 6500 bis 7500
Rad. 112 Patienten erhielten eine alleinige Radiotherapie. Die determinierte rezidivfreie 5-
Jahres-Uberlebenszeit, in der interkurrente Todesfille, Tod durch Sekundérneoplasien und aus
den Augen verlorene Patienten ausgeschlossen wurden, betrug 48%. Bei weiteren 31 Pa-
tienten wurde neben der Strahlentherapie eine Neck Dissection durchgefiihrt, die determi-
nierte rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit lag hier bei 58%. Nach Remmler scheine die Ra-
diotherapie fiir die meisten Patienten mit T1- und T2-Tumoren die Therapie der Wahl zu sein.
Fiir fortgeschrittenere T3-Tumoren und die meisten T4-Tumoren solle die chirurgisch-radio-
logische Kombinationstherapie im Sinne einer Operation mit nachfolgender Bestrahlung zur
Anwendung kommen. Eine Neck Dissection scheine indiziert, wenn die Lymphknotenme-
tastasen grofer als 3 cm oder multipel sind und wenn die befallenen Lymphknoten aufgrund
ihrer anatomischen Lokalisation weniger als 6000 Rad erhalten.

Goffinet veroffentlichte 1985 (124) eine Studie, in der Ergebnisse der Radiotherapie fiir 14
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes aus dem Behandlungszeitraum von
1976 bis 1982 vorgestellt wurden. 79% hatten fortgeschrittene Tumoren. Nach der externen
Bestrahlung mittels 6 MeV Linearbeschleuniger mit 5000 bis 5500 Rad wurde eine intersti-
tielle Radiotherapie mit 2000 bis 2500 Rad durchgefiihrt. Bei 3 Patienten kam eine Neck Dis-
section zur Anwendung. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug circa 70%, die rezidivfreie Uber-
lebensrate 76%. Nach Goffinet biete die externe Bestrahlung plus interstitieller Radiotherapie
eine verniinftige Alternative zu einer radikalen Operation mit hoher lokaler Kontrollrate und

minimaler Morbiditét.
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Bei Puthawala 1985 (115; 116) lag die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 80 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion und des weichen Gaumens, die zwischen
1974 und 1982 strahlentherapeutisch behandelt wurden, bei 72%. 81% hatten fortgeschrittene
Tumoren. Es wurde eine externe Megavoltstrahlung mit Kobalt-60, 4 MeV oder 6 MeV Li-
nearbeschleuniger durchgefiihrt, die Dosen lagen zwischen 4500 und 5000 cGy. AnschlieRend
kam eine interstitielle Radiotherapie mit Dosen von 2000 bis 4000 cGy zur Anwendung. Bei
Rezidiven wurde entweder eine Salvage-Operation oder eine wiederholte interstitielle Be-
strahlung durchgefiihrt. Ernste Komplikationen traten bei 6% auf. Nach Puthawala bot dieses
Behandlungsmuster eine ausgezeichnete lokoregionale Tumorkontrolle ohne deutliche funk-
tionelle oder dsthetische Einschrinkungen. Die meisten Patienten mit Primértumorversagen
konnten mittels einer Salvage-Operation oder der Wiederbestrahlung mittels eines intersti-
tiellen Implantats gerettet werden.

Ogrady beschrieb 1985 (118) die radiotherapeutische Behandlung von 86 Patienten mit
tberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsillen aus den Jahren 1970 bis
1980. Es wurden Dosen von 6000 Rad gegeben. Als Rezidivbehandlung wurde eine Salvage-
Operation durchgefiihrt. Die korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 43%. Nach Ogrady
konnte eine Verbesserung der Uberlebensrate durch eine Verbesserung der Radiotherapie-
qualitét und der Technik der Salvage-Operation erzielt werden. Die primére Radiotherapie mit
Salvage-Operation stelle nach seiner Auffassung ein zufriedenstellendes Behandlungsvor-
gehen fiir Tonsillentumoren dar.

Gardner ver6ffentlichte 1985 (123) eine Studie, in der iiber die radikale radiotherapeutische
Behandlung von 114 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes berichtet
wurde. 92% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Teilweise wurde eine Neck Dissection
durchgefiihrt. Als Rezidivbehandlung diente eine Salvage-Operation. Die 5-Jahres-Uberle-
benszeit fiir 9 Patienten mit frithen Tumorstadien (Stage 1&II) lag bei 100%. Fiir Stage III-
Tumoren konnte eine 5-Jahres-Uberlebenszeit von 49% erzielt werden. Eine Gesamtiiberle-
benszeit wurde nicht angegeben. Nach Gardner korrelierte die Tumorkontrolle mit dem Zeit-
Dosis-Faktor und der Behandlungstechnik der Radiotherapie. Bei Patienten mit Halslymph-
knotenmetastasen (N2-N3) senkte die Neck Dissection die Inzidenz von Halsrezidiven nach
der Bestrahlung.

Rudert berichtete 1986 (109) iiber die Behandlungsergebnisse der alleinigen Radiotherapie
bei 79 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, wobei die undifferenzierten
Karzinome eingeschlossen wurden. 77% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Der Behand-

lungszeitraum der gesamten Studie, in der auch Ergebnisse einer kombiniert chirurgisch-
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radiologischen Therapie gezeigt wurde, reichte von 1964 bis 1982. Bis 1976 stand die Strah-
lentherapie als Primértherapie im Vordergrund. Die Therapie war nicht einheitlich, es vollzog
sich der Wechsel zwischen konventioneller Rontgenbestrahlung und moderner Telekobalt-
und Megavolttherapie. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 32%. Rudert hielt aufgrund der Er-
gebnisse seiner Studie und der geringen Chance, ein Rezidiv zu beherrschen, die kombiniert
chirurgisch-radiologische Therapie nicht nur in den Stadien III und IV, sondern auch in den
Stadien I und II fiir angezeigt.

Mazeron stellte 1986 (110) die Ergebnisse der strahlentherapeutischen Behandlung bei 33
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion aus dem Zeitraum 1971 bis 1981
vor. 70% hatten friihe Tumorstadien (Stage I&II). Die Strahlenbehandlung wurde mit Kobalt-
60 mit 45 Gy durchgefiihrt. Anschliefend kam eine interstitielle Brachytherapie mit 30 Gy
zur Anwendung. 3 Patienten erhielten ausschlieflich eine interstitielle Radiotherapie. Bei
Lymphknotenmetastasen wurde mit Elektronenstrahlung geboostert oder eine modifizierte
oder radikale Neck Dissection durchgefithrt. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug
76%. Kein Patient erlitt eine Osteonekrose. Hier wurde ein interstitielles Iridium-Implantat
verwendet, um die hohen Dosen und damit verbundenen Komplikationen durch die externe
Bestrahlungstechnik bei alleiniger Radiotherapie zu verringern. Nach Mazeron ergeben inter-
stitielle Iridium-Implantate als Dosisboosterung nach der externen Radiotherapie exzellente
Ergebnisse bei geeigneten Tumoren der Tonsillenregion, das heiBt bei superficial, minimal
infiltrierenden Tumoren kleiner 4 cm im Durchmesser ohne offensichtliche Ausdehnung in
den Zungengrund oder das Trigonum retromolare.

Bei Vallis 1986 (111) wurden die Behandlungsergebnisse der alleinigen Radiotherapie bei 87
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille aus dem Behandlungszeitraum 1962 bis
1981 dargestellt. 74% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Radiotherapie wurde mit
Kobalt-60 oder 6 MV Linearbeschleuniger mit 60 Gy durchgefiihrt. 25 Patienten wurden bei
Rezidiven oder persistierenden Tumoren mit einer Salvagetherapie im Sinne einer Salvage-
Operation, Salvage-Bestrahlung oder Salvage-Chemotherapie anbehandelt. Die 5-Jahres-
Uberlebenszeit lag bei 20%. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit bei den Patienten, die die volle
radikale Radiotherapiedosis erhielten, lag bei 25%. Insgesamt wurde die 5-Jahres-Uberle-
benszeit als schlecht bezeichnet. Bei kleinen Tumoren (T1) wurden nach Vallis gute Erfolge
mit der alleinigen Radiotherapie gezeigt. Somit bleibe die Radiotherapie die Therapie der
Wahl bei frithen Tumoren. Bei fortgeschrittenen Tumoren brauche man Therapien, die die
lokoregionale Kontrolle steigern. Diesbeziiglich miisse die chirurgisch-radiologische Kombi-

nationstherapie weiter untersucht werden.
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Dasmahapatra berichtete 1986 (249) iber die strahlentherapeutische Behandlung von 81
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille aus den Jahren 1962 bis 1982. Es wurde mit
Kobalt-60 mit Dosen von 5500 bis 6000 Rad bestrahlt. Bei 10 Patienten kam als Rezidiv-
behandlung eine Salvage-Operation zur Anwendung. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 18 Pa-
tienten mit Stage I&II-Tumoren lag bei 83,5%. Fiir Stage III-Tumoren wurde keine Patienten-
zahl angegeben, die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 11%. Keiner der 42 Patienten mit Stage
IV-Tumoren tiberlebte 5 Jahre. Es wurde keine Gesamtiiberlebenszeit angegeben.

Bataini berichtete 1986 (113) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 575 Patienten
mit tiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion aus den
Jahren 1958 bis 1976. Die Strahlenbehandlung wurde mit Kobalt-60 mit Primértumordosen
von 65 bis 75 Gy durchgefiihrt, Halslymphknotenmetastasen erhielten 5 bis 20 Gy. Bei 12 Pa-
tienten kam zudem eine interstitielle Radiotherapie, bei 10 Patienten eine intrabuccale Ront-
gentherapie und bei 29 Patienten eine Verbindung aus Elektronen- und Photonenstrahlung zur
Anwendung. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 27%.

Bei Mazeron 1987 (106) wurde die radiotherapeutische Behandlung von 49 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens und Uvula mit iiberwiegend frithen Stadien
beschrieben. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von 1971 bis 1984. 16 Patienten er-
hielten eine alleinige Radiotherapie mit Kobalt-60 bei einer Primértumordosis von 68 Gy. Bei
4 Patienten wurde ausschlieflich eine interstitielle Radiotherapie mit einer Dosis von 62 Gy
durchgefiihrt. Bei den restlichen 29 Patienten wurden beide Therapieformen kombiniert. Die
rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 36%. Nach Mazeron ergab die interstitielle Ra-
diotherapie als Primértumorboosterung mit 30 Gy nach einer moderat dosierten externen Be-
strahlung mit 45 Gy fiir diese Tumoren zufriedenstellende Ergebnisse mit geringeren Folge-
erscheinungen als nach der alleinigen Radiotherapie. Bei fehlenden Lymphknotenmetastasen
schien die prophylaktische Radiotherapie mit 45 Gy ausreichend zu sein, um okkulte Me-
tastasen zu kontrollieren. Bei klinisch positiven Lymphknotenmetastasen war diese Bestrah-
lung mit 45 Gy ungentigend, so daf eine zusitzliche Radiotherapie oder eine Neck Dissec-
tion notwendig wurde. Bei initial groen Lymphknotenmetastasen empfahl Mazeron eine
operative Therapie.

Housset berichtete 1987 (104) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 83 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes aus dem Zeitraum von 1974 bis 1981. 54
Patienten, von denen 57% fortgeschrittene Tumorstadien (Stage III&IV) hatten, erhielten eine
alleinige externe Bestrahlung mit Kobalt-60 mit Dosen von 70 bis 75 Gy. Die 5-Jahres-Uber-
lebenszeit betrug 17%. Bei 29 Patienten, von denen 59% friilhe Tumorstadien hatten (Stage
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1&I1I), wurde nach einer externen Bestrahlung mit Kobalt-60 mit 45 Gy eine interstitielle
Radiotherapie mit 30 bis 35 Gy durchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 52%. Nach
Housset war die Kombinationstherapie aus externer Bestrahlung plus interstitieller Radio-
therapie die beste der drei beschriebenen Behandlungsarten (siehe C.1. Tabelle I) fiir T1- und
T2-Zungengrundtumoren.

Bei Lo 1987 (105) lag die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir die alleinige Radio-
therapie bei 159 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des vorderen Gaumenbogens und
Trigonum retromolare bei 83%. 56% hatten frithe Tumorstadien (Stage 1&II). Der Be-
handlungszeitraum erstreckte sich von 1966 bis 1981. Die Strahlentherapie wurde mit Kobalt-
60 durchgefiihrt. Desweiteren kam zudem oder ausschlieBlich hochenergetische Photonen-
und Elektronenstrahlungen zur Anwendung. Die Primértumordosis betrug 60 bis 75 Gy. Der
Hals wurde bei fehlenden Lymphknotenmetastasen mit 50 Gy bestrahlt, bei vorhandenen
Lymphknotenmetastasen wurde zudem eine Neck Dissection durchgefiihrt. Die Rezidivbe-
handlung bestand hauptséchlich aus einer Salvage-Operation. Nach Lo zeige die hohe Uber-
lebensrate die geringe Aggressivitit dieses Tumors und eine gewisse Selektion in der Aus-
wahl der Radiotherapie als erster Behandlungsmethode. Desweiteren wurde bemerkt, daB die
determinierte Uberlebenszeit die Effektivitit einer Therapie besser reflektiere als die rohe
Uberlebenszeit, da die meisten Patienten ein fortgeschrittenes Alter hétten und an interkur-
renten Erkrankung sterben wiirden.

Bei Amdur 1987 (103) wurden die Ergebnisse der radiotherapeutischen Behandlung bei 75
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens und Uvula aus den Jahren 1964
bis 1983 vorgestellt. Bei 25% wurden initial oder im Verlauf Sekundirneoplasien in der
Kopf-Hals-Region beobachtet. Die Strahlentherapie wurde mit Kobalt-60, 17 MV, 8 MV oder
2 MV Rontgenstrahlen durchgefiihrt. Teilweise kam eine Boosterung mittels intraoralem
Kegel (11 Patienten) oder interstitieller Radiotherapie (5 Patienten) zur Anwendung. Bei 11
Patienten wurde eine Neck Dissection durchgefiihrt. 55 Patienten wurden im Sinne einer kon-
tinuierlichen Radiotherapie einmal oder zweimal téglich anbehandelt. 58% hatten fortge-
schrittene Tumoren. 20 Patienten erhielten eine ,,split-course* Radiotherapie. Bei 7 Patienten
wurde eine Rezidivbehandlung im Sinne einer Salvage-Operation durchgefiihrt. Die absolute
5-Jahres-Uberlebenszeit fiir die kontinuierlich bestrahlte Patientengruppe betrug 34%, die de-
terminierte Uberlebensrate, in der interkurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, lag bei
52%. Bei 13% traten Komplikationen auf, nur ein Patient hatte eine ernste Komplikation.

Nach Amdur zeige diese Studie, dafl Patienten mit T1-und T2-Tumoren dieser Lokalisation
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mit einer radikalen Radiotherapie mit oder ohne Neck Dissection und einer Salvage-Operation
bei lokoregionalen Rezidiven geheilt werden kdnnen.

Mendenhall berichtete 1987 (101) iiber die Radiotherapie bei 136 Patienten mit tiberwiegend
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion aus dem Behandlungszeitraum
von 1964 bis 1983. 17% hatten initial oder im Verlauf Sekunddrneoplasien der Kopf-Hals-
Region. Die Strahlentherapie erfolgte mittels Kobalt-60. oder mit 2 MV und 8 MV Réntgen-
strahlen alleine oder in Kombination. Es kam eine kontinuierliche radikale Radiotherapie zur
Anwendung, wobei 105 Patienten einmal und 31 Patienten zweimal téglich bestrahlt wurden.
43 Patienten erhielten zudem eine interstitielle Radiotherapie. Bei 34 Patienten wurde eine
Neck Dissection durchgefiihrt. Als Rezidivbehandlung diente eine Salvage-Operation. Die ab-
solute 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 43%, die determinierte Uberlebensrate, in der inter-
kurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, bei 60%. Bei 4% traten ernste Komplikationen
auf. Nach Mendenhall wurde eine grofie Anzahl dieser Tumorpatienten mit der radikalen
Radiotherapie mit oder ohne interstitieller Radiotherapie, mit oder ohne Neck Dissection und
mit oder ohne Salvage-Operation geheilt. Die Inzidenz von Spatkomplikationen wurde als ak-
zeptabel beschrieben. Allerdings schliefie die hohe Rate interkurrenter Todesfille (29% in 5
Jahren) eine deutliche Verbesserung der 5-Jahres-Gesamtiiberlebenszeit aus.

Eschwege verdffentlichte 1988 eine Studie (20), in der tiber die alleinige Radiotherapie bei 92
Patienten mit mehrheitlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus den
Jahren 1973 bis 1974 berichtet wurde. Primértumor und Halslymphknotenmetastasen wurden
mit 70 Gy bestrahlt. Bei fehlenden Lymphknotenmetastasen wurde eine Dosis von 50 bis 55
Gy gegeben. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 23%.

Esche zeigte 1988 (91) die Ergebnisse der strahlentherapeutischen Behandlung bei 43 Patien-
ten mit Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens und Uvula von 1976 bis 1984. Circa
90% hatten frithe Tumorstadien (Stage I&II). 51% hatten initial oder im Verlauf zusitzliche
Tumoren. Die Bestrahlung wurde mit der Telekobalttherapie mit 50 Gy fiir Primértumor und
Hals durchgefiihrt. Anschlieend wurde eine interstitielle Radiotherapie mit 20 bis 35 Gy an-
gewendet. Die nicht-korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 37%. Die determinierte Uber-
lebensrate, in der nur durch den Priméirtumor bedingte Todesfille beriicksichtigt wurden,
betrug 64%. Ernste Behandlungskomplikationen traten nur bei 1 Patienten auf. So reduziere
nach Esche die moderat dosierte Radiotherapie mit der Brachytherapie das Risiko einer Os-
teoradionekrose, eines Trismus und ernster Speicheldriisendysfunktionen. Das Hauptproblem
der enttduschenden Gesamtiiberlebenszeit lag an der hohen Anzahl von anderen Primiir-

tumoren, die iiber die Hilfte der Todesursachen ausmachten.
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Crook berichtete 1988 (90) iiber die radiotherapeutische Behandlung von 48 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes zwischen 1971 und 1981. 63% hatten frithe
Tumorstadien (Stage I&II). Kein Patient hatte initial Sekundérneoplasien. 41 Patienten er-
hielten eine externe Bestrahlung mit Kobalt-60 mit Dosen von 48,6 Gy. Bei fehlenden
Lymphknotenmetastasen wurde eine Dosis von 45 Gy gegeben. Bei Lymphknotenmetastasen
wurde eine zusétzliche Boosterung mit Elektronenstrahlen oder eine Neck Dissection durch-
geflihrt. Anschliefend kam eine insterstitielle Radiotherapie mit einer Dosis von 32 Gy zur
Anwendung. 7 Patienten erhielten ausschlieBlich eine interstitielle Radiotherapie mit 63 Gy.
Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 50%. Die rezidivfreie korrigierte Uberle-
benszeit, in der interkurrente und ungekldrte Todesfille, Tod durch eine Sekunddrneoplasie
sowie aus den Augen verlorene Patienten ausgeschlossen wurden, lag bei 59%. Nach Crook
zeigten diese Ergebnisse, dal mit der moderat dosierten Radiotherapie plus interstitieller
Radiotherapie fiir ausgewdhlte T1-und T2-Zungengrundkarzinome angemessene lokale Kon-
trollraten erzielt werden kénnen. Das funktionelle Ergebnis sei besser als nach der alleinigen
Radiotherapie oder der chirurgisch-radiologischen Kombinationstherapie.

Bei Thomas 1988 (94) wurde die radiotherapeutische Behandlung von 150 Patienten mit
Oropharynxkarzinomen aus den Jahren 1981 bis 1982 beschrieben. Eine néhere Angabe zur
Histologie fehlte in dieser Studie. Es wurden Tumordosen von 70 Gy gegeben. Die Hals-
lymphknoten erhielten eine Dosis von 50 Gy im Sinne einer prophylaktische Bestrahlung, kli-
nisch befallene Lymphknoten wurden auf 65 Gy geboostert. 87 Patienten erhielten 4 Frak-
tionen zu 2,5 Gy die Woche (4-F-Gruppe). 63 Patienten wurden mit 5 Fraktionen zu 2 Gy die
Woche anbehandelt (5-F-Gruppe). Die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir die 4-F-Gruppe betrug
38%, fiir die 5-F-Gruppe 43%. Somit bestand nach Thomas kein signifikanter Unterschied in
der Uberlebensrate zwischen den beiden Fraktionierungsschemata. Akute Reaktionen waren
in beiden Gruppen &hnlich. Dagegen waren Spitkomplikationen wie Nekrosen und Trismus in
der 4-F-Gruppe signifikant haufiger. Da alle Prognosefaktoren in beiden Gruppen #hnlich ver-
teilt waren zeigten nach Thomas diese Ergebnisse, da3 die Steigerung der einzelnen Dosen
von 2 Gy auf 2,5 Gy einen nachteiligen Effekt auf die spaten Reaktionen des Oropharynx aus-
iibe.

Keus stellte 1988 (92) die Ergebnisse der radikalen Radiotherapie von 146 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens und Uvula vor. 59% hatten fortgeschrittene Tu-
morstadien. Der Behandlungszeitraum betrug 22 Jahre (1958 bis 1980). Bei 103 Patienten
wurde eine Megavolttherapie verwendet: 84 Patienten wurden mit Kobalt-60 und 19 Patienten

mit einer Kombination aus Kobalt-60 und 30 MV Rontgenstrahlen behandelt. Bei 43 Pa-
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tienten mit kleinen oder méBig fortgeschrittenen Tumoren wurde eine Kombination aus Me-
gavolt- und intraoraler Orthovolttherapie angewendet. Die Primértumordosis betrug 68,2 Gy.
Der Hals wurde bei fehlenden Lymphknotenmetastasen mit 45 bis 55 Gy bestrahlt, befallene
Lymphknoten erhielten eine Boosterung bis zu eine Gesamtdosis von 75 bis 80 Gy. Bei Rezi-
diven wurde teilweise eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Die absolute 5-Jahres-Uber-
lebenszeit lag bei 40%, die Rezidivfreie bei 53%. Die determinierte Uberlebenszeit, in der
interkurrente Todesfélle ausgeschlossen wurden, betrug 48%. Bei 16 Patienten traten ernstere
Komplikationen auf. Sekundérneoplasien seien nach Keus besonders bei Tumoren des wei-
chen Gaumens relevant: So war eine Sekundirneoplasie hier fiir den Tod von 29 Patienten
verantwortlich. Nach Keus sei die intraorale Orthovolttherapie fiir kleine gut abgegrenzte
Tumoren und bei fehlenden Lymphknotenmetastasen (NO) sehr niitzlich und kénne die inter-
stitielle Bestrahlung in vielen Fillen ersetzen.

Puthawala berichtete 1988 (93) iiber die radiotherapeutische Behandlung von 70 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes aus dem Behandlungszeitraum von 1974 bis 1984.
90% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Strahlentherapie erfolgte mit Kobalt-60, mit 4
MeV oder 6 MeV Linearbeschleuniger. Primértumor und Hals erhielten Dosen von 45 bis 50
Gy. Anschlieend kam eine interstitielle Radiotherapie mit 2000 bis 4000 c¢Gy zur Anwen-
dung. Als Rezidivbehandlung diente eine Salvage-Operation oder eine wiederholte intersti-
tielle Radiotherapie. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 35%, die determinierte Uberlebens-
zeit, in der interkurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, lag bei 60%. Spatkomplika-
tionen traten bei 11% auf. Nach Puthawala wurde diese Therapiemethode gut toleriert und
bewahrte die funktionelle und &sthetische Unversehrtheit bei den meisten Patienten.

Bei Pernot 1988 (89) wurden 104 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes
zwischen 1974 und 1982 radiotherapeutisch behandelt. Bei 47 Patienten wurde eine alleinige
externe Bestrahlung angewendet. 57 Patienten erhielten zur externen Bestrahlung eine inter-
stitielle Radiotherapie. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir die erste Patientengruppe lag bei 11%,
fiir die zweite Patientengruppe bei 21%. Nach Pernot waren diese Uberlebensraten nicht
vergleichbar, da Unterschiede beziiglich der Metastasierung, interkurrenter Todesfille und der
Inzidenz von Sekunddrneoplasien bestanden. Angaben zur Stadienverteilung wurden nicht ge-
macht. Desweiteren wurde die strahlentherapeutische Behandlung von 195 Patienten mit Plat-
tenepithelkarzinom des Oropharynx zwischen 1977 und 1984 dargestellt. 58% hatten fortge-
schrittene Tumorstadien. Neben der externen Bestrahlung kam eine interstitielle Radiothera-

pie zur Anwendung. Die nicht-korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 47,7%, die korri-
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gierte Uberlebensrate lag bei 56,3%. Nach Pernot ermutige dies zur Fortfithrung dieser Be-
handlungsmethode.

Bei Calais 1988 (246) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 52 Patienten mit ausschlieBSlich
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, bei denen zwischen 1976 und
1979 eine alleinige Radiotherapie durchgefithrt wurde, bei 17%. Es wurde mit Kobalt-60 be-
strahlt. Die Dosis lag bei 70 Gy.

Lusinchi veréffentlichte 1989 eine Studie (78), in der die Behandlungsergebnisse der
alleinigen Radiotherapie bei 193 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion
zwischen 1970 und 1982 dargestellt wurden. 51% hatten frithe Tumorstadien. Die Strahlen-
therapie erfolgte mit Kobalt-60. Der Primértumor erhielt Dosen von 71 Gy, die Halslymph-
knoten wurden mit 45 bis 50 Gy bestrahlt. Bei Rezidiven kam teilweise eine Salvage-Ope-
ration zur Anwendung. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 58%. Die Inzidenz von Osteora-
dionekrosen wurde als hoch bezeichnet (28 Patienten).

Bei Hintz 1989 (84) wurde iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 44 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes aus den Jahren 1967 bis 1984 berichtet. 30 Pa-
tienten, von denen 83% fortgeschrittene Tumorstadien hatten, erhielten eine alleinige externe
Bestrahlung mit Kobalt-60 oder 4 MV Linearbeschleuniger. Die Gesamtdosis lag bei 70 Gy.
Die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug circa 39%. Bei 14 Patienten, von denen
79% fortgeschrittene Tumorstadien hatten, kam nach der externen Strahlentherapie mit Ko-
balt-60 oder 4 MV Linearbeschleuniger mit einer Dosis von 85 Gy eine interstitielle Radio-
therapie zur Anwendung. Die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei circa 42%. Ernste
Komplikationen traten nur bei jeweils einem Patienten auf. Hintz empfahl fiir ausgedehntere
Tumoren die operativ-chirurgische Kombinationstherapie. Interstitielle Implantationen sollten
nur bei kleineren Lisionen in das Radiotherapieschema eingeschlossen werden und mit der
externen Bestrahlung eine Gesamtdosis von 80 Gy nicht iiberschreiten.

Lusinchi schrieb 1989 (85) iiber die radiotherapeutische Behandlung von 108 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes. Der Behandlungszeitraum lag zwischen 1960 und
1983. 75% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die externe Bestrahlung erfolgte mit Ko-
balt-60 oder 5,5 MeV Réntgenstrahlen mit Dosen von 45 Gy fiir Primértumor und Hals. Des-
weiteren kam eine Curie-Therapie mit weiteren 43,8 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 89 Gy
zur Anwendung. Bei persistierenden Lymphknotenmetastasen wurde eine Neck Dissection
durchgefithrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 26%. Nach Lusinchi werde fiir Zungen-

grundtumoren hhere Strahlendosen als fiir andere Oropharynxtumoren gebraucht, die nur die
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Curie-Therapie ohne grofie Komplikationen liefern konne. Der Zungengrund toleriere diese
Technik und solche Dosen gut.

Bei Wong 1989 (79) wurden 150 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Fossa tonsillaris
zwischen 1968 und 1983 strahlentherapeutisch behandelt. 84% hatten fortgeschrittene Tumor-
stadien. Die Megavolttherapie wurde mit Kobalt-60 durchgefiihrt. Die Primértumordosen la-
gen zwischen 64 und 72 Gy. Der Hals wurde beidseitig mit 50 Gy bestrahlt. 26 Patienten er-
hielten zudem eine Neck Dissection. Bei 137 Patienten wurde eine konventionelle Fraktio-
nierung angewendet, bei 13 Patienten ein abge#ndertes Fraktionierungschema. Als Rezidiv-
behandlung wurde bei 18 Patienten eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Die S-Jahres-Uber-
lebenszeit betrug 47%. Die determinierte Uberlebensrate, in der nicht tumorbedingte Todes-
fille ausgeschlossen wurden, lag bei 70%. Bei 13 Patienten traten ernste Komplikationen auf.
Nach Wong bestitige sich, daf} die alleinige Radiotherapie mit Dosen kleiner als 67,5 Gy eine
effektive Behandlungsmethode fiir T1- und T2-Tumoren dieser Region mit minimaler Mor-
biditit sei.

Mazeron berichtete 1989 (80) tiber die radiotherapeutische Behandlung von 127 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus den Jahren 1970 bis 1984. 68% hatten frithe
Tumorstadien. 113 Patienten erhielten eine Strahlentherapie mit Kobalt-60 mit Dosen von 45
Gy, zudem wurde eine interstitielle Radiotherapie mit 30 Gy durchgefithrt. Bei positiven
Lymphknotenmetastasen wurde zusétzlich bestrahlt oder eine Neck Dissection durchgefiihrt.
14 Patienten mit ausschlieBlich Stage I-Tumoren wurden mit einer alleinigen interstitiellen
Radiotherapie mit 60 bis 70 Gy behandelt. 5 Patienten erhielten zudem eine Neck Dissection.
Die rezidivireie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 54%. Bei 3 Patienten traten ernste Komplika-
tionen auf. Nach Mazeron kénne die Kombinationstherapie aus externer Bestrahlung plus
Brachytherapie aufgrund der hohen lokalen Kontrollrate bei gleichzeitigem Funktionserhalt
und minimaler Xerostomie unterstiitzt werden.

Bei Di Marco 1990 (75) wurde iiber die alleinige Radiotherapie bei 183 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Tonsille berichtet. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von 1970 bis
1984. 75% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Alle Patienten wurden mit einer alleinigen
externen Bestrahlung mittels Kobaltquelle mit Dosen von 50 bis 70 Gy behandelt. Bei Re-
zidiven wurde eine Salvage-Operation angewendet. Einige Patienten mit fortgeschrittenen Tu-
morstadien erhielten eine palliative Chemotherapie. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit
betrug 28%. Die korrigierte rezidivfreie Uberlebenszeit, in der interkurrente Todesfille und

Tod durch Sekundérneoplasien ausgeschlossen wurde, lag bei 31%.
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Foote stellte 1990 (77) die alleinige Radiotherapie bei 84 Patienten mit Plattenepithelkar-
zinom des Zungengrundes aus den Jahren 1964 bis 1986 vor. 90% hatten fortgeschrittene Tu-
morstadien. Die Bestrahlung erfolgte mit Kobalt-60 oder 2 MeV Van-de-Graaf-Generator.
Die Strahlentherapie wurde bei 59 Patienten einmal und bei 25 Patienten zweimal téglich an-
gewendet. Ein Teil der Patienten erhielt eine Neck Dissection. Bei Rezidiven wurde teilweise
eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Die absolute 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 43%. Die
rezidivfreie korrigierte Uberlebensrate, in der nicht tumorbedingte Todesfille ausgeschlossen
wurden, lag bei 58%. Ernste Komplikationen traten bei 1% auf. Nach Foote sei die zusitz-
liche interstitielle Radiotherapie nicht wesentlich fiir eine erfolgreiche radiotherapeutische Be-
handlung dieser Tumoren.

Bei Olmi 1990 (73) wurden 58 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx zwi-
schen 1975 und 1985 strahlentherapeutisch behandelt. 78% hatten fortgeschrittene Tumorsta-
dien. Mehrheitlich wurde mit Kobalt-60 mit Dosen von 48 bis 52 Gy bestrahlt. Es wurde eine
akzeleriert fraktionierte Radiotherapie mit 200 cGy dreimal téglich angewendet. Bei 3 Pa-
tienten wurde eine Salvage-Operation im Sinne einer Rezidivbehandlung durchgefiihrt. Die 5-
Jahres-Uberlebenszeit betrug 38%. Ernste Komplikationen traten bei 16% auf. Nach Olmi
seien die Uberlebensraten mit dem angewendeten akzeleriertem Radiotherapieschema unbe-
friedigend und die Spétreaktionen ausgeprigt. Die Ergebnisse seien bei gleicher Gesamtdosis
nicht besser als mit der konventionellen Radiotherapie.

Calais berichtete 1990 (15) tiber die radiotherapeutische Behandlung von 84 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus den Jahren 1978 bis 1986. 83% hatten fortge-
schrittene Tumorstadien. Die Strahlentherapie erfolgte mit Kobalt-60, die Tumordosis lag bei
71 Gy. Halslymphknoten wurden mit 45 bis 55 Gy bestrahlt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag
bei 24%. Ernste Komplikationen traten bei 12 Patienten auf.

Johansen stellte 1990 (74) die Ergebnisse der alleinigen Radiotherapie bei 213 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx vor. Der Behandlungszeitraum war mit 26 Jahren
(1959 bis 1985) lang. 75% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Es kam eine externe Be-
strahlung mit Kobalt-60 zur Anwendung. 157 Patienten erhielten eine konventionell fraktio-
nierte Radiotherapie mit Dosen von 57 bis 60 Gy, bei 53 Patienten wurde eine ,,split-course*
Radiotherapie mit 68 bis 72 Gy durchgefiihrt. Als Rezidivbehandlung dienten Salvage-Opera-
tionen, wiederholte Bestrahlungen, Cryochirurgie oder Chemotherapie. Es wurde keine Ge-
samtiiberlebenszeit fiir 5 Jahre dargestellt, so daB diese Studie in den Grafiken und in der Dis-

kussion nicht beriicksichtigt werden konnte. Die 10-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 40%. Die
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Komplikationsrate wurde als akzeptabel beschrieben. Johansen stellte keinen Vorteil fiir die
,»split-course Radiotherapie gegeniiber der konventionellen Strahlentherapie fest.

Calais verdffentlichte 1990 eine Studie (16), in der iiber die strahlentherapeutische Behand-
lung von 76 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion aus den Jahren 1976 bis
1986 berichtet wurde. 81% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Mehrheit der Patienten
erhielt eine alleinige externe Strahlentherapie mit Kobalt-60 mit Dosen von 71 Gy. Die Min-
derheit erhielt neben einer externen Bestrahlung mit 45 Gy eine interstitielle Radiotherapie
mit Dosen von 25 Gy. Teilweise wurde eine Neck Dissection durchgefiihrt. Als Rezidiv-
behandlung diente eine Salvage-Operation. Die nicht-korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit be-
trug 30%. Calais fand keinen Unterschied in der 5-Jahres-Uberlebenszeit zwischen der Ra-
diotherapie und der auch in dieser Studie besprochenen Induktionschemotherapie plus Radio-
therapie.

Perez berichtete 1991 (69) tiber die alleinige Radiotherapie bei 127 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Fossa tonsillaris. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von 1959 bis
1984. 69% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Strahlentherapie erfolgte mit Kobalt-60
oder 4 MV Rontgenstrahlen mit Dosen von 5500 bis 7000 cGy. Der tiefe Hals wurde mit
4600 bis 5000 cGy bestrahlt. Es wurde keine Gesamtiiberlebenszeit angegeben, so daB diese
Studie in den Grafiken und in der Diskussion keine Berticksichtigung fand. Tédliche Strahlen-
folgen traten bei 1,5% auf. Nach Perez stelle die alleinige Radiotherapie eine effektive The-
rapie mit niedriger Morbiditét fiir T1- und T2-Tumoren dieser Region dar, wohingegen die
Ergebnisse bei fortgeschrittenen Tumoren eher mit der chirurgisch-radiologischen Kombi-
nationstherapie verbessert werden koénnten.

Bei Jaulerry 1991 (72) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 166 Patienten mit Plattenepithel-
karzinom des Zungengrundes mit der alleinigen Radiotherapie bei 27%. Der Behandlungs-
zeitraum erstreckte sich {iber eine 20-jahrige Periode von 1960 bis 1980. 86% hatten fortge-
schrittene Tumorstadien. Alle Patienten wurden mit Kobalt-60 behandelt. Teilweise wurde
mit 5 oder 20 MeV lokaler Photonenstrahlung geboostert. Der Primértumor erhielt Dosen von
60 bis 75 Gy. Der Hals erhielt bei fehlenden Lymphknotenmetastasen 50 bis 55 Gy. Bei Hals-
lymphknotenmetastasen erfolgte zudem eine Boosterung von 20 bis 30 Gy mit Elektronen-
strahlen.

Pernot schrieb 1991 (71) tiber die radiotherapeutische Behandlung von 277 Patienten mit Plat-
tenepithelkarzinom des Oropharynx aus dem Zeitraum 1977 bis 1987. Zungengrund- und Val-
lekulatumoren wurden ausgeschlossen. Zur externen Bestrahlung mit Dosen von 50 Gy kam

eine interstitielle Radiotherapie mit 20 bis 30 Gy hinzu. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug
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51%. Nach Pernot wurde gezeigt, da8 die Brachytherapie als Boosterung des Primértumors
nach externer Bestrahlung zufriedenstellende Resultate mit wenigen Spétfolgen im Vergleich
zur Literatur ergab und somit fiir T2- und T3-Tumoren des weichen Gaumens, der Gaumen-
bogen und der Tonsillenregion sehr zu empfehlen sei.

Kajanti berichtete 1991 (70) tiber die Ergebnisse der alleinigen radikalen Radiotherapie bei 45
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion. Der Behandlungszeitraum war mit
24 Jahren (1958 bis 1982) lang. 93% hatten fortgeschrittene Tumoren. Die Bestrahlung er-
folgte tiberwiegend mit Kobalt-60. 22 Patienten erhielten eine kontinuierliche Bestrahlung mit
Tumordosen von 58 Gy, bei 23 Patienten kam eine ,,split-course* Radiotherapie mit Dosen
von 66 Gy zur Anwendung. Die nicht-korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit, in der interkurrente
Todesfille eingeschlossen wurden, lag bei 29%. 7% entwickelten ernste Spatkomplikationen
in Form von Osteonekrosen. Nach Kajanti sei die Radiotherapie fiir friihe Tonsillenkarzinome
sehr effektiv, aber sie biete keine addquate Tumorkontrolle in der Mehrheit der fortge-
schrittenen Erkrankungen.

Brennan stellte 1991 (239) die Ergebnisse von 64 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
Oropharynx, die zwischen 1955 und 1983 ausschlieBlich radiotherapeutisch behandelt wur-
den, vor. Es wurden keine Angaben zur Stadienverteilung gemacht, ebensowenig zur Art der
Radiotherapie und zur Dosierung. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 23%.

Bei Harrison 1992 (67) wurden 36 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes
zwischen 1981 und 1990 strahlentherapeutisch behandelt. Es waren fast ausschlieBlich fort-
geschrittene Tumorstadien betroffen (94% mit Stage III&IV). Zur externen Bestrahlung mit
Dosen von 5000 bis 5400 cGy kam eine interstitielle Radiotherapie mit 2000 bis 3000 c¢Gy
zur Anwendung. Die Halslymphknoten wurden mit 5000 bis 5400 c¢Gy bestrahlt, bei Lymph-
knotenmetastasen wurde zudem eine Neck Dissection durchgefiihrt. Bei 8 Patienten kam nach
der lokoregionalen Therapie eine neoadjuvante Chemotherapie zur Anwendung. Allerdings
war die An- oder Abwesenheit der Chemotherapie ohne signifikanten Unterschied beziiglich
der lokalen Kontrolle. Als Rezidivbehandlung erhielten 2 Patienten eine Salvage-Operation.
Die 5-Jahres-Uberlebenszeit war mit 87,5% sehr hoch. Allerdings war das Patientenkollektiv
relativ klein. Nach Harrison biete die Kombination aus externer Bestrahlung und intersti-
tieller Radiotherapie mit einer Neck Dissection bei Lymphknotenmetastasen eine gute loko-
regionale Kontrolle und ein exzellentes funktionelles Ergebnis.

Horiot schrieb 1992 (59) tiber die alleinige Radiotherapie bei 325 Patienten mit Oropharynx-
karzinomen. Der Behandlungszeitraum lag zwischen 1980 und 1987. Es waren keine Lym-

phome vertreten, ansonsten wurde keine Angabe zur Histologie gemacht. Die Strahlenthera-
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pie erfolgte mit Kobalt-60. 159 Patienten wurden im Sinne einer konventionellen Radio-
therapie mit 70 Gy behandelt. 54% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die 5-Jahres-Uber-
lebenszeit betrug circa 30%, die Rezidivfreie lag bei 40%. 166 Patienten erhielten eine hyper-
fraktionierte Radiotherapie mit zweimal téglicher Bestrahlung, die Gesamtdosis betrug 80,5
Gy. 58% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 40%, die
Rezidivfreie bei circa 59%. Mit der hyperfraktionierten Radiotherapie wurden vermehrt akute
starke Schleimhautreaktionen gesehen. Es fand sich aber kein signifikanter Unterschied bei
den spiten Gewebeschidden zwischen beiden Behandlungsmethoden. Nach Horiot war die
hyperfraktionierte Radiotherapie fiir T3NO und T3N1-Tumoren iiberlegen, nicht aber fiir T2-
Tumoren.

Gardani berichtete 1992 (63) iiber die strahlentherpeutische Behandlung bei 199 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus den Jahren 1976 bis 1986. 72% hatten fortge-
schrittene Tumorstadien. Die Strahlentherapie bestand aus der Telekobalttherapie oder wurde
mit 6 MV Linearbeschleuniger durchgefiihrt. Die Dosen lagen bei 60 Gy. Die 5-Jahres-Uber-
lebenszeit betrug circa 38%, die rezidivfreie Uberlebensrate circa 24%.

O’Brien stellte 1992 (236) die Ergebnisse der alleinigen Radiotherapie bei 74 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom der Tonsille aus den Jahren 1970 bis 1980 vor. Die Strahlentherapie
wurde mit Kobalt-60 durchgefiihrt, die Dosen lagen zwischen 5000 und 6000 cGy. Als Rezi-
divbehandlung wurde bei 10 Patienten eine Salvage-Operation durchgefiihrt. Die 5-Jahres-
Uberlebenszeit fiir friihe Tumorstadien (Stage I&IT) betrug 30%, fiir fortgeschrittene Tumoren
(Stage III&IV) lag sie bei 25%. Es wurde keine Gesamtiiberlebenszeit angegeben. Nach
O’Brien gab es fiir fortgeschrittene Tonsillentumoren einen Trend zu verbesserten Uberle-
benszeiten mit der chirurgisch-radiologischen Kombinationstherapie im Vergleich mit der
alleinigen Operation oder Bestrahlung.

Lindelov verdffentlichte 1992 eine Studie (64), in der iber die alleinige Radiotherapie bei 226
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus dem Behandlungszeitraum 1979 bis
1985 berichtet wurde. 80% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Strahlentherapie er-
folgte mit Kobalt-60 mit Gesamtdosen von 59 bis 66 Gy. Bei 71 Patienten wurde eine konti-
nuierliche Radiotherapie mit einer Gesamtdosis von 64 Gy angewendet. 79 Patienten wurden
im Sinne einer ,,split-course” Radiotherapie mit 5 Fraktionen pro Woche mit einer Gesamt-
dosis von 66 Gy anbehandelt, weitere 68 Patienten ebenfalls mit einer ,,split-course“ Radio-
therapie mit 2 Fraktionen pro Woche mit einer Gesamtdosis von 59 Gy. Als Rezidivbehand-
lung diente bei 35 Patienten eine Salvage-Operation. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug

36%. Die korrigierte Uberlebensrate, in der nicht tumorbedingte Todesfille ausgeschlossen
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wurden, lag bei 45%. Es bestand kein Unterschied in der Uberlebenszeit zwischen den drei
Radiotherapieschemata (siche Tabelle I und II).

Bei Pernot 1992 (65) wurden 277 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx zwi-
schen 1977 und 1987 strahlentherapeutisch behandelt. Es waren ausschlieBlich Tumoren der
Velotonsillarregion betroffen, Tumoren des Zungengrundes und der Vallecula waren somit
nicht vertreten. 55% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Strahlentherapie wurde mit
Kobalt-60 oder 6 MeV Linearbeschleuniger durchgefiihrt. Der Primértumor wurde mit 50 Gy
bestrahlt, der tiefe Hals mit 40 bis 50 Gy. Bei Lymphknotenmetastasen erfolgte eine Booste-
rung mit einem 7 MeV Linearbeschleuniger. AnschlieBend kam eine interstitielle Radiothe-
rapie mit 25 bis 30 Gy zur Anwendung. 14 Patienten mit Stage I-Tumoren erhielten aus-
schlieBlich eine interstitielle Radiotherapie. Bei Rezidiven wurde teilweise eine Salvage-Ope-
ration duchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 51%, die spezifische Uberlebenszeit,
in der interkurrente Todesfille und Tod durch Sekundérneoplasien ausgeschlossen wurden,
58,5%. Nach Pernot konnte die interstitielle Radiotherapie nach der externen Bestrahlung un-
ter giinstigen Bedingungen mit einer akzeptablen Komplikationsrate durchgefithrt werden.
Lee berichtete 1993 (50) tiber die strahlentherapeutische Behandlung von 243 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion. Der Behandungszeitraum erstreckte sich tiber 26
Jahre (1964 bis 1990). 71% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Es wurde mehrheitlich mit
Kobalt-60 bestraht. Teilweise kamen 2 MV, 6 MV oder 8 MV Roéntgenstrahlen, Elektronen-
und Photonenstrahlen oder eine Megavolttherapie mit Photonenstrahlen zur Anwendung. 127
Patienten wurden einmal téglich mit einer Gesamtdosis von 6000 cGy, 116 Patienten zweimal
taglich mit einer Gesamtdosis von 7680 cGy bestrahlt. Bei 66 Patienten wurde eine Neck Dis-
section angewendet. 77 Patienten erhielten zudem eine interstitielle Radiotherapie. Es wurde
keine Gesamtiiberlebenszeit angegeben, so dafl diese Studie in den Grafiken und in der Dis-
kussion nicht beriicksichtigt werden konnte. Ernste Komplikationen traten bei 3% auf. Es be-
stand weder ein signifikanter Unterschied ernster Komplikationen zwischen der einmal tig-
lich und der zweimal téglich bestrahlten Patientengruppe noch zwischen der alleinigen ex-
ternen Bestrahlung und der externen Strahlentherapie plus interstitielle Radiotherapie. Lee
empfahl die alleinige Radiotherapie fiir alle Tonsillentumoren ungeachtet des T-Status.

Inoue stellte 1993 (51) die Ergebnisse der alleinigen Radiotherapie bei 62 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx vor. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von
1967 bis 1982. 66% hatten frithe Tumorstadien (Stage I&II). Kein Patient hatte Lymphkno-
tenmetastasen. Es wurde mit Kobalt-60 oder mittels eines 6 MV Linearbeschleunigers be-

strahlt. Die Gesamtdosis lag mehrheitlich bei 60 Gy oder hoher. Als Rezidivbehandlung dien-
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te bei 12 Patienten eine Salvage-Operation, 11 Patienten erhielten eine wiederholte Bestrah-
lung. Es wurde keine Gesamtiiberlebenszeit angegeben, so daf3 diese Studie in den Grafiken
und in der Diskussion nicht beriicksichtigt werden konnte.

Mak-Kregar schrieb 1993 (48) iiber die Radiotherapie bei 119 Patienten mit Plattenepithel-
karzinom der Tonsillenregion und des Zungengrundes zwischen 1966 und 1984. Zwischen
1966 und 1973 wurde mit Kobalt-60 bestrahlt, danach kam ein 8 MV Linearbeschleuniger zur
Anwendung. Die Dosen lagen bei 60 bis 70 Gy. Bei Rezidiven, persistierenden Tumoren oder
Metastasen wurde eine weitere Behandlung bestehend aus Bestrahlung, Operation oder
Chemotherapie individuell ausgewihlt. 68 Patienten hatten Plattenepithelkarzinome der Ton-
sillenregion in iiberwiegend fortgeschrittenen Stadien (76% mit Stage III&IV). Die 5-Jahres-
Uberlebenszeit betrug circa 43%. Die krankheitsspezifische Uberlebensrate, in der nur tumor-
bedingte Todesfélle beriicksichtigt wurden, lag bei etwa 65%. 51 Patienten hatten Platten-
epithelkarzinome des Zungengrundes, wovon 82% fortgeschrittene Tumorstadien aufwiesen.
Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug etwa 21%, die krankheitsspezifische Uberlebensrate circa
36%. Nach Mak-Kregar war die Trennung der Oropharynxtumoren in Untergruppen ein Pro-
gnosefaktor.

Mazeron berichtete 1993 (49) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 165 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion, des weichen Gaumens und Uvula. Der Be-
handlungszeitraum lag zwischen 1971 und 1990. 65% hatten friilhe Tumorstadien. Es wurde
mit Kobalt-60 oder mittels eines 5 MV Linearbeschleunigers bestrahlt. 48 Patienten erhielten
eine alleinige externe Bestrahlung mit 70 Gy. Bei 11 Patienten kam eine alleinige interstitielle
Radiotherapie mit 64 Gy zur Anwendung. Bei 106 Patienten wurde eine Kombinationsthe-
rapie aus externer Bestrahlung mit 47 Gy und interstitieller Radiotherapie mit 31 Gy durchge-
fithrt. Halslymphknotenmetastasen erhielten bei allen Patienten eine zusitzliche Bestrahlung
oder eine Neck Dissection. Die 5-Jahres-Gesamtiiberlebenszeit betrug 46%, die rezidivireie
Uberlebensrate lag bei 62%. Die Uberlebenszeiten der einzelnen Therapieformen sind in
Tabelle I und II dargestellt. Mit der interstitiellen Radiotherapie wurde eine Verbesserung der
Uberlebenszeiten erreicht. Allerdings fehlte eine exakte Darstellung der Stadienverteilung fiir
die verschiedenen Therapieformen. Mazeron forderte fiir T1- und T2-Tumoren dieser Loka-
lisation eine externe Strahlentherapie, gefolgt von einer interstitiellen Radiotherapie, fiir Pa-
tienten mit Halslymphknotenmetastasen entweder eine zusitzliche Bestrahlung oder eine
Neck Dissection.

Bei Fallai 1993 (55) wurden 142 Patienten mit ausschlieBlich fortgeschrittenem Plattenepi-
thelkarzinom des Oropharynx zwischen 1975 und 1990 radiotherapeutisch behandelt. Die
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Strahlentherapie erfolgte mit Kobalt-60. 48 Patienten wurden tiber den beschriebenen Zeit-
raum mittels konventioneller Radiotherapie mit 60 bis 66 Gy behandelt. Die rezidivfreie 5-
Jahres-Uberlebenszeit lag bei 23,8%. Bei 46 Patienten kam zwischen 1975 und 1985 eine ak-
zelerierte Radiotherapie mit 48 bis 52 Gy zur Anwendung. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
benszeit betrug 32,8%. 48 Patienten erhielten zwischen 1985 und 1990 eine hyperfraktionier-
te Radiotherapie mit 60 bis 63 Gy. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 29,3%.
Die akzelerierte Radiotherapie verbesserte das Langzeitiiberleben leicht. Akute Schleimhaut-
reaktionen waren mit der akzelerierten und mit der hyperfraktionierten Radiotherapie tole-
rabel, aber ausgeprégter als mit der konventionellen Radiotherapie. Die akzelerierte Radiothe-
rapie hatte die hochste Inzidenz an Spétschaden. Die rezidivfreie 5-Jahres-Gesamtiiber-
lebenszeit betrug 28,4%. Nach Fallai stellen bei fortgeschrittenen Oropharynxtumoren neue
Fraktionierungsmuster berechtigte Versuche als Alternative zur Kombination aus Chemo-
therapie und Radiotherapie oder als Eingliederung in diese dar.

Foote schrieb 1994 (43) iiber die alleinige Radiotherapie bei 21 Patienten mit Plattenepithel-
karzinom der Tonsillenregion. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von 1970 bis 1988.
95% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Bestrahlung erfolgte mit Kobalt-60, 4 MV, 6
MYV oder 10 MV Photonenstrahlen. Die Gesamtdosis lag bei 55 Gy. 4 Patienten erhielten eine
kontinuierliche Strahlentherapie, bei 17 Patienten wurde eine ,,split-course” Radiotherapie
durchgefiihrt. Bei nur einem Patienten kam eine Salvage-Operation als Rezidivbehandlung
zur Anwendung. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 31%. Die krankheitsspezifische Uberle-
bensrate, in der nur tumorbedingte Todesfille beriicksichtigt wurden und andere Todesfille
als Uberlebende weiter gezzhlt wurden, lag bei 77%. Ernste Komplikationen traten bei einem
Patienten auf. Nach Foote konnte wegen der geringen Patientenzahl keine statistisch signi-
fikante Beziehungen zwischen der Radiotherapie und den Therapieergebnissen gezeigt wer-
den. Allerdings stelle nach Foote die Radiotherapie eine effektive Therapie fiir diese Tumoren
dar.

Pernot berichtete 1994 (41) tiber die strahlentherapeutische Behandlung von 361 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus den Jahren 1977 bis 1991. Es waren ausschlie-
lich Tumoren der Velotonsillarregion betroffen, somit Zungengrund- und Valleculatumoren
nicht vertreten. 52% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. 343 Patienten erhielten eine Tele-
kobaltradiotherapie mit 50 Gy fiir Primértumor und oberen Hals, der tiefe Hals wurde mit 45
bis 50 Gy bestrahlt. Zudem wurde eine interstitielle Radiotherapie mit 20 bis 30 Gy durchge-
fiihrt. 18 weitere Patienten mit sehr kleinen Tumoren wurden ausschlieSlich mit der Brachy-

therapie anbehandelt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 53%. Die spezifische Uberlebens-
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zeit, in der interkurrente Todesfélle und Tod durch eine Sekundérneoplasie ausgeschlossen
wurden, lag bei 63%.

Behar stellte 1994 (45) die Ergebnisse der radiotherapeutischen Behandlung von 37 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion und des weichen Gaumens zwischen 1975
und 1990 vor. 75% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Der externen Bestrahlung mit 54 Gy
folgte eine interstitielle Radiotherapie mit 27 Gy. Bei 18 Patienten wurde eine Neck Dissec-
tion durchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 64%, die rezidivfreie Uberlebensrate
bei 75%. Komplikationen traten bei 5% auf. Bei allen Patienten konnte ein Funktionserhalt
erreicht werden. Nach Behar war die interstitielle Radiotherapie in Kombination mit der ex-
ternen Strahlentherapie eine sichere und effektive Behandlung fiir fortgeschrittene Tumoren
dieser Region.

Parsons berichtete 1994 (42) iiber die strahlentherapeutische Behandlung von 134 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes aus den Jahren 1964 bis 1990. Neben der kon-
tinuierlichen externen Bestrahlung kam teilweise eine Neck Dissection zur Anwendung. Die
rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir Stage 1&II-Tumoren lag bei 100%, fiir Stage III-Tu-
moren bei 68%, fiir Stage IVA-Tumoren bei 81% und fiir Stage [VB-Tumoren bei 37%. Es
wurde keine Gesamtiiberlebenszeit angegeben. Nach Parsons liegen die Vorteile der Strahlen-
therapie gegentiber der operativen Therapie in der Erhaltung des Sprechens, des Schluckens
und der Kosmetik. Es gebe keine tiberzeugenden Beweise, daB die alleinige Operation oder
die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung eine Verbesserung der Uberlebens-
zeit gegentiber der alleinigen Radiotherapie mit oder ohne Neck Dissektion liefere.

Bei Regueiro 1994 (40) wurden 254 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx
zwischen 1964 und 1989 radiotherapeutisch behandelt. 74% hatten fortgeschrittene Tumor-
stadien. Die Bestrahlung erfolgte im Sinne einer Megavolttherapie. 160 Patienten erhielten
eine alleinige externe Bestrahlung mit Dosen von 70 Gy. Hiervon kam bei 13 Patienten eine
hyperfraktionierte Radiotherapie zur Anwendung, bei den Restlichen eine konventionelle
Fraktionierung. Bei 80 Patienten wurde eine Kombination aus externer Bestrahlung mit 49 Gy
und interstitieller Radiotherapie mit 27 Gy durchgefiihrt. 11 Patienten mit frithen Tumorsta-
dien erhielten ausschlieflich eine interstitielle Radiotherapie. Bei 77 Patienten mit fortge-
schrittenen Tumorstadien kam eine systemische Chemotherapie zur Anwendung, so daB die
Uberlebenszeiten fiir fortgeschrittene Tumorstadien aufgrund vermischter radiologisch-che-
motherapeutischer Therapiemethoden nicht beriicksichtigt werden konnten. Die Gesamtiiber-

lebenszeiten der einzelnen Tumorlokalisationen konnten aus diesem Grund in den Grafiken
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und in der Diskussion ebenfalls nicht berticksichtigt werden. Eine 5-Jahres-Uberlebenszeit des
gesamten Patientenkollektiv wurde ohnehin nicht exakt dargestellt.

Fu schrieb 1994 (46) tiber die alleinige Radiotherapie bei 193 Patienten mit fast ausschlieflich
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx (99% mit Stage II&IV). Alle
Patienten erhielten eine hyperfraktionierte Radiotherapie mit Dosen von 67 bis 81 Gy. Die 5-
Jahres-Uberlebenszeit lag bei circa 23%. Spitfolgen traten bei 8 Patienten auf und wurden als
akzeptabel beschrieben.

Bei Eschwege 1994 (47) wurde iiber die alleinige Radiotherapie bei 193 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom der Tonsillenregion aus den Jahren 1970 bis 1982 berichtet. 50% hatten fort-
geschrittene Tumorstadien. Die Strahlentherapie wurde mit Kobalt-60 durchgefiihrt, die Pri-
mértumordosis betrug 71 Gy. Der Hals wurde mit 50 Gy, bei Lymphknotenmetastasen mit 65
Gy bestrahlt. Als Rezidivbehandlung diente bei 21 Patienten eine Salvage-Operation. Die 5-
Jahres-Uberlebenszeit lag bei 58%. Bei 28 Patienten traten schwere Komplikationen in Form
von Osteoradionekrosen auf.

Lindelov stellte 1995 (37) die Ergebnisse der strahlentherapeutischen Behandlung von 427
Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx vor. Der Behandlungszeitraum er-
streckte sich von 1979 bis 1990. 82% hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die Strahlenthe-
rapie wurde mit Kobalt-60 oder 4 MV Linearbeschleuniger durchgefiihrt, die Gesamtdosis be-
trug 64 Gy. Als Rezidivbehandlung diente bei 98 Patienten eine Salvage-Operation. Die re-
zidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 32%, die spezifische Uberlebensrate lag bei 44%.
Mak-Kregar berichtete 1995 (228) tiber die alleinige Radiotherapie bei 408 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx. Der Zeitraum erstreckte sich von 1986 bis 1990. Es
gab keine dominierende Tumorstadien. Es wurden keine ndheren Angaben zur Radiothera-
pieart oder Dosen gemacht. Die krankheitsspezifische 5-Jahres-Uberlebenszeit, in der nur tu-
morbedingte Todesfélle berticksichtigt wurden, betrug 36%.

Chin schrieb 1995 (38) iiber die alleinige Radiotherapie bei 60 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom des Oropharynx. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von 1980 bis
1985. Es wurden keine exakten Angaben iiber die Stadienverteilung fiir diese Behandlungs-
gruppe gemacht. Es kam eine Megavolttherapie mittels Linearbeschleuniger zur Anwendung.
Die Primédrtumordosen lagen bei 64,8 Gy. Der hintere Hals wurde mit Elektronen mit Dosen
von 40 bis 47 Gy geboostert. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 45%. Nach Chin schienen
dltere Patienten mit Jokoregionalen Oropharynxtumoren die radikale Radiotherapie befriedi-

gend zu tolerieren und ein dhnliches Ergebnis wie jiingere Patienten zu haben.
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Wang (39) berichtete 1995 tiber die radiotherapeutische Behandlung von 402 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom der Tonsille und des Zungengrundes. Bei 192 Patienten wurde eine
akzeleriert-hyperfraktionierte Radiotherapie angewendet, bei 210 Patient eine konventionelle
Strahlentherapie. Als Rezidivbehandlung diente eine Salvage-Operation. Es wurde fiir beide
Tumorlokalisationen nur 5-Jahres-Uberlebenszeiten nach dem T-Status angegeben, so daf
diese Studie in den Grafiken und in der Diskussion keine Verwendung fand.

Bei Pernot 1996 (35) wurde iiber die radiotherapeutische Behandlung von 433 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus den Jahren 1973 bis 1992 berichtet. Der externen
Bestrahlung mit 40 bis 50 Gy folgte eine interstitielle Radiotherapie mit 20 bis 30 Gy. Bei 4%
kam eine alleinige interstitielle Radiotherapie mit 60 bis 75 Gy, teilweise mit Neck Dissec-
tion, zur Anwendung. Als Rezidivbehandlung diente eine Salvage-Operation. Die 5-Jahres-
Uberlebenszeit fiir 72 Patienten mit wohl mehrheitlich fortgeschrittenem Plattenepithel-
karzinom des Zungengrundes betrug mit dieser strahlentherapeutischen Kombinationsthe-
rapie 44%. Fiir 271 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille, des weichen Gaumens
und des hinteren Gaumenbogens, bei denen in 5% eine alleinige interstitielle Radiotherapie
durchgefiihrt wurde, lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit bei 57%. Bei 90 Patienten mit Platten-
epithelkarzinom des vorderen Gaumenbogens und des Sulcus glossopharyngeus, bei denen in
4% eine alleinige Brachytherapie zur Anwendung kam, lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit bei
38%. Pernot glaubte an die Effektivitit der Boosterung mittels Brachytherapie. Die Zahl
ernster Komplikationen sei bei verbesserten Resultaten akzeptabel geblieben.

Fein berichtete 1996 (36) iiber die radiotherapeutische Behandlung von 490 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx aus Behandlungszeitraum von 1964 bis 1991. 74%
hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Die kontinuierliche Radiotherapie im Sinne einer Me-
gavottherapie wurde {iberwiegend mit Kobalt-60 durchgefiihrt. 262 Patienten erhielten eine
einmal tigliche Bestrahlung mit einer Gesamtdosis von 68 Gy. Ernste Komplikationen traten
bei 3% auf. Bei 228 Patienten wurde zweimal tiglich bestrahlt, die Gesamtdosis betrug 76,8
Gy. Emste Komplikationen traten bei 2% auf. Bei 77 Patienten kam zudem eine interstitielle
Radiotherapie zur Anwendung. Bei 137 Patienten mit fortgeschritteneren Lymphkno-
tenmatastasen (ab N2B) wurde eine Neck Dissection durchgefiihrt. Als Rezidivbehandlung
diente eine Salvage-Operation. Die absolute 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 44%, die ,,cause-
specific Uberlebensrate, die nicht niher beschrieben wurde, lag bei 77%. Nach Fein werde
mit der Radiotherapie Tumorkontrollen und Uberlebenszeiten bei geringerer Morbiditiit ge-
liefert, die mit denen der chirurgisch-radiologischen Kombinationstherapie zu vergleichen

seien. Wegen dem besseren funktionellen und kosmetischen Ergebnis werde die alleinige
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Radiotherapie gegebenenfalls mit Neck Dissection fiir Oropharynxkarzinome weiterhin

empfohlen.

C.4.3. Ergebnisse der Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung

1967 beschrieb Bockmiihl (287) die Behandlung von 116 Patienten mit Tonsillenkarzinom
mittels einer Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung zwischen 1954 und 1958.
Es wurden keine néheren Angaben zur Histologie der Tumoren gemacht. Etwas mehr als die
Hilfte der Patienten hatten frithe Tumorstadien (56% mit Stage 1&II). Die 5-Jahres-Uberle-
benszeit lag bei 33,6%. Im Vergleich mit der alleinigen Operation oder alleinigen Strahlen-
therapie lag die Uberlebenszeit mit der Kombinationstherapie deutlich hoher, so daB das kom-
biniert operativ-radiologische Vorgehen insbesondere fiir fortgeschrittenere Tumoren als The-
rapie der Wahl beim Tonsillenkarzinom angesehen wurde.

Eine vergleichbare Uberlebenszeit zeigte Naumann 1968 (208). 28 Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom der Tonsille wurden zwischen 1950 und 1968 kombiniert operativ-radiologisch
behandelt. Der Anteil fortgeschrittener Tumorstadien war hoher (68% mit Stage III&IV). Die
Uberlebenszeit lag bei 32,1%. Nach Meinung des Autors erzicle diese Kombinationstherapie
die besten Ergebnisse, wobei in der Regel die postoperative Bestrahlung eingesetzt werden
solle. Bei sehr ausgedehnten Tumoren sei auch die prioperative Bestrahlung oder die Sand-
wich-Bestrahlung maglich.

Schreyer stellte 1969 (205) die Ergebnisse der Kombinationstherapie aus radikaler Operation
und postoperativer Bestrahlung, die zwischen 1954 und 1964 durchgefiihrt wurde, fiir 9 Pati-
enten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille vor. 78% der Patienten hatten fortgeschrittene
Tumoren, so daB diese Studie beriicksichtigt werden konnte. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uber-
lebenszeit lag bei 22%.

Bei Perez 1970 (279) lag die Uberlebenszeit fiir 21 Patienten mit iiberwiegend fortge-
schrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille (81% mit Stage III&IV) bei 28,5%. Der
Behandlungszeitraum lag zwischen 1950 und 1965. Die Kombinationstherapie bestand aus
einer Strahlentherapie mit nachfolgender radikaler Operation. Bis 1959 wurde die Orthovolt-
therapie angewendet, danach mit Kobalt-60 bestrahlt. Diese Therapiemethode ging hier mit
einer signifikant hoheren Inzidenz ernster Komplikationen im Vergleich zu den anderen The-
rapiemethoden (siehe Tab. I) einher und wurde deshalb nicht als Therapie der Wahl bezeich-
net.

Perez verdffentlichte 1972 (276) eine weitere Studie, in der 40 Patienten mit {iberwiegend

fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille (88% mit Stage III&IV) kombiniert
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operativ-radiologisch zwischen 1950 und 1967 behandelt wurden. Der radikalen Operation
ging eine Strahlentherapie voraus. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 32,5%. Auch hier wur-
de eine hohere Inzidenz ernster Komplikationen im Vergleich zu den anderen Therapieme-
thoden (siehe Tab. I) beobachtet. Ein Teil dieser Studie wurde schon in (279) verdffentlicht.
In der Studie von Whicker von 1972 (274) wurden 23 Patienten mit Plattenepithelkarzinom
des Zungengrundes zwischen 1960 und 1967 operativ-radiologisch behandelt. Davon erhiel-
ten 8 Patienten eine postoperative Strahlentherapie, die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 25%.
Da aber keine Angaben beziiglich der Stadienverteilung gemacht wurde und man nicht nach-
vollziehen konnte, ob es sich um hauptséchlich frithe oder fortgeschrittene Tumrostadien han-
delte, wurde dieses Ergebnis in Tabelle II und in den Grafiken aufgrund der zu geringen Pa-
tientenzahl nicht berticksichtigt. 15 Patienten wurden vor der Operation bestrahlt, die 5-Jah-
res-Uberlebenszeit lag bei 20%. Generell war die Operation iiberwiegend radikal.

Maltz berichtete 1974 (189) iiber die Behandlung von 36 Patienten mit Plattenepithelkar-
zinom der Tonsille. 69% der Patienten hatten fortgeschrittene Tumorstadien (Stage III&IV).
Der Strahlentherapie folgte eine Primértumorexzission mit nicht zusammenhzngender Neck
Dissection. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 25%.

Bei Sciarra 1974 (271) fiel die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 20 Patienten mit Plattenepithel-
karzinom des ,,palatine arch®, welcher den weichen Gaumen, Uvula, vorderen Gaumenbogen,
Tonsille und Trigonum retromolare beinhaltete, mit nur 5% sehr niedrig aus. Etwas mehr als
die Hélfte der Patienten hatten fortgeschrittene Tumoren (55%), von denen kein Patient iiber-
lebte. Der Operation, die bei 80% der Patienten aus lokaler Exzission plus radikaler Neck Dis-
section (,,composite resection”) bestand, folgte nach 4-6 Wochen eine Strahlentherapie mit
5000 Rad.

In der Studie von Jesse 1976 (270) wurden 371 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
Oropharynx ausschlieBlich operiert oder bestrahlt oder kombiniert behandelt. Nur fiir Stage
IV-Tumoren war eine eindeutige Therpiezuordnung zur kombiniert operativ-radiologischen
Behandlung ersichtlich. So lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 65 Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom des Zungengrundes und der Tonsille mit Stage IV-Tumoren bei 14% (,,ab-
solute*) beziehungsweise 21% (,,actuarial“) und fiir 37 Patienten mit Plattenepithelkarzinom
des ,,faucial arch®, welcher den weichen Gaumen, vorderen Gaumenbogen und Trigonum re-
tromolare beinhaltete, und der Oropharynxwand mit Stage IV-Tumoren bei 11% (,,absolute)
beziehungsweise 20% (,actuarial®). Die Gesamtiiberlebenszeit wurde nur mit den anderen
Therapieformen zusammen dargestellt, so daB diese Studie in den Grafiken und in der Dis-

kussion nicht einbezogen werden konnte.
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Weichert beschrieb 1976 (186) die Behandlung von 37 Patienten mit Plattenepithelkarzinom
der Tonsillenregion mittels Strahlentherapie und nachfolgender Operation zwischen 1967 und
1973. 70% der Patienten hatten fortgeschrittene Tumorstadien (Stage III&IV). Die Radiothe-
rapie bestand aus 4000-4500 Rad mittels Kobalt-60 oder 4 MV Linearbeschleuniger, die Ope-
ration setzte sich aus Primértumorexzission mit nicht zusammenhingender Neck Dissection
zusammen. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit war mit 65% hoch. Die Uberlebenszeit
mit Rezidiv lag bei 71%. Die Komplikationsrate lag bei 43% und wurde als nicht hoch
beschrieben.

Bei Glanzmann 1978 (172) lag die determinierte und symptomfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit,
in der interkurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, fiir 17 Patienten mit {iberwiegend fort-
geschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille (94% mit Stage III&IV) mit einem kombi-
niert operativ-radiologischem Vorgehen bei 41%. Der Behandlungszeitraum war mit 26 Jah-
ren (1950 bis 1976) sehr lang. Von 1950 bis 1963 wurde die Radiotherapie mit konventio-
nellen Rontgenstrahlen und schnellen Elektronen, ab 1964 iiberwiegend mit Kobalt-60 durch-
gefiihrt. Allerdings gab es laut Glanzmann keinen signifikanten Unterschied in den Therapie-
ergebnissen zwischen beiden Zeitrdumen.

Barrs berichtete 1979 (263) iiber die Ergebnisse der kombinierten operativ-radiologischen
Therapie bei 20 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille und des Zungengrundes aus
dem Zeitraum 1969 bis 1975. Der Strahlentherapie folgte die iiberwiegend radikale Operation.
Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 47%. Eine Stadieneinteilung wurde fiir diese Therapie-
methode nicht aufgefiihrt.

Bei Petrovich 1980 (156) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 16 Patienten mit iiberwiegend
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille mit der Kombinationstherapie aus Ope-
ration und Bestrahlung bei nur 24%. Der Behandlungszeitraum war mit 30 Jahren (1946-
1976) allerdings sehr lang. Die Radiotherapie bestand bis 1969 aus einer Orthovolttherapie,
ab 1969 wurde mit Kobalt-60 bestrahit. Von den 16 Patienten wurden 6 Patienten préoperativ
bestrahlt, 10 Patienten erhielten eine postoperative Strahlentherapie. Laut Petrovich profitier-
en selektierte Patienten mit fortgeschrittener Erkrankung von der Kombinationstherapie.
Evans berichtete 1981 (261) tiber die Ergebnisse der kombinierten operativ-radiologischen
Therapie bei 25 Patienten mit tiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des wei-
chen Gaumens aus dem Zeitraum 1960 bis 1975. Die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit,
in der interkurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, lag bei nur 12%. Eine signifikante An-
zahl des Gesamtkollektivs der 190 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des weichen Gau-

mens entwickelte eine Sekundérneoplasie, die eine deutlich schlechtere 5-Jahres-Uberlebens-
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zeit hatten (Uberlebenszeit mit Sekundirneoplasie 27% versus 44% ohne Sekundérneo-
plasie).

Rollo stellte in seiner Publikation von 1981 (153) die Ergebnisse von 63 Patienten mit iiber-
wiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes, die zwischen 1960
und 1974 bestrahlt und anschlieffend radikal operativ behandelt wurden, dar. Die 5-Jahres-
Uberlebenszeit lag bei 50%. Rezidive wurden entweder operiert, bestrahlt oder kombiniert be-
handelt.

Bei Givens 1981 (259) lag die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit bei 31 Patienten mit
tiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille mit der kombinierten
operativ-radiologischen Therapie bei 32%. Der Behandlungszeitraum lag zwischen 1955 und
1974. Mit 23 Patienten erhielt die Mehrheit eine préaoperative hochdosierte Radiotherapie. Die
Operation war ausschlieBlich radikal im Sinne einer ,,tongue-jaw neck dissection®. Die Kom-
binationstherapie wurde fiir fortgeschrittene Tumoren empfohlen.

Perez stellte 1982 (148) die Ergebnisse fiir 120 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Fos-
sa tonsillaris, die zwischen 1955 und 1976 bestrahlt und anschlieBend radikal operiert wurden,
dar. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit lag fiir friihe Tumorstadien (Stage 1&IT) bei et-
wa 63%, fur ausgedehnte Tumoren mit Stage IV bei circa 33%. Eine Gesamtiiberlebenszeit
wurde nicht genannt. Nach Perez biete die Kombinationstherapie in ausgewé#hlten Fillen eine
bessere Tumorkontrolle als die alleinige Radiotherapie, wobei die mégliche héhere Kompli-
kationsrate beriicksichtigt werden miisse.

Volterrani berichtete 1982 (143) iiber die kombiniert operativ-radiologische Behandlung bei
15 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion aus dem Zeitraum 1959 bis
1973. Die Operation wurde transoral durchgefiihrt, ihr folgte eine Bestrahlung mit Kobalt-60.
Fiir diese Therapiegruppe wurde keine Stadieneinteilung gezeigt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit
lag bei 36,6%. Fiir ausgedehnte Tumoren (Stage IV) wurde diese Kombinationstherapie em-
pfohlen.

Bei Baillet 1983 (140) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 16 Patienten mit Plattenepithel-
karzinom des Zungengrundes bei 43%. Die Kombinationstherapie bestand aus der Operation,
gefolgt von der Radiotherapie. 94% der Patienten hatten kleine Primértumoren (T1 und T2).
Guerrier 1983 (139) behandelte zwischen 1970 und 1980 8 Patienten mit ausschlieBlich fort-
geschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes mittels Operation und postoperati-
ver Bestrahlung. Die Operation war ausschlieflich radikal. Da das Patientenkollektiv aus-
schlieBlich aus fortgeschrittenen Tumoren bestand, wurde diese Studie trotz der sehr kleine

Patientenpopulation fiir diese Therapiemethode beriicksichtigt. Kein Patient iiberlebte 5 Jahre.
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Thawley stellte in seiner Verdffentlichung von 1983 (138) die Ergebnisse der operativ-ra-
diologischen Behandlung fiir 101 Patienten mit Uiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepi-
thelkarzinom des Zungengrundes aus dem Zeitraum 1960 bis 1978 vor. Die Strahlentherapie
entsprach mehrheitlich einer ,,low-dose* praoperativen Radiotherapie. Die Operation war
iiberwiegend radikal. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 45%, die determinierte und rezidiv-
freie Uberlebenszeit, in der interkurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, bei 42%. Rezi-
dive wurden im Sinne einer Salvage-Operation behandelt. Nach Thawley bot diese Thera-
pieform fir Patienten mit Zungengrundkarzinomen sowohl in frithen als auch fortgeschrit-
tenen Tumorstadien eine starke lokale Kontrolle und eine relativ hohe Uberlebensrate.

Riley berichtete 1983 (137) iiber die operativ-radiologische Behandlung von 18 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes. 61% der Patienten hatten fortgeschrittene Tumor-
stadien (Stage III&IV). Die Radiotherapie wurde entweder pra- oder postoperativ durchge-
fiihrt. Die Operation war mehrheitlich nicht radikal. Nur bei 27% wurde eine Laryngektomie
durchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei etwa 25%. Nach Riley war diese Kombi-
nationstherapie unter Beriicksichtigung der Lebensqualitit, der Entwicklung lokaler Rezidive
und der Uberlebensrate der alleinigen Bestrahlung tiberlegen.

Quade stellte in seiner Studie von 1984 (254) die Ergebnisse von 76 Patienten mit fast aus-
schlieBlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mittels einer operativ-
radiologischen Kombinationstherapie iiber einen Zeitraum von 20 Jahren vor. Ein Teil der Pa-
tienten wurde im Sinne einer Sandwich-Bestrahlung behandelt, ein Teil nur postoperativ be-
strahlt. Die letztere Behandlungsart wurde in den letzten Jahren ausschlieBlich durchgefiihrt.
Die Radiotherapie bestand bis 1962 aus Rontgenstrahlen, danach wurde die Telekobaltthera-
pie angewendet. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 64%. Frithe Tumorstadien
(Stage 1&II) hatten eine Uberlebensrate von 86%, bei fortgeschrittenen Tumoren (Stage &
IV) lag sie bei 62%. Zwischen der Sandwich-Bestrahlung und der postoperativen Bestrahlung
gab es keinen relevanten Unterschied in der Heilungsrate (64% versus 63%). Beziiglich des
Gesamtkollektivs der in dieser Studie ausgewerteten 210 Patienten mit Plattenepithelkarzinom
des Oropharynx gab es keinen Unterschied in den Therapieergebnissen zwischen den ver-
schiedenen Regionen des Oropharynx. Nach Quade gab es mit der kombiniert operativ-radio-
logischen Therapie bemerkenswert hohe Heilungserfolge, sie sei als therapeutisches Grund-
konzept anzustreben. Aber die Entscheidung, nur noch das Konzept der Operation mit post-
operativer Bestrahlung zu verfolgen, hénge nicht nur von den Heilungserfolgen, sondern auch
von der Erfahrung hinsichtlich deutlich verschlechterter Wundheilungsergebnisse mit funk-
tionellen Einschréinkungen ab.
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Bei Kutzner 1985 (117) wurden im Zeitraum von 1963 bis 1978 55 Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom der Tonsille mittels einer operativ-radiologischen Kombinationstherapie behan-
delt. Die Operation bestand iiberwiegend aus einer einfachen Tumortonsillektomie, teilweise
wurde eine einfache oder radikale Neck Dissection durchgefiihrt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit
lag bei 43,6%. Es wurden beziiglich dieser Therapiemethode keine Angaben zur Stadienver-
teilung gemacht. Vom Gesamtkollektiv der in dieser Studie betrachteten 119 Patienten hatten
aber 75% Lymphknotenmetastasen.

Goffinet berichtete 1985 (124) tiber 14 Patienten mit iiberwiegend fortgeschrittenem Platten-
epithelkarzinom des Zungengrundes aus dem Zeitraum 1976 bis 1982. Die Therapie bestand
aus einer Operation, als weniger radikal beschrieben, mit postoperativer Strahlentherapie. Die
5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei circa 50%, die rezidivireie Uberlebensrate bei 36%.

In der Studie von Gluckmann aus dem Jahre 1985 (122) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir
82 Patienten mit mehrheitlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mit
der Kombinationstherapie aus Operation und préioperativer Bestrahlung bei 55,9%. Der Be-
handlungszeitraum lag zwischen 1968 und 1976. Die Operation war im Sinne einer ,,tongue-
jaw-neck dissection® radikal.

Piquet berichtete 1986 (107) iiber 84 Patienten aus den Jahren 1970 bis 1982 mit {iberwiegend
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion. Dem radikalen chirurgischen
Vorgehen im Sinne einer transmandibuléren Buccopharyngectomie folgte die Telekobaltbe-
strahlung. Die rohe 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 34,5%.

Bei Moreaux 1986 (109) war die rohe 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 84 Patienten mit iiberwie-
gend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion mit 35% fast identisch.
Die determinierte Uberlebenszeit, in der interkurrente Todesfille und Tod durch eine Sekun-
dérneoplasie ausgeschlossen wurde, lag bei 41%. Die Kombinationstherapie bestand aus einer
radikaler Operation im Sinne einer ,,composite resection” gefolgt von einer Radiotherapie.
Die Studie enthielt wohl dasselbe Patientenkollektiv wie in (107), allerdings fanden sich in
den Publikationen keine exakten Angaben diesbeziiglich.

Rudert zeigte in seiner Publikation von 1986 (109) fiir 77 Patienten mit Plattenepithelkarzi-
nom des Oropharynx mit der kombiniert chirurgisch-radiologischen Therapie eine deutlich
hohere 5-Jahres-Uberlebenszeit, sie lag bei 64%. Undifferenzierte Karzinome waren einge-
schlossen. Obwohl im Text nicht ausdriicklich gezeigt, war wohl die Operation, die meh-
heitlich nicht radikal war, mit préoperativer Radiotherapie gemeint. Das Patientenkollektiv
bestand mehrheitlich aus fortgeschrittenen Tumorstadien (77% mit Stage III&IV). Der Be-
handlungszeitraum erstreckte sich von 1964 bis 1982. Rudert empfahl auch bei Friihstadien
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diese Kombinationstherapie, wobei der chirurgische Eingriff individuell zu planen sei und
keine Verstiimmelungen hinterlassen diirfe. So kénne in den Frithstadien die funktionelle Be-
eintrichtigung durch die Vermeidung der Unterkieferteilresektion, in manchen Fillen durch
die transorale Entfernung des Primértumors kombiniert mit einer funktionellen Neck Dis-
section, gering gehalten werden.

Dasmahapatra stellte 1986 (249) die Kombinationstherapie aus Operation und préoperativer
Strahlentherapie fiir 49 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille aus dem Zeitraum
1962 bis 1982 vor. Die Operation war radikal. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 15 Patienten
mit Stage III-Tumoren lag bei 31%, fiir 15 Patienten mit Stage IV-Tumoren bei 15%. Es
wurde keine Gesamtiiberlebenszeit fiir diesen Therapiemodus dargestellt, so daB diese Studie
in den Grafiken und in der Diskussion keine Beriicksichtigung fand. Nach Dasmahapatra ver-
besserte diese Kombinationstherapie fiir Tonsillenkarzinome mit Stage III&IV-Tumoren die
Uberlebensrate im Vergleich mit der alleinigen Radiotherapie.

Housset beschrieb 1987 (104) die Behandlung von 27 Patienten mit Plattenepithelkarzinom
des Zungengrundes aus den Jahren 1974 bis 1981. Die Therapie bestand aus der Operation,
gefolgt von der Strahlentherapie. Etwas mehr als die Halfte hatte fortgeschrittene Tumoren
(56% mit Stage III&IV). Allerdings hatten alle Patienten nur T1- und T2-Tumoren. Die 5-
Jahres-Uberlebenszeit lag bei 49%. Diese Kombinationstherapie lieferte dhnliche Uberlebens-
raten wie die Radiotherapie plus Brachytherapie bei schlechterem funktionellem Ergebnis.
Gehanno 1987 (98) kam ebenfalls zu einer 5-Jahres-Uberlebenszeit von 49% fiir 70 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion, die zwischen 1978 und 1985 behandelt wur-
den. Allerdings hatten fast alle Patienten fortgeschrittene Tumorstadien (96% mit Stage I11&
IV). Der Operation, tiberwiegend radikal im Sinne einer transmaxilliren Buccopharyngek-
tomie, folgte die Strahlentherapie. Nach Gehanno stellte dieser Therapiemodus zwar einer-
seits eine gute Behandlung der Neoplasie dar, aber andererseits waren die funktionellen und
kosmetischen Defizite nicht zu vernachlissigen.

Bei Hintz 1989 (84) lag die determinierte 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 18 Patienten mit tiber-
wiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes bei etwa 50%. Der Be-
handlungszeitraum lag zwischen 1967 und 1984. Der hochdosierten Strahlentherapie folgte
die Operation. Bei keinem Patienten mufte eine Laryngektomie durchgefiihrt werden.

Perez stellte 1991 (69) die Ergebnisse kombiniert chirurgisch-radiologisch behandelter Pa-
tienten mit Plattenepithelkarzinom der Fossa tonsillaris aus dem Zeitraum 1959 bis 1984 vor.
133 Patienten mit iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien wurden bestrahlt und an-

schlieffend radikal operiert. 36 Patienten mit ebenfalls mehrheitlich fortgeschrittenen Tumo-
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ren wurden zuerst radikal chirurgisch versorgt und anschlieBend bestrahlt. Die rezidivfreie 5-
Jahres-Uberlebenszeit lag in der ersten Gruppe fiir Stage I-Tumoren bei etwa 60%, fiir Stage
II-Tumoren bei circa 75%. In der zweiten Gruppe lag die Uberlebensrate fiir Stage II-Tu-
moren bei ebenfalls 75%. In dieser Studie wurden keine Gesamtiiberlebenszeiten dargestellt,
so daB sie in den Grafiken und der Diskussion nicht beriicksichtigt werden konnte.

Bei Richard 1991 (10) wurde die Behandlung von 47 Patienten mit Plattenepithelkarzinom
des Oropharynx aus den Jahren 1978 bis 1984 mit der Kombinationstherapie aus Operation
und Bestrahlung beschrieben. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei etwa 33%, die rezidivfreie
Uberlebensrate betrug circa 30%. Allerdings wurden nur 83% der Patienten planméBig be-
strahlt.

In der Studie von Brennan 1991 (239) wurden 118 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
Oropharynx kombiniert operativ-radiologisch behandelt. Die rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
benszeit lag bei nur 25%. 49 Patienten des Gesamtkollektivs hatten ein Plattenepithelkarzi-
nom der Tonsille mit Befall der Pharynxwand. Fiir diese Untergruppe, die im Sinne einer
Operation mit postoperativer Radiotherapie versorgt wurde, lag die rezidivfreie 5-Jahres-
Uberlebenszeit bei 29%. Ingesamt war allerdings der Beobachtungszeitraum mit 28 Jahren
(1955 bis 1983) sehr lang.

Kajanti zeigte 1991 (70) fiir 30 Patienten mit mehrheitlich fortgeschrittenem Plattenepithel-
karzinom der Tonsillenregion (70% mit Stage III&IV) eine 5-Jahres-Uberlebenszeit von 53%.
Der Behandlungszeitraum umfafite die Jahre 1958 bis 1982. Die Operation war teilweise radi-
kal, Lymphknotenmetastasen wurden mittels radikaler Neck Dissection behandelt. Der Ope-
ration folgte die Radiotherapie, die einer ,,split-course Bestrahlung entsprach. 75% der Uber-
lebenden hatten Spitkomplikationen.

Zelefsky stellte 1992 (61) die Ergebnisse fiir 51 Patienten mit fast ausschlieBlich fortge-
schrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mit der operativ-radiologischen Kombi-
nationstherapie aus den Jahren 1973 bis 1986 vor. Davon hatten 31 Patienten Zungengrund-
karzinome, die radikal operiert und anschlieBend bestrahlt wurden. Die rezidivfreie 5-Jahres-
Uberlebenszeit lag bei etwa 57%. Fiir 20 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Fossa ton-
sillaris lag die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebenszeit mit dem gleichen Therapieverfahren bei
etwa 61%. Die Langzeitkontrollraten wurden als exzellent beschrieben. Aber Zelefsky konnte
keine definitive SchluBfolgerung fiir die beste Behandlung dieser fortgeschrittenen Tumoren
ziehen, was vor allem an der funktionellen Beeintrachtigung durch die Operation lag,

Bei O’Brien 1992 (236) wurden 15 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille
zwischen 1970 und 1980 operiert und anschlieBend bestrahlt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir
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13 Patienten mit fortgeschrittenen Tumoren lag bei etwa 35%. Die Gesamtiiberlebenszeit
wurde nicht dargestellt. Nach O‘Brien gab es einen Trend zu einer verbesserten Uberlebens-
zeit fuir fortgeschrittene Tonsillentumoren mit dieser Kombinationstherapie im Vergleich mit
der alleinigen Operation oder Bestrahlung.

Kajanti berichtete 1992 (66) iiber die Operation mit postoperativer Bestrahlung fiir 40
Patienten mit mehrheitlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion
(73% mit Stage III&IV). Die Operation war fiir die fortgeschrittenen Tumoren iiberwiegend
radikal, Lymphknotenmetastasen wurden mittels radikaler Neck Dissection angegangen. Die
Bestrahlung bestand aus der ,,split-course* Radiotherapie mit Kobalt-60. Rezidive erhielten
eine Salvage-Operation, die allerdings bei keinem Patienten erfolgreich war. Die 5-Jahres-
Uberlebenszeit betrug 52,5%.

Deutlich hoher war die Uberlebensrate bei Thompson 1993 (52). 16 Patienten mit tiber-
wiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille wurden zwischen 1975 und
1987 iiberwiegend radikal operiert und anschlieBend bestrahlt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit
lag bei 74%, die rezidivfreie Uberlebenszeit betrug 68%. Die Uberlebenszeit wurde fiir die
Stage III&IV-Tumoren mit dieser Therapiemethode als exzellent beschrieben. Diese Behand-
lungsart wurde fiir diese Tumoren empfohlen. Allerdings war das Patientenkollektiv klein.

In der Studie von Gehanno 1993 (54) wurden 70 Patienten mit fast ausschlieBlich fortge-
schrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion (97% mit Stage III&IV) zwischen
1978 und 1985 kombiniert chirurgisch-radiologisch behandelt. Der radikalen Operation im
Sinne einer ,,jaw-neck-resection” folgte die Radiotherapie. 30 Patienten erhielten einen soge-
nannten ,,musculocutaneous flap“, bei den iibrigen 40 Patienten wurde ein primérer Wundver-
schluB durchgefiihrt. 25% hatten ernste Komplikationen. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug
46%. Der Gebrauch des myokutanen Lappens beeinflufite die Uberlebenszeit nicht, obwohl er
groBere Tumorexzissionen ermdglichte.

Bei Kraus 1993 (235) wurde iiber die chirurgisch-radiologische Kombinationstherapie fiir 63
Patienten mit fast ausschlieBlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes
aus den Jahren 1979 bis 1989 berichtet. Der iiberwiegend radikalen Operation folgte die Ra-
diotherapie. Die ,cause-specific Uberlebensrate, die nicht néher erldutert wurde, lag bei
61%. Nach Kraus lag die im Vergleich zu fritheren Studien verbesserte Uberlebensrate an der
besseren lokalen Tumorkontrolle, die in direktem Bezug zur aggressiveren postoperativen Ra-
diotherapie stand.

Kowalski berichtete 1993 (56) tiber 68 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Trigonum

retromolare in mehrheitlich fortgeschrittenem Tumorstadium, die zwischen 1960 und 1991
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operiert und anschliefiend bestrahlt wurden. Das chirurgische Verfahren war im Sinne einer
~commando operation“ radikal. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 56,9%, die rezidivfreie
Uberlebenszeit lag bei 52,3%. Der Behandlungszeitraum war mit 31 Jahren allerdings sehr
lang.

Leemanns stellte 1994 (232) die Ergebnisse fiir 19 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des
weichen Gaumens und Uvula, die zwischen 1974 und 1990 operiert und anschlieBend be-
strahlt wurden, vor. Uber die Hilfte der Patienten hatten fortgeschrittene Tumoren. Die re-
zidivfreie 5-Jahres-Uberlebenzeit lag bei etwa 66%. Nach Leemanns sei allgemein akzeptiert,
da es durch die modernen Operationstechniken und die prothetischen Rekonstruktionen bei
Patienten mit Insuffizienz des Gaumens keinen Grund mehr fiir die alleinige Strahlentherapie
als einzige Behandlungsart fiir diese Tumoren gebe.

In der Publikation von Foote 1994 (234) wurden 16 Patienten mit {iberwiegend fortgeschrit-
tenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille zwischen 1970 und 1988 chirurgisch-radiologisch
behandelt. Mehr als die Hlfte der Patienten (56%) wurden radikal operiert. Der Operation
folgte die Radiotherapie. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit betrug 74%, die ,,disease-free® Uberle-
bensrate, in der interkurrente Todesfille ausgeschlossen wurden, lag bei 68%. Die Uberle-
benszeit und die lokalregionale Kontrolle wurde fiir fortgeschrittene Tumoren (Stage III& IV)
als exzellent beschrieben. Somit empfahl Foote diese chirurgisch-radiologische Kombina-
tionstherapie fiir Stage III&IV-Tonsillenkarzinome.

Mak-Kregar 1995 (228) behandelte zwischen 1986 und 1990 147 Patienten mit iiberwiegend
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx kombiniert chirurgisch-radiolo-
gisch. Die ,.disease-specific 5-Jahres-Uberlebenszeit, in der nur Patienten, die an lokoregio-
nalen Rezidiven oder Fernmetastasen starben, berticksichtigt wurden, lag bei 51%.

In der retrospektiven Studie von Iro 1995 (229) wurden 158 Patienten mit ausschlieBlich fort-
geschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mit der Kombinationstherapie aus
Operation und postoperativer Radiotherapie behandelt. Die Operation bestand aus einem en-
oralen/ transoralen Vorgehen mit gleichzeitiger oder nachfolgender funktionellen Neck Dis-
section. Es wurde die Elektrochirurgie oder ein CO,-Laser angewendet. Die 5-Jahres-Uber-
lebenszeit lag fiir 55 Patienten mit Stage III-Tumoren bei 41%, fiir 103 Patienten mit Stage
IV-Tumoren bei 35%. Es wurde keine Gesamtiiberlebenszeit dargestellt, so daB diese Studie
in den Grafiken nicht berticksichtigt werden konnte. Die Behandlung des Oropharynxkarzi-
noms mit der enoralen/transoralen Operation wurde als ein vielversprechendes onkologisches

Konzept bezeichnet, das eine geringere Belastung und Schwichung fiir die Patienten bringe.
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Als Voraussetzung miissen allerdings die Tumorgrenzen wihrend der Operation ausreichend
dargestellt werden kénnen.

Eckel beschrieb 1995 (230) eine transorale Laserchirurgie mit nachfolgender Neck Dissec-
tion, wobei Patienten ohne Lymphknotenmetastasen eine funktionelle Neck Dissection er-
hielten. Bei Lymphknotenmetastasen wurde die radikale Neck Dissection durchgefiihrt. Der
Operation folgte die Strahlentherapie. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von 1986 bis
1989. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag fiir 17 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oro-
pharynx mit Stage III-Tumoren bei 65%. Es wurden keine Angaben zur Gesamtiiberlebens-
zeit gemacht, so daBl diese Studie in den Grafiken nicht beriicksichtigt werden konnte. Nach
Eckel biete die Kombination aus mikroskopisch kontrollierter Laser-Tumorresektion mit
nachfolgender Neck Dissection Heilungsraten, die mit jenen einer radikalen extraoralen Ope-
ration zu vergleichen seien. Diese beiden kleinen chirurgische Eingriffe verursachten eine nie-
drigere Morbiditit als die ,,commando operation* und fiihrten zu einer niedrigeren periope-

rativen Morbidit4t und Mortalitét und zu einem exzellenten funktionellen Ergebnis.

C.4.4. Ergebnisse der kombinierten Behandlung aus Chemotherapie und Radiotherapie
mit oder ohne Operation
Ansfield beschrieb in seiner prospektiven Studie von 1970 (34) die Behandlung von 12 Pa-
tienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille mit der simultanen Radiochemotherapie. 92%
der Patienten hatten fortgeschrittene Tumorstadien, so daB diese Studie trotz kleiner Patien-
tenzahl ausgewertet wurde. Die Chemotherapie bestand aus einer Monochemotherapie mit 5-
FU. Die geschitzte 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 59%.
Auch Lo (31) zeigte 1976 die Ergebnisse der simultanen Radiochemotherapie fiir Patienten
mit fast ausschlieBlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx. Auch hier
wurde eine Monochemotherapie mit 5-FU durchgefiihrt. Bei Lymphknotenmetastasen kam
eine zusitzliche Strahlenboosterung oder eine radikale Neck Dissection zur Anwendung. Als
Rezidivbehandlung erfolgte teilweise eine Salvage-Operation. Der Behandlungszeitraum lag
zwischen 1961 und 1973. Die nicht-korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei circa 24%. Es
traten keine ernsten Komplikationen auf.
Bei Wiley 1979 (264) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 13 Patienten mit ausschlieBlich fort-
geschrittenem Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes bei 31%. Auch hier wurde eine si-
multane Radiochemotherapie mit 5-FU durchgefiihrt.
Chung (267) konnte in seiner Studie von 1979 fiir 14 Patienten mit Plattenepithelkarzinom

des weichen Gaumens und Uvula mit ausschlieBlich fortgeschrittenen Tumorstadien, die mit
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einer Induktionschemotherapie vor der Strahlentherapie behandelt wurden, keine Uberleben-
den nach 5 Jahren zeigen. Die Chemotherapie entsprach einer Monochemotherapie mit Me-
thotrexat. Bei einem Patienten wurde zudem eine Salvage-Radiotherapie durchgefiihrt. Der
Behandlungszeitraum war mit 19 Jahren (1956-1975) allerdings lang, die Patientenzahl zu-
dem gering.

Dagegen konnte Fazekas in seiner Studie von 1980 (30) mit einer Induktionschemotherapie
vor der Strahlentherapie flir 174 Patienten mit hauptséchlich fortgeschrittenem Plattenepi-
thelkarzinom des Oropharynx eine ,,unadjusted* 5-Jahres-Uberlebenszeit von 19% erzielen.
Die ,,adjusted” Uberlebenszeit, die an wichtige Prognosefaktoren wie T- und N-Status, Alter,
Allgemein- und Ernéhrungszustand, Rauch- und Trinkgewohnheiten angeglichen war, lag bei
13%. Auch hier wurde eine Monotherapie mit Methotrexat verwendet. Desweiteren wurde
nach der Bestrahlung teilweise eine Primédrtumorresektion oder eine Neck Dissection durch-
gefiihrt. Der Autor empfahl allerdings nicht die routinem#Rige Anwendung eines einzigen
Chemotherapeutikums.

Petrovich (156) behandelte 6 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsille (alle mit Stage
IV-Tumoren) mit einer Induktionschemotherapie mit 5-FU oder Methotrexat. AnschlieBend
kam die Strahlentherapie zur Anwendung. Vor 1969 wurde die Orthovolttherapie angewen-
det, danach mit Kobalt-60 bestrahlt. Der Behandlungszeitraum war mit 30 Jahren lang (1946-
1976). Kein Patient iiberlebte zwei Jahre.

Riley (137) beschrieb in seiner Publikation von 1983 eine adjuvante Chemotherapie zusétz-
lich zur Strahlentherapie. 13 Patienten mit ausschlieBlich fortgeschrittenem Plattenepithelkar-
zinom des Zungengrundes wurden behandelt. Die Chemotherapie bestand aus den Zytostatika
Methotrexat, Bleomycin und 6-Mercaptopurin. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei etwa
15%. Der Behandlungszeitraum war mit 22 Jahren (1958-1980) lang, die Patientenpopulation
klein.

Baris (28) beschrieb 1983 die Behandlung von 20 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der
Tonsille zwischen 1971 und 1978. Verwendet wurde eine Induktionschemotherapie mit Me-
thotrexat, gefolgt von einer Strahlentherapie. Die korrigierte 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 18
Patienten mit Stage III&IV-Tumoren, in der interkurrente Todesfélle ausgeschlossen wurden,
lag bei 47%. Eine Gesamtiiberlebenszeit wurde nicht angegeben.

Bei Dasmahapatra (249) aus dem Jahre 1986 wurde eine simultane Radiochemotherapie fiir
25 Patienten mit haupséchlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom der Tonsille ange-

wendet. Hier wurde eine Polychemotherapie mit Methotrexat, Cisplatin und Bleomycin ver-
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wendet. Anschliefend wurden noch 12 Patienten operativ versorgt. Die 5-Jahres-Uberlebens-
zeit lag bei 32%.

Bei Calais 1988 (246) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 86 Patienten mit ausschlieBlich
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx bei 18%. Es wurde eine Induk-
tionschemotherapie vor einer Strahlentherapie im Zeitraum von 1976 bis 1986 durchgefiihrt.
Die Chemotherapie bestand aus einer Polychemotherapie mit verschiedenen Zytostatikakom-
binationen. Eine Gruppe erhielt Cisplatin, Bleomycin und Vincristin, eine andere Cisplatin,
Bleomycin und Vindesin und eine dritte Cisplatin und 5-FU. Nach Calais konnte diese Studie
keinen Vorteil fiir die Induktionschemotherapie bei fortgeschrittenen Oropharynxkarzinomen
zeigen. Desweiteren fanden sich keine verbesserte Uberlebenszeiten beziiglich der verschie-
denen Chemotherapie-Regimen.

Eschwege (20) zeigte in seiner Publikation von 1988 die Ergebnisse einer simultanen Radio-
chemotherapie fiir 107 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx. 64% der Pa-
tienten hatten Lymphknotenmetastasen. Als Zytostatikum wurde Bleomycin verwendet. Die
5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 22%. Die simultane Radiochemotherapie verursachte hier
mehr lokale und generalisierte Komplikationen im Vergleich zur Gruppe, die ausschlieBlich
bestrahlt wurde (Gesamttoxizitit 77% versus 23%). Zudem verbesserte sie auch die Uberle-
benszeit nicht, so daB die simultane Radiochemotherapie keinen Vorteil gegeniiber der allei-
nigen Bestrahlung brachte.

Zamboglou (17) stellte 1989 die simultane Radiochemotherapie mit Cisplatin fiir 58 Patien-
ten mit ausschlieBlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx vor. Bei un-
zureichender Remission fand eine interponierte Operation statt. Die 5-Jahres-Uberlebenszeit
war mit etwa 48,5% auBergewshnlich gut. Die Ergebnisse belegen laut Zamboglou die hohe
Effektivitit einer priméren Strahlen- und Cisplatintherapie bei méBiger Toxizitit. In derselben
Studie wurden 30 Patienten mit fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumoren in einer Phase II-Studie
mit Carboplatin behandelt, um die Durchfithrbarkeit und Effektivitit der simultanen Carbo-
platin- und Strahlentherapie zu bestimmen. Die Ergebnisse von Carbo- und Cisplatin schienen
vergleichbar zu sein.

Calais (15) stellte in seiner Studie von 1990 die Ergebnisse von 121 Patienten mit Plattenepi-
thelkarzinom des Oropharynx, die zwischen 1978 und 1986 behandelt wurden, vor. 89% der
Patienten hatten fortgeschrittene Tumorstadien. Es wurde eine Induktionschemotherapie mit
verschiedenen Zytostatikakombinationen vor einer Strahlentherapie durchgefiihrt. 27 Patien-
ten erhielten zwischen 1978 und 1981 Cisplatin, Bleomycin, Vincristin und Methotrexat.

Zwischen 1981 und 1985 erhielten 64 Patienten Cisplatin, Bleomycin und Vindesin. Seit 1985
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erhielten 18 Patienten Cisplatin und 5-FU. Die Toleranz der Chemotherapie war generell gut.
Die Gesamtiiberlebenszeit lag bei 19%. Es gab keinen Unterschied in der Uberlebenszeit zwi-
schen den drei verschiedenen Induktionschemotherapie-Regimen. Obwohl die Induktions-
chemotherapie die Uberlebenszeiten nicht verbesserte, konne sie laut Calais eine Rolle im
Hinblick auf eine Verbesserung der Lebensqualitiit liefern. Anstatt ausgedehnter Operationen
wie Mandibulektomien konne sie zuerst versucht werden, um eine konservative Behandlung
mit einer Strahlentherapie zu erlauben.

Desweiteren stellte Calais (16) in einer Verdffentlichung aus demselben Jahr eine 5-Jahres-
Uberlebenszeit von 35% fiir 61 Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion mit
ausschlieBlich fortgeschrittenen Tumorstadien, die eine Induktionschemotherapie erhielten,
dar. Die Studie umfafite den Zeitraum 1980 bis 1986. Bis 1985 erhielten 48 Patienten eine
Polychemotherapie mit Cisplatin, Bleomycin und Vindesin, ab 1985 13 Patienten eine Zy-
tostatikakombination aus Cisplatin und 5-FU. Anschliefend folgte eine Strahlentherapie.
Richard (10) beschrieb in seiner Verdffentlichung von 1991 die Behandlung von 48 Patienten
mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mit einer prioperativen Induktionschemothera-
pie. Als Chemotherapeutika wurden Vincristin und Bleomycin verwendet. 37 Patienten er-
hielten die Zytostatika intraarteriell. Anschlieend wurden die Patienten operiert, 90% zudem
bestrahlt. 64% hatten T3- oder T4-Tumoren. Die 5-Jahres-Gesamtiiberlebenszeit lag bei etwa
43%, die rezidivfreie Uberlebenszeit bei circa 30%.

Bei Pfister 1991 (11) lag die 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir 18 Patienten mit ausschlieBlich fort-
geschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx bei 37%. Es wurde eine Induktions-
chemotherapie mit Cisplatin und Vinblastin oder mit hochdosiertem Cisplatin und Bleomycin
durchgefiihrt. AnschlieBend wurden alle Patienten bestrahlt, ein Teil bei mangelnder partieller
Ansprechrate operiert. Vom Gesamtpatientenkollektiv der 40 Patienten mit Plattenepithel-
karzinom des Larynx-, Oro- und Hypopharynx konnte bei 85% eine Larnyxerhaltung erreicht
werden. Somit wurde die larynxerhaltende Behandlung mit der kombinierten Radiochemo-
therapie mit einer Operation fiir Nonresponder oder Behandlungsversager als durchfithrbar
und effektiv fiir Patienten mit fortgeschrittenen, resezierbaren Kopf-Hals-Tumoren bezeich-
net.

Ebenfalls Pfister (5) beschrieb in seiner Verdffentlichung von 1995 die Behandlung von 33
Patienten mit ausschlieBlich fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mittels
Induktionschemotherapie mit Cisplatin. AnschlieBend wurden die Patienten bestrahlt und bei
mangelender partieller Ansprechrate, bei persistierenden Tumoren oder Rezidiven operiert.

Die geschiitzte 5-Jahres-Uberlebenszeit lag bei 41%, die rezidivfreie Uberlebensrate bei 42%.
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Die Behandlung wurde fiir Patienten mit fortgeschrittenen Oropharynxkarzinomen als durch-
fithrbar und effizient mit exzellentem funktionellem Ergebnis der meisten Langzeitiiberle-
benden beschrieben.

Percodani (1) zeigte in seiner Studie von 1996 eine 5-Jahres-Uberlebenszeit von circa 37% fiir
106 Patienten mit Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mittels Induktionschemotherapie.
Als Zytostatika wurden Cisplatin und 5-FU verwendet. AnschlieBend wurden alle Patienten
bestrahlt, ein Teil zudem operiert. 69% des gesamten Patientenkolletivs von 276 Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren hatten T3- und T4-Tumoren, nur 52% Lymphknotenmetastasen. Eine ge-
naue Stadieneinteilung der Patienten mit Oropharynxkarzinomen wurde nicht aufgefiihrt.
Nach Percodani verbesserte die Induktionschemotherapie die Uberlebenszeit nicht, aber sie
verbesserte die Lebensqualitit der Patienten im Sinne einer Larynxerhaltung. So konnte bei

46,2% der Patienten mit Oropharynxkarzinome eine Laryngektomie vermieden werden.
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D. Diskussion

D.1. Allgemeine Probleme beziiglich des Vergleichs verschiedener Studien

Versuche, die eigenen Resultate einer Studie mit denen anderer zu vergleichen sind laut Mak-
Kregar (228) in der Literatur nicht aulergewdshnlich.

Allerdings wird von verschiedenen Autoren darauf hingewiesen, daf sich die verschiedenen
Studien hinsichtlich der Patientenpopulation (103; 112; 137; 247; 265) und -selektion (181;
228; 261), der Histologie (29; 289), des histologischen Gradings (223), des Tumor-Stagings
(103; 122; 137; 181; 192; 228; 247; 261; 265), der Tumorklassifikation (181), der Organmani-
festation (29), der Behandlungsart (103; 112; 137; 228; 247; 261; 265) sowie in der Darstel-
lung der Behandlungsergebnisse (103), der statistischen Methodik (261) und der Bestim-
mung der Uberlebenszeit (192; 247; 265) unterscheiden.

Zudem leidet jede retrospektive Studie laut Fee (265) an inkompletten medizinischen Berich-
ten, die zu falschen Daten fiihren, so daf} die retrospektive Natur einer Studie den Vergleich
mit anderen Artikeln erschwert (261). Laut Mak-Kregar (228) werden selbst bei standarti-
sierter Studienmethode auffallende Unterschiede aufgrund unterschiedlicher Patientenpopu-
lationen und Behandlungen gefunden. Diese Beobachtung betont die Forderung nach sorg-
faltiger Interpretation der Daten, besonders wenn sie von verschiedenen Untersuchern stam-
men (228).

D.1.1. Problem der Patientenpopulation und -selektion

Die Literatur leidet beziiglich des Oropharynxkarzinoms oder einer der Untergruppen an oft
kleinen Patientenzahlen (233; 137), was eine statistische Erorterung erschwert (137). Hierbei
werden zu hiufig SchluBfolgerungen aus Uberlebenszeiten gezogen, die statistisch nicht sig-
nifikant sind (265). Um dies zu beriicksichtigen wurden nur Studien mit mindestens 15 Pati-

enten fiir eine bestimmte Therapieart verwendet.

D.1.2. Problem der Tumorlokalisation/Primirlokalisation

Obwohl die Plattenepithelkarzinome der Kopf-Hals-Region oft als eine onkologische Einheit
angesehen werden, sind sie eine heterogene Gruppe von Tumoren (7; 233; 245), deren Eigen-
arten (245), bevorzugte Therapien (245) und Prognosen (6; 245) stark von der anatomischen

Lokalisation des Primértumors beeinflufit wird (245).
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Fiir die Oropharynxtumoren bestehen diesbeziiglich ebenfalls kontroverse Ansichten. Nach
Wendt (154) bilden Tumoren des Oropharynx eine onkologische Einheit. Die lymphogene bi-
laterale Metastasierung ist allen Oropharynxtumoren gemein. So wird in (15; 40; 63; 64; 154)
beim Plattenepithelkarzinom des Oropharynx kein Unterschied in der Uberlebenszeit hinsicht-
lich der verschiedenen Tumorlokalisationen festgestellt, so daB eine synoptische Beurteilung
aller Oropharynxtumoren als sinnvoll erachtet wird (154).

Dagegen vertritt Sack (150) die Ansicht, daB die bosartigen Tumoren des Oropharynx ein
therapeutisch und prognostisch heterogenes Kollektiv bilden. Laut Mak-Kregar (48) ist die
Trennung der Oropharynxtumoren in Untergruppen ein Prognosefaktor.

Auch die Neoplasien der Tonsillenregion (164) und des palatine arch (212) werden als ver-
schiedene Einheiten, die wenig gemeinsam haben, betrachtet und sollten wenn mdoglich ge-
trennt analysiert werden (164; 212).

Wie in den Arbeiten von (57; 95; 96; 167; 252; 278) zu sehen ist, wird die hintere Oropha-
rynxwand regelmiBig mit der hinteren Hyopharynxwand zusammen betrachtet und nicht ge-
trennt beziiglich der Resultate ausgewertet. Diese Studien wurden von der Auswertung ausge-

schlossen.

Durch eine Einteilung der Uberlebenszeiten in den Grafiken nach genauer Tumorlokalisation
wurde diesem Problembereich Rechnung getragen.

Allerdings iiberschreitet laut (109; 122; 154) bei einem groBen Teil des Patientengutes der
Tumor die urspriinglichen Organgrenzen, so daf} eine eindeutige Zuordnung zu einem um-
schriebenen Ausgangsort dann nicht mehr sicher maglich ist (122; 154; 165). Dies gilt auch
fiir Tumoren der Tonsillenregion (162; 207). So ist es laut Barrs (263) beim Tonsillentumor in
25% der Fille nicht méglich, den Ursprungsort der Neoplasie festzulegen. Auch Tumoren des
palatine arch konnen selten einer einzelnen Struktur zugeordnet werden (212). Mit dieser Be-
griindung wurden bei Seda (207) die Tumoren der Tonsillenregion, bei Rudert (109) Ton-

sillen- und Zungengrundkarzinome gemeinsam bearbeitet.

Kontroversen gibt es iiber die Einteilung der Tumoren des Trigonum retromolare. Sie werden
von vielen Autoren zu den Tumoren des Oropharynx gezéhit.

Das Trigonum retromolare wird anatomisch als Teil der Mundhéhle angesehen (53; 122;
309). Die Grenzen dieses Bezirks sind nicht klar definiert, sie gehen in die Mundschleimhaut,
den vorderen Gaumenbogen und den weichen Gaumen iiber (56). Tumoren dieser Region

sollten daher nach Auffassung vieler Autoren als Teil des Oropharynx betrachtet werden (70;
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122; 141; 144; 195; 270; 271). Laut Gluckman (122) haben sie ein #hnliches Verhalten wie
andere Oropharynxtumoren. Dagegen sehen andere Autoren (53; 239; 245; 309) sie als Tu-
moren der Mundhéhle an.

In dieser Arbeit wurden Studien, in denen Tumoren des Trigonum retromolare zu den Oro-
pharynxtumoren gez#hlt wurden, eingeschlossen, insbesondere weil einige aussagekriftige
Studien (56; 70; 122; 141; 239; 270; 271) betroffen waren.

D.1.3. Problem der Histologie

Das Plattenepithelkarzinom macht, wie schon erwéhnt, den Hauptanteil der Oropharynx-
tumoren aus.

Allerdings gibt es Unterschiede in der pathologischen Klassifikation der Plattenepithelkar-
zinome (289). Bei Resta (305) wurde das Plattenepithelkarzinom der Tonsille wie in anderen
Organen auch in gut, méBig und schlecht differenzierte Karzinome unterschieden. Die haufig
angewandte Unterteilung der Oropharynxkarzinome nach ihrem Verhornungsgrad als MaB fiir
die Differenzierung ist nach EBer (300) fiir die Prognosebestimmung ungeniigend. Ahnlich
sieht es Resta (305), der eine Unterteilung der Tonsillenplattenepithelkarzinome nur in
verhornende und nichtverhornende Karzinome als nicht ausreichend bezeichnet.

Nach Scanlon (289) liegt die primédre Schwierigkeit der Klassifikation des Plattenepithel-
karzinoms der Tonsille in der Unterscheidung von den weniger gut differenzierten Tumoren.
In seiner Studie (289) wurden nur diejenigen Tumoren, die einen definitiven Beweis einer
Verhornung hatten, als Plattenepithelkarzinome klassifiziert. Ahnlich verhielt es sich bei
Resta (305), wo undifferenzierte Karzinome nicht zu den Plattenepithelkarzinomen gezihlt
wurden. Dagegen wurden bei Rudert (109) und Matar (192) auch die anaplastischen Kar-
zinome zu den Plattenepithelkarzinomen gez#hlt.

Undifferenzierte Karzinome, die eine lymphatische Komponente haben, werden von einigen
Pathologen als Lymphoepitheliome bezeichnet (283). Der Begriff Lymphoepitheliom wurde
erstmals von Regaud und Schmincke 1921 unabhingig voneinander verwendet (309). Es be-
steht ein Trend, sie zu den undifferenzierten Karzinomen vom epidermoidalen Typ zu zéhlen
(283). Auch von anderen Autoren werden sie als nichtverhornende Plattenepithelkarzinome
(192) beziehungsweise histologische Variante des Plattenepithelkarzinoms (109; 193; 309)
angesehen. Diese Ansicht wurde auch in der vorliegenden Dissertation vertreten.

Insgesamt 148t sich sagen, daf in den meisten ausgewerteten Studien das Lymphoepitheliom
zu den Plattenepithelkarzinomen gezshlt beziehungsweise mit in die Auswertung einbezogen

wurde.
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D.1.4. Problem der verschiedenen TNM-Klassifikationen und Stadieneinteilungen

In dem betrachteten 30jdhrigem Zeitraum wurden verschiedene TNM-Klassifikationen fiir
den T-und N-Status und unterschiedliche Stadieneinteilungen verwendet. Es gibt also keine
generelle Ubereinstimmung beziiglich des Stagings (181). Fiir jeden Artikel wurde, falls ver-

merkt, das verwendete Staging-System angegeben.

D.1.4.1. AJCC und UICC

1962 erstellte die ,,American Joint Commitee for staging of cancer and end reporting” (AJCC)
und die Union Internationale Contre le Cancer (UICC) ein TNM-Staging, das allgemein ak-
zeptiert wurde (181). So klassifizierten die UICC und die AJCC seinerzeit die Oropharynxtu-
moren nach Lage (165).

1.4.1.1. AJCC
Ein Dilemma wurde 1967 durch die AJCC geschaffen, als sie als Kriterium fiir den T-Status

von der Tumorlokalisation auf die Tumorgrofie wechselte (122):

AJCC *65 (184; 189; 209) AJCC’67 (169; 195; 222) AJCC’76 (169; 270)
AJCC’77 (267)
AJCC’78 (115; 138; 141;
156; 236; 261),
AJCC’83 (25; 126; 255; 303)

AJCC’88 (299; 301)
AJCC*92 (39)
T1 Tumor limited to one site Tumor < 2 cm in greatest diameter tumor <2 cm in greatest
(Tumor limited to the tonsillar pillars, the diameter
tonsillar fossa and contents)

T2 Tumor extending beyond into two sites Tumor > 2 cm < 4 cm in greatest tumor >2 cm < 4 cm in
(Tumor limited to the tonsil extending into the diameter greatest diameter with no
soft palate or into the lingual surface of the invasion of surrounding tissue
epiglottis)

T3 Tumor extending beyond the oropharynx Tumor > 4 c¢m in greatest diameter tumors >4 cm in greatest
(tumor of the tonsil extending into soft tissues of diameter and/ or invasion of
the neck, prevertebral fascia, base of tongue, buccal surrounding tissue
mucosa, retromolar trigone or into pyriform sinus

T4 massive tumor >4 cm in

diameter with invasion of
bone, soft tissues of neck or
root (deep musculature) of
tongue

1976 wurden die Kriterien in der AJCC’76 um den T4-Status erweitert.
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AJCC65 (184; 189)
AJCC67 (169; 195; 222)

NO  no clinically palpable cervical node(s);

or palpable node(s), but metastasis not
suspected

N1 clinically palpable homolateral cervical

lymph node(s) that are not fixed;
metastasis suspected

N2 clinically palpable contralateral or bilateral
cervical lymph node(s) that are not fixed;

metastasis suspected

N2a

N2b

N2c

N3 clinically palpable lymph node(s) that are

fixed; metastasis suspected

N3a

N3b

N3c

AJCC76 (76; 169; 270)

no clinically positive nodes

single clinically positive node
<3 cm in diameter, ipsilateral

single clinically positive node

>3 cm in diameter (non fixed);
single ipsilateral node < 6 cm
multiple level ipsilateral clinically
positive nodes; < 6 cm

unilateral fixed node(s), clinically
positive; > 6 cm

bilateral clinically positive nodes,
fixed or not fixed
contralateral nodes

AJCC’77 (137; 265, 267),

AJCC’78 (115; 138; 141,
156; 236; 261)

AJCC’83 (25; 126; 255,
303)

no clinically positive node

single clinically positive
homolateral node < 3 cm in
diameter

single clinically positive
homolateral node >3cm< 6 cm
in diameter or multiple
clinically positive homo-
lateral nodes < 6 cm in
diameter

single clinically positive
homolateral node >3¢m <6 cm
in diameter

multiple clinically positive
homolateral node(s) < 6 cm

in diameter

massive homolateral

node(s) > 6 cm, bilateral
node(s), or contralateral
node(s)

clinically positive homolateral
node(s), one > 6 cm in
diameter

bilateral clinically positive
nodes

contralateral clinically positive
node(s) only

AJCC'87
(76)

AJCC’88
(301;299)

idem

idem

idem

idem

bilateral
or
contra-
lateral
nodes
<6cm
node(s)
>6cm

So war die Lymphknotenfixation in den AJCC-Klassifikationen von 1965 und 1967 neben der

befallenen Seite der dominierende Faktor. 1976 war dann neben der befallenen Seite die

Lymphknotengrofie und die Anzahl betroffener Lymphknoten entscheidend, die Lymphkno-

tenfixation war nur noch von untergeordneter Bedeutung. Die AJCC benutzte seit 1977 die
Staging-Parameter befallene Seite, Anzahl und Grofie der Lymphknoten (301). 1987 fand

nochmals eine Anderung statt, in der das N3-Stadium nur noch nach der LymphknotengroBe

bestimmt wurde. Der bilaterale oder kontralaterale Lymphknotenbefall galt nicht mehr als

solch prognostisch entscheidender Faktor wie vor 1987 (76).
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D.1.4.1.2. UICC
Auch in der UICC-Klassifikation gab es iiber die Jahre Verénderungen.
Fiir den T-Status galt:
UICC62 (183) UICC’78 (72; 75; 90)
UICC’73 (176) UICC’79 (65; 107; 108; 110)
UICC’74 (118; 119; 129; 131; 133; 179) UICC’82 (70; 74; 301)
UICC’87 (76; 301)
UICC*92 (299)
T1 tumor limited to one site tumor < 2 cm in greatest diameter
T2 tumor extending beyond one site, tumor > 2 cm < 4 cm in greatest
limited to oropharynx bzw. tumor diameter
extending into two sites
T3 tumor extending beyond oropharynx tumor > 4 cm in greatest diameter
T4 massive tumor involving oropharynx

and/or oral cavity; massive tumor
involving bone, muscle, skin, nasopharynx,
antrum, neck ect.

Somit fand in der UICC-Klassifikation beziiglich des T-Status der Wechsel von Tumorseite
auf Tumorgrofe 1978 statt.

Fiir den N-Status galt:
UICC’62 (183) UICC'87 (76; 301)
UICC73 (176) UICC92 (299)

UICC’74 (118; 119; 129; 131; 133; 179)
UICC’78 (72;75; 76; 90)

UICC’79 (107; 108; 110)

UICC’82 (70; 74; 301)

NO regional lymph nodes not palpable no regional node involvement
NI clinically involved movable ipsilateral single ipsilateral node <3 cm
lymph node(s)
Nia nodes not considered to
contain growth
Nib nodes considered to contain
growth
N2 clinically involved movable contralateral
or bilateral lymph nodes
N2a nodes not considered to single ipsilateral node >3 cm < 6 cm
contain growth
N2b nodes considered to contain multiple ipsilateral nodes < 6 cm
growth
N2c bilateral or contralateral node < 6 cm
N3 fixed lymph node(s) node(s) > 6 cm

Bis 1987 waren die Lymphknotenfixation sowie die befallene Seite die Kriterien fiir den
Lymphknotenbefall (N-Status) (301). Danach waren Lymphknotengrofie, Anzahl der Lymph-
knoten und befallene Seite die Kriterien des Stagings ( 301).

D.1.4.1.3. AJCC versus UICC

Somit unterscheiden sich die UICC- und AJCC-Klassifikationen deutlich in den Kriterien, die
das Staging bestimmen, vor allem in Hinblick auf den Lymphknotenstatus (N-Status) (122).
Beziiglich des T-Status waren die UICC’62-°74 und die AJCC’65 mit der Tumorseite als
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Kriterium identisch. Danach fand ein Wechsel zur Tumorgrofe statt, so daf sich die Kriterien
der AJCC’76-°92 und der UICC*78-°92 glichen.

Hinsichtlich des N-Status waren die AJCC’65-’67 und die UICC’62-’82 vergleichbar, in de-
nen die Lymphknotenfixation und die befallene Seite die entscheidenden Kriterien waren. An-
schlieBend waren LymphknotengréfBe, Anzahl und befallene Seite die wichtigsten Faktoren,
hier glichen sich AJCC’87-"88 und UICC’87-°92. Die AJCC’76-’83 nahmen eine Zwischen-
stellung ein, hier gab es keine vergleichbare Einteilung der UICC.

Dies filihrte zu Vorbehalten, die Ergebnisse von Therapiemethoden zu vergleichen, vor allem
zwischen den USA und Europa (122; 301).

Bei Mak-Kregar (301) wurden Patienten mit Tonsillenkarzinomen hinsichtlich des prognos-
tischen Wertes der UICC’82-Klassifikation gegeniiber der UICC’87/AJCC’88-Klassifikation
verglichen. Das neuere Staging-System (UICC’87/AJCC’88) konnte zusammenfassend eine
Aufirennung in prognostisch relevantere Gruppen nicht liefern. Vielmehr behindere die
neuere Klassifikation den Vergleich mit Behandlungsergebnissen, die nach der alten Klassi-
fikation beurteilt wurden (301).

Bataini stellte in seiner Studie (76), in der die AJCC’76-Klassifikation mit der der UICC von
1978 verglichen wurde, fest, daB} die &ltere Klassifikation ein zuverléssigeres Staging-System

sel.

Ein weiteres Problem wurde in der Arbeit von Perez (279) aufgegriffen. Demnach erschwert
das fehlende Staging einiger Studien den Vergleich von Uberlebenszeiten, die in der medizi-
nischen Literatur umfassend zitiert werden. Auch ein retrospektives Staging ist nicht selten

aufgrund inaddquater oder fehlender Beschreibung erschwert (137).

Dariiberhinaus gibt es laut Dasmahapatra (249) in einigen Studien relativ wenige Patienten
mit Stage III-IV Tumoren. Daher verleitet ein Vergleich der Gesamtiiberlebenszeit zu dem
SchluB, daB sich die Prognose verbessert habe.

Daher erfolgte in dieser Dissertation neben den angegebenen Uberlebenszeiten fiir die ein-
zelnen Stadien eine Einteilung in eine Gruppe friher (Stage I-1, entspricht T1-T2NOMO) und
in eine Gruppe fortgeschrittener (Stage III-IV, entspricht T3-T4N0, T1-T4N1-N3, TxNxM1)
Tumoren nach den Kriterien der AJCC’76, wobei ein jeweils 70%iger Anteil vorhanden sein
mubBte. Dies hat den Vorteil eines besseren Vergleichs der Studien trotz unterschiedlicher
TNM-Klassifikationen, da die Definition des NO-Status iiber den 30jdhrigen Beobachtungs-

zeitraum gleich geblieben ist und in den Stages I&II nur Patienten mit NO-Status einge-
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schlossen wurden. Somit wurden alle Patienten mit Lymphknotenmetastasen zu den Stages
HI&IV gezihlt, wodurch die unterschiedlichen Klassifikationen hinblicklich des Lymphkno-
tenstatus nicht ins Gewicht fielen. Dariiberhinaus wurden die einzelnen Stadien (Stage I-IV)

nach Kriterien der AJCC’76, soweit mdglich und falls nicht schon angegeben, ausgerechnet.

D.1.4.2. pTNM: Pathologische Klassifikation

In den Arbeiten von Fischer-Brandies (237) und Barrs (263) wurde bemerkt, dal wegen der
hohen Inzidenz okkulter Lymphknotenmetastasen (263) beziehungsweise wegen erheblichen
Fehleinschitzungen bei der prédoperativen Stadieneinteilung (237) die pTpN-Klassifikation,
d.h. das pathologische Staging, zuverléssiger sei. Foote (217) stellte dhnliches fest. Er fithrte
fiir sein Patientenkollektiv sowohl ein klinisches als auch pathologisches Staging durch und
nannte die pathologische Klassifikation den einzigen signifikanten Prognosefaktor im Hin-
blick auf Rezidive.

Allerdings wurde in den anderen verwerteten Studien dieses Problem nicht berticksichtigt, so

daf ihm in dieser Dissertation keine Rechnung getragen werden konnte.

D.1.5. Problem der Behandlungsart

Die Hauptbehandlungsgruppen waren die alleinige Operation (all. OP), die alleinige Radio-
therapie (all. RT) mit oder ohne interstitieller Bestrahlung (iRT), die Kombinationstherapie
aus Operation und Bestrahlung (OP&RT) und die kombinierte Behandlung aus Chemothe-
rapie und Bestrahlung mit oder ohne Operation (CT&RTZOP).

Es wurden nur Studien verwendet, in denen eine eindeutige Zuordnung zu einer dieser Haupt-
gruppen moglich war. Allerdings wurden die Therapieergebnisse einer bestimmten Behand-
lungsart in vielen Artikeln aus Patientenkollektiven, die in einer langen Zeitspanne gesam-
melt wurden, dargestellt. Somit @nderte sich auch oft die Behandlungstechnik iiber den be-
trachteten Zeitraum. Dies wurde bei der Abhandlung der einzelnen Studienergebnisse unter

C.4. beriicksichtigt.

Anzumerken bleibt, daB in vielen Arbeiten das gesuchte Endergebnis, die 5-Jahres-Uberle-
benszeit, nur fiir verschiedene Behandlungsarten zusammen aufgefiihrt wurde (60; 68; 81; 83;
86; 88; 100; 112; 134; 146; 154; 166; 171; 181; 210; 215; 218; 224; 233; 238; 240, 241; 242;
244; 245; 247; 248; 250; 251; 253; 255; 256; 257; 258; 262; 270; 272; 275; 277; 280; 281;
282; 284; 285; 286; 291; 295; 298; 304) und somit nicht verwendet werden konnte.
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D.1.6. Problem der Statistik
Es gab unterschiedliche statistische Methoden zur Berechnung der Uberlebenszeiten. Neben

der absoluten oder rohen Uberlebenszeit wurden noch andere statistische Begriffe gebraucht.

D.1.6.1. Erklirung verschiedener statistischer Begriffe
Die statistischen Begriffe wurden nicht einheitlich verwendet. Die am haufigsten Verwende-
ten waren die sogenannte ,,overall“ oder ,,absolute” Uberlebenszeit sowie die korrigierte oder

determinierte Uberlebenszeit.

Die determinierte Uberlebenszeit, die sogenannte ,,determinate survival®, schloB Todesfille
aus anderen Griinden als Primértumor- oder Halsrezidive (79; 173; 222; 225; 267) aus, ebenso
interkurrente Todesfille (92; 93; 101; 103; 105; 108; 120; 130; 135; 138; 147; 163; 168; 172;
200; 211; 221; 261; 267), Tod durch einen zweiten Primértumor (91; 108; 120; 135; 168; 173;
211; 267) oder Fernmetastasen (267) und aus den Augen verlorene Patienten (120). Wie er-
sichtlich war die Definition nicht vollkommen einheitlich. In der Mehrzahl wurden inter-
kurrent verstorbene Patienten ausgeschlossen, gefolgt von Patienten, die an einem zweiten
Primértumor verstarben.

Sehr Ahnliches bezeichnete die korrigierte Uberlebenszeit, die sogenannte ,corrected
survival“. Hier wurden interkurrente Todesfille (28; 64; 75; 90; 129; 133; 152; 174; 183;
201), Tod durch einen zweiten Primértumor (64; 75; 90; 183; 201), aus den Augen verlorene
Patienten (174; 201) und tumorfrei verstorbene Patienten (64; 163; 230) ausgeschlossen.
Auch hier war die Definition nicht ganz {ibereinstimmend, die Mehrheit schlof hier ebenfalls
interkurrent verstorbene Patienten aus.

Auch die sogenannte ,,specific survival“, von wesentlich weniger Autoren verwendet, schlof3
interkurrente Todesfille (41; 65; 71) und Tod durch einen zweiten Primértumor (41; 65; 71)
aus.

Die sogenannte ,,cause-specific survival“ bezeichnete tumorbedingte Todesfélle (217), inter-
kurrente Todesfille (234) waren ausgeschlossen.

Gleiches sagte die sogenannte ,,adjusted survival® bei Regueiro (40) aus, wo nur durch das
Oropharynxkarzinom bedingte Todesflle berticksichtigt wurden.

Bei Mak-Kregar (228) wurde dies ,,disease-specific survival“ genannt, ausgeschlossen waren

Tod aus anderen Griinden als Primértumor- oder Halsrezidive oder Fernmetastasen.
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D.1.6.2. Ergebnisvergleiche verschiedener statistischer Methoden

Laut Stell (309) konnen die Ergebnisse der Therapien von Oropharynxtumoren einer Zeit und
einer Klinik nicht mit denen aus einer anderen Zeit oder Klinik verglichen werden, da Unter-
schiede in einer erheblichen Anzahl von Faktoren bestiinden, wie das Einbeziehen unbehan-
delter Patienten, aus der Studie verloren gegangener Patienten und von Patienten, die an ande-
ren Erkrankungen verstorben sind. Verbesserte Uberlebenszeiten reflektieren oft mehr die
Selektion von Patienten mit giinstigerer Prognose und die statistische Manipulation mit der
Verwendung determinierter Uberlebenszeiten als wirkliche Verbesserungen der Uberlebens-

zeiten (309).

Bei Weller (183) wurde festgestellt, daB sowohl die Festlegung der ,,actuarial“ als auch der
,.disease-free* Uberlebenszeit, in der interkurrente Todesfille und Tod durch eine Sekundir-
neoplasie ausgeschlossen wurden, wertvoll fiir eine bessere Charakterisierung der Therapie-
ergebnisse sei, da Patienten mit Oropharynxplattenepithelkarzinomen eine hohe Inzidenz zu-
sdtzlicher Primédrtumoren und einen hohen Anteil interkurrenter Todesfélle haben. Die Wich-
tigkeit der Inzidenz interkurrenter Todesfille und Tod durch Sekundérneoplasien wurde auch
bei Richaud (151) beobachtet. Hierzu passend beobachteten Matar (192) und Chung (267)
eine Differenz zwischen absoluter und determinierter Uberlebenszeit.

Diese SchluBfolgerung wurde auch in der vorliegenden Dissertation gezogen. So 146t sich in
zahlreichen Publikationen zeigen, daB die korrigierten Uberlebenszeiten besser als die abso-
luten Uberlebenszeiten waren (36, 41, 43, 48, 64, 65, 75, 77, 79, 90, 91, 92, 93, 101, 103, 114,
129, 133, 135, 145, 147, 158, 163, 168, 174, 179, 183, 190, 200, 201, 211, 217, 221, 230,
267). Nur wenige Studien wichen hiervon ab (138, 183, 288).

So kann der Aussage von Perez (279), in der kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-

schen absoluter und korrigierter Uberlebenszeit festgestellt wurde, nicht zugestimmt werden.

Uneinigkeit bestand dariiberhinaus, welche statistische Methode die genauere war. Nach
Matar (192) zeigt die rohe Uberlebenszeit, die nur durch die Lebenserwartungstabelle der all-
gemeinen Bevolkerung korrigiert wurde, die Behandlungseffektivitit genauer und richtiger
als die determinierte Uberlebenszeit und andere Methoden. Dagegen zeigt nach Lo (105) und
Mak-Kregar (228) die determinierte Uberlebenszeit die Effektivitit einer Therapie besser als
die rohe Uberlebenszeit, da die meisten Patienten ein fortgeschrittenes Alter haben und an

interkurrenten Erkrankungen sterben.
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Um dieses Problem zu beriicksichtigen wurde, soweit moglich, neben der absoluten Uberle-
benszeit auch die korrigierte Uberlebenszeit berechnet. Desweiteren wurde fiir jede Studie die
jeweils verwendete Methodik, soweit dort beschrieben, in Tabelle I und II angegeben. Da-
ritberhinaus wurde die statitische Methode bei der Besprechung der einzelnen Uberlebens-

zeiten unter C.4. berticksichtigt.

D.2. Prognoserelevante Faktoren

D.2.1. Prognosefaktor Tumorlokalisation

Im Vergleich zum Zungengrundkarzinom ist die Prognose des Tonsillenkarzinoms relativ
giinstig (181; 188).

Tumoren des Zungengrundes sind sehr bosartig (72), allgemein ist die Prognose der Platten-
epithelkarzinome des Zungengrundes schlecht (85; 150; 238; 253). Nach Quade (254) hat das
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes die schlechteste Prognose der Oropharynxkarzi-
nome.

Dagegen gab es in der Studie von Rudert (109) keine signifikanten Unterschiede in der 5-
Jahres-Uberlebenszeit zwischen Plattenepithelkarzinome der Tonsillenregion und des Zun-
gengrundes.

Die Prognose fiir Malignome des weichen Gaumens und Uvula wird allgemein als gut ange-
sehen (150; 151). Diese Aussage wird bei Perrin (251) widersprochen, wo die Prognose als
schlecht angesehen wird, laut Snow (181) und Glanzmann (188) schlechter als fiir das Ton-
sillenkarzinom und nach Snow (181) auch schlechter als fiir das Zungengrundkarzinom.

Laut Pene (167) haben die Karzinome der Pharynxwinde eine schlechte Prognose. Nach

Kastenbauer (306) haben sie die schlechteste Prognose der Oropharynxkarzinome.

D.2.2. Prognosefaktor T-und N-Status sowie Stage

D.2.2.1. Oropharynx

T-Status (10; 40; 63; 109; 125) und N-Status (10; 17; 29; 37; 40; 59; 63; 109; 122; 125; 144,
178; 254; 303) stellen beim Plattenepithelkarzinom des Oropharynx entscheidende prognos-
tische Faktoren dar. Daraus geht die Abhéngigkeit der Prognose vom Stage hervor (40; 64;
109; 136).
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D.2.2.2. Tonsille
T-Status (16; 18; 66; 75; 97; 111; 126; 132; 156; 169; 176; 256; 276; 301) und N-Status (16;
18; 66; 75; 97; 111; 126; 132; 156; 169; 184; 189; 256; 259; 263; 273; 276; 290) sind beim

Plattenepithelkarzinom der Tonsille entscheidende Prognosefaktoren.

D.2.2.3. Zungengrund

Auch fiir den Zungengrund sind T-Status (72; 114; 137; 140) und N-Status (72; 137; 217,
263) entscheidende Prognosefaktoren. Somit ist das Stage ebenfalls ein Prognosefaktor (238;
274).

D.2.2.4. Weicher Gaumen
T-Status (261; 265) und N-Status (135; 247; 261; 265) stellen beim Plattenepithelkarzinom
des weichen Gaumens die wichtigsten Prognosefaktoren dar. Somit ist nach Evans (261) das

Stage bei Erstdiagnose wichtigster Prognosefaktor.

D.2.3. Prognosefaktor Alter und Geschlecht

D.2.3.1. Oropharynx

Bei Lindelov (64) und Zhang (136) hatten Patienten unter 50 Jahre eine bessere 5-Jahres-
Uberlebenszeit als Patienten tiber 60 Jahre. Dagegen wurde bei Gardani (63) kein signifikan-
ter Unterschied hinsichtlich des Alters der Patienten festgestellt.

Bei Rudert (109) und Crissman (125) hatten Ménner eine kiirzere Uberlebenszeit als Frauen.
Dagegen stellte Lindelov (64) keinen Unterschied in der Uberlebenszeit zwischen Ménnern

und Frauen fest.

D.2.3.2. Tonsille
Alter und Geschlecht beeinflussten die Prognose beim Plattenepithelkarzinom der Tonsille

(276) beziehungsweise der Tonsillenregion (16; 18; 41) nicht.

D.2.3.3. Weicher Gaumen

Fiir das Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens bestand bei Fee (265) kein statistisch
signifikanter Unterschied in der 5-Jahres-Uberlebenszeit hinsichtlich des Alters und des Ge-
schlechts. Dagegen hatten bei Russ (268) Patienten unter 60 Jahren eine deutlich bessere 5-

Jahres-Uberlebenszeit.
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D.2.4. Prognosefaktor Histologie

Der Verhornungsgrad des Plattenepithelkarzinoms des Oropharynx hatte bei EBer (300)
keinen EinfluB auf die Prognose, bei Crissman (125) war der Vorhersagewert fiir die Uberle-
benszeit nur gering. Ahnlich sah auch Perez (182; 276) beziiglich der Tonsille keinen Unter-
schied in der Uberlebenszeit zwischen verhornenden und nichtverhornenden Plattenepithel-
karzinomen. Dagegen hatten bei Dietz (262) die nichtverhornenden Plattenepithelkarzinome
der Tonsillenregion eine deutlich bessere Prognose als die Verhornenden.

Bei Oreggia (256) und Scanlon (289) war der histologische Typ, Plattenepithelkarzinom oder
Lymphoepitheliom, beim Tonsillenkarzinom ohne prognostischen Wert.

Unterschiedliche Ansichten bestanden auch hinsichtlich der Prognoserelevanz der histolo-
gischen Malignititsgradbestimmung, dem Differenzierungsgrad oder Grading. Die Langzeit-
iiberlebensraten fiir Patienten mit Plattenepithelkarzinomen des Oropharynx waren bei Calais
(15) und Zamboglou (17) nicht vom Grading abhéngig. So hat auch nach Bopp (243) das
histologische Grading des Plattenepithelkarzinoms in den meisten Studien keinen statistisch
signifikanten prognostischen Wert. Auch fiir das Plattenepithelkarzinom der Tonsille wurde
dem Differenzierungsgrad von vielen Autoren (16; 18; 65; 66; 111; 128; 169; 177; 256; 263)
kein prognostischer Wert beigemessen. Gleiches wurde von verschiedenen Autoren fiir das
Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes (114; 204; 263; 274) und des weichen Gaumens
(88) festgestellt.

Dagegen hatte das histologische Grading laut Zhang (136), Quade (254) und Efer (300) fiir
das Plattenepithelkarzinom des Oropharynx eine Prognoserelevanz. Diesen Einflul auf die
Prognose stellten auch andere Autoren (78; 132; 173; 184) fiir das Plattenepithelkarzinom der
Tonsillenregion fest. Fiir das Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes sahen Jaulerry (72)
und Riley (137) diesen Zusammenhang. Bei Fee (265) wurde fiir das Plattenepithelkarzinoms

des weichen Gaumens ein Einfluf des Gradings auf die Uberlebenszeit festgestellt.
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D.3. Diskussion der Therapieergebnisse nach Behandlungsart

D.3.1. Alleinige Operation

D.3.1.1. Allgemeines zur Operation

Die iiberwiegend angewandte Operationstechnik fiir Oropharynxkarzinome bestand seit Ende
des 19. Jahrhunderts in der radikalen en-bloc Tumorresektion (229).

Die Ergebnisse der operativen Entfernung des Primértumors zusammen mit einer radikalen
Neck Dissection, der sogenannten ,,commando operation®, kénnen nach Iro (229) hinsichtlich

der Lebensqualitéit der Patienten als enttduschend angesehen werden.

In dem 30jdhrigen Beobachtungszeitraum wurden allerdings verschiedenste Zugangs- und Re-
konstruktionstechniken beschrieben. LaFerriere (220) beschrieb 1980 erfreuliche kosmeti-
sche Verbesserung mit der sogenannten ,,non lip splitting visor flap“-Technik zur Tumorex-
zission und Rekonstruktion mit Haut- oder Dermisverpflanzungen im Vergleich zur Standart
composite resection mit Primértumorverschlufl, wobei der wesentliche Unterschied in der
Vermeidung der Lippen- und Kinn-Spaltung lag. Civantos (213) beschrieb 1994 mit der trans-
hyoidalen Pharyngektomie, dem sogenannten ,.transhyoid approach®, eine niedrigere Morbi-
ditét im Vergleich zum sogenannten ,,mandibulotomy approach®.

Kastenbauer (306) stellte 1983 die Entwicklung und den Einsatz des myokutanen Lappens aus
dem Musculus pectoralis major, wie er von Ariyan 1979 beschrieben wurde, als wichtigste
Verbesserung der Rekonstruktionschirurgie der vorausgegangenen Jahre dar.

Gute funktionelle Ergebnisse wurden auch bei Bootz (216) 1993 durch die plastische Re-
konstruktion mit freien fasciocutanen Transplantaten beschrieben, bei Sasaki (219) 1982 und

bei Meyer (215) 1993 mit der freien Jejunumtransplantation.

Nach Iro (229) wurden die enorale/transorale Tumorresektion fiir Oropharynxkarzinome seit
Anfang der 80er Jahre verstirkt bevorzugt. Ebenso stellte Eckel (230) 1995 fest, daf3 die
transorale Resektion von Oropharynxtumoren mit der Einfithrung der CO,-Laserchirurgie in
den Jahren zuvor neue Bedeutung gewonnen hitte, die funktionellen Ergebnisse wurden als
exzellent beschrieben. Der exzellente Funktionserhalt, die gute Kosmetik und Kosten-Nutzen-

Relation wurden auch bei Panje (82) betont.
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D.3.1.2. Diskussion der Ergebnisse der alleinigen operativen Therapie

Uber die alleinige operative Therapie des Plattenepithelkarzinoms des Oropharynx gab es
iiber den gesamten Beobachtungszeitraum Verdffentlichungen (Grafik 1), allerdings weit we-
niger als iiber die alleinige Radiotherapie oder die Kombinationstherapie aus Operation und

Bestrahlung.

Bis Anfang der 80er Jahre lagen die Gesamtiiberlebenszeiten, die in Grafik 1 unabhingig von
der genauen Tumorlokalisation oder dem Tumorstadium dargestellt wurden, mehrheitlich
zwischen 25% und 50%. Die 50%-Marke wurde von wenigen Ausnahmen abgesehen (288;
289; 259) nicht iiberschritten, wobei bei Givens (259), der die hochste 5-Jahres-Uberlebens-
zeit von 87% lieferte, zum einen der Anteil frither Tumorstadien mit 71% hoch, zum anderen
das Patientenkollektiv mit 21 Patienten sehr klein war und desweiteren nur eine determinierte
Uberlebenszeit angegeben wurde. Erwihnenswert sind desweiteren die Studien von Harrold
(225), Terz (290), Whicker (223), Spiro (222) und Evans (261), deren Patientenkollektive teil-
weise deutlich tiber 75 Patienten zihlten. Die Uberlebenszeiten lagen, dem oben Festgestell-
tem entsprechend, zwischen 25% und 50%.

Die Operation war in den meisten Studien iiberwiegend radikal (227; 225; 290; 279; 222,
221). Bei Scanlon 1967 (289) und Whicker 1974 (223) wurden dagegen nur die fortgeschrit-
tenen Tumoren radikal operiert. Frithere Tumorstadien wurden schon in den Studien von
Sciarra 1974 (271) und Whicker 1974 (223) iiberwiegend lokal exzidiert.

Im anschlieenden Zeitraum gab es bis zu Beginn der 90er Jahre nur eine relevante Publi-
kation (254). In den 90er Jahren lagen die Uberlebenszeiten mehrheitlich zwischen 50% und
80%. Nur in den Studien von Brennan (239) und Kowalski (56) lagen die Uberlebenszeiten
unter 50%, wobei bei Brennan (239) das Patientenkollektiv mit 22 Patienten klein war, bei
Kowalski nur die rezidivfreie Uberlebenszeit unter 50% lag. Auffallend war, daB in keiner
Publikation der 90er Jahre die Patientenkollektive mehr als 55 Patienten zéhlten.

Die Operation war laut Givens 1981 (259), Kraus 1993 (235) und Kowalski 1993 (56) weiter-
hin radikal. 1995 wurden dann die Publikationen von Eckel (230) und Iro (229) verdftentlicht,
in denen die Tumoren mit gutem Funktionserhalt bei vergleichbaren Uberlebenszeiten mini-
mal invasiv behandelt wurden. Allerdings handelte es sich in diesen Studien um ausschlief3-
lich frithe Tumorstadien. Beziiglich der Tumorstadien fallt auf, daf3 viele Studien, vor allem in
den 90er Jahren, mehrheitlich oder ausschlieflich frithe Stadien umfafiten (1981 Evans (261);
1981 Givens (259); 1993 Kraus (235); 1994 Leemans (232); 1995 Eckel (230); 1995 Iro
(229)).
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Insgesamt 148t sich aus Grafik 1 eine deutliche Tendenz beziiglich einer Verbesserung der
Uberlebenszeiten iiber den Beobachtungszeitraum ablesen. Dies zeigt sich insbesonders beim

Vergleich der Zeitrdume vom Ende der 60er bis Anfang der 80er Jahre mit den 90er Jahren.

Diese Verbesserung kam vor allem durch eine Verbesserung der Uberlebenszeiten fiir
Patientenkollektive mit iiberwiegend oder ausschlieflich frithen Tumorstadien zustande
(Grafik 2). Bis 1981 schwankte die Uberlebenszeit zwischen 27% und 52%, wihrend in dem
Zeitraum danach, insbesondere in den 90er Jahren, die Uberlebenszeit ganz tiberwiegend zwi-
schen 70% und 87% lag. In den 90er Jahren wurde die 70%-Marke nur in der Studie von Iro

(229), in der minimal invasiv operiert wurde, unterschritten.

Fiir Patientenkollektive mit iiberwiegend oder ausschlieflich fortgeschrittenen Tumorstadien
(Grafik 3) wurde die alleinige operative Therapie selten beschrieben. Sie wurde in den 80er
und 90er Jahren nur noch ausnahmsweise (254; 236) angewendet. Es 148t sich keine Tendenz
beziiglich verbesserter Uberlebenszeiten beobachten. Sie lagen mit Ausnahme der ,,disease-

free* Uberlebenszeit bei Dupont (221), die bei nur 14,7% lag, zwischen 20% und 45%.

D.3.2. Alleinige Radiotherapie

D.3.2.1. Alligemeines zur Radiotherapie

Laut der Publikation von Puthawala (116) von 1985 hatte sich die externe Strahlentherapie in
den zwei Jahrzehnten zuvor in der Therapie von Kopf-Hals-Tumoren als erfolgreich erwiesen.
So bestand die Behandlung von Plattenepithelkarzinomen des Oropharynx in frithen Stadien
nach Wang (39) aus der alleinigen Radiotherapie. An die Stelle der konventionellen Réntgen-
therapie trat die perkutane Megavolttherapie (308). Sie erlaubte bei Oropharynxtumoren die
Applikation angemessener Tiefendosen sowohl fiir den Primértumor als auch fiir Halslymph-

knotenmetastasen (198).

Bei Wang (39) wurden seit 1979 die meisten Plattenepithelkarzinome des Oropharynx mit der
akzeleriert-hyperfraktionierten Radiotherapie (,,twice-daily) behandelt, wihrend in fritheren
Jahren die konventionelle Radiotherapie (,,once-daily**) verwendet wurde.

Nach Horiot (44) definiert sich die hyperfraktionierte Radiotherapie durch eine vermehrte An-
zahl kleinerer Dosen pro Fraktion iiber dieselbe Gesamtbehandlungszeit wie bei der konven-

tionell fraktionierten Radiotherapie. Bei der akzelerierten Radiotherapie ist die Gesamtbe-
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handlungszeit bei gleicher Gesamtdosis durch Gabe von mehreren Fraktionen pro Tag kiirzer

als bei der konventionell fraktionierten Bestrahlung (44).

D.3.2.2. Diskussion der Ergebnisse der alleinige Radiotherapie mit oder ohne
interstitieller Bestrahlung

Es gab iiber den Beobachtungszeitraum eine Vielzahl von Publikationen (Grafik 4).

In den Grafiken 4 bis 11 wurden alle Bestrahlungsarten beriicksichtigt. Somit wurde auch
nicht weiter unterschieden, ob ein Patientenkollektiv eine alleinige externe Bestrahlung erhielt

oder eine zusitzliche oder ausschlieBliche interstitielle Radiotherapie angewendet wurde.

Betrachtet man die Grafik 4, in der die Gesamtiiberlebenszeiten unabhingig von der genauen
Tumorlokalisation oder dem iiberwiegendem Tumorstadium dargestellt wurden, so fallen zum
einen die betrichtliche Anzahl und zum anderen die groBe Schwankungsbreite der Uberle-
benszeiten auf. Bis 1982 iiberschritten die 5-Jahres-Uberlebenszeiten mehrheitlich 45% nicht.
Es fiel auf, daB Uberlebenszeiten, die dariiber lagen (211; 289; 191; 184; 174; 168; 267; 158;
152), iiberwiegend nur determinierte Uberlebenszeiten waren (211; 184; 168; 267; 158; 152).
Die Hilfte der Studien hatte eine Patientenzahl von mehr als 50 Patienten. Dagegen lieferten
einige Publikationen Uberlebenszeiten von weniger als 10% (288; 209; 190; 271; 264; 153).
Hier fiel die Studie von Wiley (264) auf, in der kein Patient 5 Jahre tiberlebte, wobei das Pa-
tientenkollektiv mit 9 Patienten extrem klein war. Generell hatte die Mehrheit dieser Studien
Patientenzahlen von weniger als 50 Patienten (190; 271; 264; 153). Insgesamt lagen die Uber-
lebenszeiten groBtenteils zwischen 10% und 40%.

Nach 1982 rangierten die Uberlebenszeiten mehrheitlich zwischen 30% und 60%. Die 60%-
Marke wurde gelegentlich iiberschritten (145; 127; 124; 115, 116; 110; 105; 91; 79; 67, 48;
49; 43; 41; 45; 36), bei tiber der Halfte der Studien waren es determinierte Uberlebenszeiten
(145; 105; 91; 79; 48; 43; 41; 36). Die Patientenkollektive dieser Studien z&hlten in tiber der
Hiélfte der Publikationen mehr als 50 Patienten. Die 20%-Marke wurde nach 1988 nicht mehr
unterschritten.

Im Beobachtungszeitraum kann man somit ab den 80er Jahren eine Verbesserung der Uber-

lebenszeiten erkennen, die sich in den 90er Jahren noch etwas deutlicher darstellt.

Der Wechsel von der konventionellen Rontgenbestrahlung, der Orthovolttherapie, zur Mega-

volttherapie, vor allem durch die Telekobalttherapie vertreten, wurde zwischen 1950 und
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1969 vollzogen, was insofern von Bedeutung ist, als die meisten Studien einen recht langen
Beobachtungszeitraum umfaBten. Wiahrend in Studien der spdten 60er und 70er Jahre die
Orthovolttherapie noch deutlich vertreten war, so war sie in den Publikationen der 80er Jahre
nur noch ausnahmsweise (156; 136; 254; 109) zu finden. In den 90er Jahren war sie in keiner
Publikation mehr vertreten. Die Telekobalttherapie war in den 80er und 90er Jahren die do-
minierende Bestrahlungsart.

Bei Petrovich (156), Andersen (178), Ennuyer (201) und Schreyer (205) war die Telekobalt-
therapie der Orthovolttherapie iiberlegen. Dagegen konnte bei Zhang (136), Glanzmann (163),
und Scanlon (204) keine Verbesserung der 5-Jahres-Uberlebenszeit mit der Telekobaltthera-
pie im Vergleich zur Orthovolttherapie gezeigt werden.

Kontroverse Aussagen gab es auch beziiglich der unterschiedlichen Fraktionierungsarten. So
war nach Scanlon (289) die sogenannte ,.split-course* Radiotherapie der konventionellen
Fraktionierung {iberlegen. Dagegen konnte bei Lindelov (64), Johansen (74), Zhang (136),
Marcial (142) und Scanlon (204) kein Vorteil fiir die ,,split-course” Radiotherapie gezeigt
werden. Bei Olmi (73) konnte mit einer akzeleriert fraktionierten Radiotherapie kein besseres
Ergebnis als mit der konventionell fraktionierten Radiotherapie erreicht werden. Dagegen
waren die Uberlebenszeiten bei Fallai (55) mit einer akzelerierten Radiotherapie besser als
mit der konventionellen Fraktionierung. Die bei Wang (39) beschriebene Vorgehensweise,
nach der seit den 80er Jahren die akzeleriert-hyperfraktionierte Strahlentherapie die konven-
tionell fraktionierte Bestrahlung abldste, bestétigte sich in den Publikationen dieser Literatur-
recherche nicht.

In 38% der Studien wurde eine zusétzliche oder ausschlieBliche interstitielle Radiotherapie
angewendet. Wahrend in den 70er Jahren diesbeziiglich nur 24% der Studien betroffen war,
so war die Anzahl vor allem in den 80er Jahren (46%) und 90er Jahren (32%) deutlich héher.
Dies kann nur als Tendenz betrachtet werden, da nicht in allen Studien eine exakte Darstel-
lung der Therapiemethode gemacht wurde.

In 43% der Studien wurde eine zusitzliche Salvage-Therapie, die ganz iiberwiegend einer Sal-
vage-Operation entsprach, durchgefiihrt. Wahrend in den spiten 60er Jahren nur in 18% der
Publikationen eine entsprechende Therapie angewendet wurde, lag die Anzahl in den 70er
(41%), 80er (46%) und 90er Jahren (50%) deutlich hoher. Auch hier muf} einschrénkend an-
gemerkt werden, daf3 nicht in allen Studien eine exakte Darstellung der zusitzlichen Thera-

pien gemacht wurde und diese Zahlen somit nur als grobe Tendenz zu betrachten sind.
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In der Mehrheit der Studien wurden Patientenkollektive mit iiberwiegend fortgeschrittenen
Tumorstadien behandelt (Grafik 5 versus Grafik 6).

In Grafik 5 wurden nur Studien mit tiberwiegend frithen Tumorstadien berticksichtigt. Es fillt
auf, dal es diesbeziiglich nur wenige Studien gab. Erst in den 80er Jahren erschienen Publi-
kationen, in denen Patientenkollektive mit iberwiegend frithen Tumorstadien mit diesem The-
rapiemodus behandelt wurden. Die Uberlebenszeiten variierten betréchtlich, die Mehrheit
tberschritt die 60%-Marke (127; 254; 123; 110; 249; 91; 78; 65; 49; 41; 42), wobei bei Esche
(91) nur die determinierte Uberlebenszeit, bei Mazeron (49) nur die rezidivfreie Uberlebens-
zeit betoffen war.

Man kann keine Tendenz beziiglich einer Verbesserung der Uberlebenszeiten ausmachen. Sie

waren insgesamt hoch.

In Grafik 6 wurden nur Studien mit tiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien be-
riicksichtigt. Bis 1981 wurde die 40%-Marke mit Ausnahme der Studien von Fletcher (211),
Scanlon (289) und Glanzmann (188) nicht iiberschritten, wobei bei Fletcher (211) nur die de-
terminierte Uberlebenszeit, bei Glanzmann (188) nur die symptomfreie Uberlebenszeit be-
troffen war. Insgesamt lagen die Uberlebenszeiten mehrheitlich zwischen 10% und 40%. Da-
nach rangierten die Uberlebenszeiten groBtenteils zwischen 20% und 50%. Die 60%-Marke
wurde selten iiberschritten (124; 115, 116; 79; 67; 48; 43; 45; 36), wobei es bei der Hélfte der
Publikationen (79; 48; 43; 36) nur determinierte Uberlebenszeiten waren. Die 20%-Marke
wurde nach 1988 nicht mehr unterschritten.

Insgesamt kann man fiir das Plattenepithelkarzinom des Oropharynx mit tiberwiegend fort-
geschrittenen Tumorstadien eine Tendenz zu verbesserten Uberlebenszeiten ab den 80er Jahre
feststellen, die sich in den 90er Jahren noch etwas deutlicher darstellt. Die in Grafik 4 gezeig-

te Tendenz bestitigte sich somit auch fiir die fortgeschritteneren Tumorstadien.

In Grafik 7 wurden die Gesamtiiberlebenszeiten fiir das Plattenepithelkarzinom der Tonsillen-
region dargestellt. In den spiten 60er Jahren lagen die Uberlebensraten mehrheitlich unter
20% (287; 288; 290; 208; 209). In den 70er Jahren rangierten sie dann hauptséchlich zwi-
schen 30% und 45%, die 25%-Marke wurde nur ausnahmsweise unterschritten (34; 223; 172).
Ab Anfang der 80er Jahre konnte die 50%-Marke vermehrt tiberschritten werden (143; 141;
136; 133; 127; 130; 120; 110; 101; 78; 79; 80; 48; 49; 43; 47), wobei es gelegentlich nur die
determinierten Uberlebenszeiten betraf (133; 130; 120; 101; 79; 48; 43). Wenige Studien er-
zielten Uberlebensraten von tiber 70% (127; 110; 79; 43), wobei bei Wong (79) und Foote
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(43) nur die determinierte Uberlebenszeit betroffen war. Allerdings blieb die Schwankungs-
breite in den 80er und 90er Jahren betrichtlich, die Uberlebenszeiten lagen hauptsichlich zwi-
schen 20% und 60%.

Man kann eine Tendenz zu verbesserten Uberlebenszeiten ab den 80er Jahren feststellen. Eine

weitere Verbesserung in den 90er Jahren 146t sich dagegen nicht ablesen.

In Grafik 8 wurden nur Studien mit tiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom
der Tonsillenregion beriicksichtigt. In den spéten 60er Jahren konnte in zwei von vier Studien
die 20%-Marke nicht erreicht werden (Calamel (288) und Naumann (208)). Bis Anfang der
80er Jahre lagen die Uberlebenszeiten dann ganz iiberwiegend zwischen 25% und 42%, die
Publikationen von Ansfield (34), Glanzmann (172) und Petrovich (156) hatten schlechtere
Uberlebenszeiten. Im sich anschlieBenden Zeitraum konnte wiederholt die 50%-Marke iiber-
schritten werden (133; 120; 101; 79; 48; 43), wobei dies ausschlieBlich determinierte Uber-
lebenszeiten waren. Allerdings blieb die Schwankungsbreite in den 80er und 90er Jahren '
betrichtlich, die Uberlebenszeiten lagen mehrheitlich zwischen 25% und 50%. Wihrend in
den 80er Jahren die 25%-Marke in einigen Studien nicht erreicht werden konnte (132; 128;
111; 246), so wurde sie in den 90er Jahren nicht mehr unterschritten.

Insgesamt kann man auch fiir das Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion mit iiberwie-
gend fortgeschrittenen Tumorstadien eine Tendenz zur Verbesserung der Uberlebenszeiten ab

den 80er Jahren feststellen, die in den 90er Jahren noch etwas deutlicher ausfiel.

In Grafik 9 wurden nur Studien mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes betrachtet.
Bis Anfang der 80er Jahre lagen die Uberlebenszeiten {iberwiegend zwischen 10% und 27%,
nur bei Gelinas (191) konnte eine bessere Uberlebenszeit erzielt werden. Danach zeigten sich
iiberwiegend hohere Uberlebensraten, wobei die Schwankungsbreite gro war. Mehrheitlich
rangierten die Uberlebenszeiten zwischen 20% und 50%. In den 80er Jahren konnte die 20%-
Marke noch wiederholt nicht erreicht werden (153; 140; 139; 142; 104; 89), wobei bei Baillet
(140), Housset (104) und Pernot (89) nur die Patientengruppe, die ausschlieSlich extern be-
strahlt wurde, betroffen war. Dagegen lag die Uberlebenszeit in den 90er Jahren nur in der
Studie von Calais (15) unter 20%, auch hier wurde nur extern bestrahlt. Die 50%-Marke
konnte in den 80er und 90er Jahren wiederholt und zum Teil deutlich tiberschritten werden
(136; 124; 104; 90; 93; 80; 77; 67), wobei bis auf die Studien von Zhang (136) und Foote (77)

zusitzlich zur externen Bestrahlung eine interstitielle Radiotherapie angewendet wurde. Bei



183

Crook (90), Puthawala (93) und Foote (77) waren nur die determinierten Uberlebenszeiten be-
troffen.

Es 14Bt sich somit tiber den Beobachtungszeitraum eine durchgehende Verbesserung der
Uberlebenszeiten erkennen. Dies zeigt sich fiir den Zungengrund deutlicher als fiir die

Tonsillenregion (Grafik 9 versus Grafik 7).

In Grafik 10 kamen nur Studien mit tiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom
des Zungengrundes zur Darstellung. Bis Anfang der 80er Jahre lagen die Uberlebenszeiten
mehrheitlich zwischen 10% und 27%, keine Studie zeigte hhere Uberlebenszeiten. Ab An-
fang der 80er Jahre 148t sich eine deutliche Zunahme der Uberlebenszeiten ablesen, sie lagen
iiberwiegend zwischen 26% und 43%. In einigen Studien konnte zudem die 50%-Marke
teilweise deutlich tiberschritten werden (124; 93; 77; 67), wobei bis auf die Studie von Foote
(77) zusétzlich zur externen Bestrahlung eine interstitielle Radiotherapie angewendet wurde.
Bei Puthawala (93) und Foote (77) waren nur die determinierte Uberlebenszeit betroffen. Die
20%-Marke wurde seit Mitte der 80er Jahre nicht mehr unterschritten.

Fiir das Plattenepithelkarziom des Zungengrundes mit tiberwiegend fortgeschrittenen Tumor-
stadien kann eine Tendenz zu deutlich verbesserten Uberlebenszeiten seit den 80er Jahren be-
obachtet werden. Fiir die Patientenkollektive mit {iberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien
zeigt sich diese Verbesserung noch deutlicher als fiir das Gesamtkollektiv (Grafik 9 versus
Grafik 10).

In Grafik 11 wurde nur das Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens und der Uvula be-
riicksichtigt. Bis Ende der 70er Jahre gab es diesbeziiglich nur wenige Verdffentlichungen.
Die Uberlebenszeiten lagen iiber den gesamten Beobachtungszeitraum vornehmlich zwischen
30% und 50%. Bis Anfang der 80er Jahre konnte die 30%-Marke in einigen Studien nicht
erreicht werden (267; 261; 135), wobei bei Chung (267) nur die nicht-determinierte Uber-
lebenszeit betroffen war. Bei Chung (267) und Evans (261) wurde ausschlieBlich extern be-
strahlt. Im anschlieBendem Zeitraum wurde die 30%-Marke nicht mehr unterschritten. In
einigen Studien wurden iiber den gesamten Beobachtungszeitraum die 50%-Marke iiber-
schritten (211; 267; 158; 129; 103; 91; 92; 49), wobei bei Chung (267), Cheng (158), Garrett
(129), Amdur (103) und Esche (91) nur die determinierten Uberlebenszeiten betroffen waren.
Bei der Hailfte dieser Studien wurde eine zusitzliche interstitielle Bestrahlung angewendet
(158; 103; 91; 49). Aufgrund zu weniger Studien mit {iberwiegend fortgeschrittenem Kar-

zinom dieser Tumorlokalisation kam eine diesbeziigliche Grafik nicht zur Darstellung.
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Fiir das Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens lafit sich nur eine angedeutete Verbes-
serung der Uberlebenszeiten ab Mitte der 80er Jahre beobachten. Die fiir die Tonsillen- und
Zungengrundtumoren beobachteten Tendenzen lassen sich fiir den weichen Gaumen nicht

bestitigen.

In den Grafiken 12 bis 18 wurden nur Studien mit alleiniger externer Bestrahlung be-

riicksichtigt.

In Grafik 12 wurden die Gesamtiiberlebenszeiten fiir das Plattenepithelkarzinom des Oro-
pharynx, die mit einer alleinigen externen Radiotherapie behandelt wurden, unabhéngig von
der genauen Tumorlokalisation dargestellt. Bis 1982 iiberschritten die Uberlebenszeiten mehr-
heitlich nicht 45%. Uberlebenszeiten, die dartiber lagen (211; 289; 191; 184; 168; 267; 152),
waren grofitenteils determinierte Uberlebenszeiten (211; 184; 168; 267; 152). Die Patienten-
kollektive zzhiten aber mehrheitlich iiber 40 Patienten. Insgesamt lagen die Uberlebenszeiten
groBtenteils zwischen 10% und 40%. Im anschlieBenden Zeitraum wurde die 50%-Marke ver-
mehrt tiberschritten (145; 141; 136; 129; 120; 105; 92; 78; 79; 77; 59; 48; 43; 47), wobei in
einigen Studien ebenfalls nur die determinierten Uberlebenszeiten betroffen waren (129; 120;
105; 79; 77; 48; 43). Die Patientenkollektive zdhlten jedoch fast ausschlieBlich und zum Teil
deutlich mehr als 50 Patienten. Insgesamt lagen die Uberlebenszeiten ab Anfang der 80er
Jahre hauptséchlich zwischen 20% und 50%. Nur ausnahmsweise zeigten Studien Uberle-
benszeiten von iiber 60% (145; 105; 79; 48; 43), wobei es ausschlieBlich determinierte Uber-
lebenszeiten waren. Mit Ausnahme der Studie von Foote (43) waren ebenfalls grofere Studien
mit iiber 50 Patienten betroffen. Die 20%-Marke wurde nach 1988 nicht mehr unterschritten.

Im Beobachtungszeitraum kann man somit ab den 80er Jahren eine Verbesserung der Uberle-
benszeiten erkennen. Insgesamt bestitigt sich die in Grafik 4 dargestellte Tendenz. Allerdings
kann man erkennen, daB die Uberlebenszeiten fiir das Plattenepithelkarzinom des Oropha-
rynx unter Einbeziehung aller Bestrahlungsarten (Grafik 4) nach 1982 etwas hoher waren als

mit der alleinigen externen Bestrahlung.

In Grafik 13 wurden nur Studien mit iiberwiegend frithen Tumorstadien des gesamten Oro-
pharynx unabhéngig der genauen Tumorlokalisation beriicksichtigt. Insgesamt gab es nur sehr
wenige Publikationen, sie erschienen erst ab den frithen 80er Jahren. Die Uberlebenzeiten va-

riierten sehr stark und lagen zwischen 30% und 100%. In mehr als der Hilfte der Veroffentli-
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chungen lagen die Uberlebensraten iiber 60% (254; 123; 249; 78; 42), in keiner Studie waren
es determinierte Uberlebenszeiten.

Man kann keine Tendenz beziiglich einer Verbesserung der Uberlebenszeiten ausmachen.
Vergleicht man diese Grafik 13 mit Grafik 5, in der alle Bestrahlungsarten fiir iberwiegend
frithe Tumorstadien des Oropharynx beriicksichtigt wurden, so fallt auf, daB die Uberlebens-

zeiten in Grafik 5 insgesamt etwas besser waren.

In Grafik 14 wurden nur Publikationen mit tiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien des
Oropharynx berticksichtigt. Bis 1981 wurde die 40%-Marke mit Ausnahme der Studien von
Fletcher (211) und Scanlon (289) nicht iiberschritten, wobei bei Fletcher (211) nur die deter-
minierte Uberlebenszeit betroffen war. Insgesamt lagen die Uberlebenszeiten mehrheitlich
zwischen 10% und 40%. Danach rangierten die Ergebnisse groftenteils zwischen 20% und
50%. Die 60%-Marke wurde nur ausnahmsweise bei Wong (79), Mak-Kregar (48) und Foote
(43) tberschritten, es waren ausnahmslos determinierte Uberlebenszeiten. Die 20%-Marke
wurde nach 1988 nicht mehr unterschritten.

Es stellt sich somit die gleiche Tendenz wie in Grafik 6, wo alle Bestrahlungsarten fiir
iiberwiegend fortgeschrittene Tumorstadien abgebildet wurden, zu verbesserten Uberlebens-
zeiten in den 80er Jahren und noch deutlicher in den 90er Jahren dar. Allerdings tiberschritten
in Grafik 6 deutlich mehr Studien die 60%-Marke.

Insgesamt kann man fiir das Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, das mit einer alleinigen
externen Bestrahlung therapiert wurde, eine Tendenz zu verbesserten Uberlebenszeiten ab den
80er Jahren feststellen. Allerdings war diese Tendenz unter Einbeziehung aller Bestrahlungs-

arten (Grafik 4 bis 6) ausgeprégter.

In Grafik 15 wurden die Gesamtiiberlebenszeiten fiir das Plattenepithelkarzinom der Tonsil-
lenregion dargestellt. Die Uberlebenszeiten schwankten in den spiten 60er Jahren mehrheit-
lich zwischen 10% und 31%, in nur zwei Studien (211; 289) konnten hshere Uberlebenszei-
ten erzielt werden. Eine auffallend gute 5-Jahres-Uberlebenszeit von 65% zeigte hierbei
Scanlon (289) mit der sogenannten ,,split-course” Radiotherapie. Ab den 70er bis Anfang der
80er Jahren lagen die Uberlebenszeiten dann ganz tiberwiegend zwischen 20% und 40%, die
20%-Marke wurde nur ausnahmswiese unterschritten (34; 223; 156). Auffallend war die sehr
gute 5-Jahres-Uberlebenszeit von 72,4% bei Flemming (184), die sich in Zusammenschau mit

anderen in der Studie verdffentlichten Uberlebenszeiten nur durch die verwendete statistische
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Methode erkldren 148t (siche C.4.2.). In den 80er und 90er Jahren zeigte sich eine grofie
Schwankungsbreite, die Uberlebenszeiten lagen groBtenteils zwischen 20% und 60%. Die
20%-Marke wurde nur von wenigen Publikationen unterschritten (128; 246; 15). Ebenso er-
zielten nur wenige Studien Uberlebenszeiten hoher als als 60% (79; 48; 43), wobei dies aus-
schlieBlich determinierte Uberlebenszeiten waren.

Man kann eine Tendenz zu verbesserten Uberlebenszeiten ab den 80er Jahren feststellen, eine
weitere Verbesserung in den 90er Jahren 146t sich dagegen nicht ablesen. Es zeigt sich somit
eine vergleichbare Tendenz wie in Grafik 7, wo alle Bestrahlungsarten berticksichtigt wurden,

wobei dort vermehrt Uberlebenszeiten von iiber 60% zu sehen sind.

In Grafik 16 wurden nur Studien mit iiberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom
der Tonsillenregion dargestellt. In den spéten 60er Jahren konnte in zwei von vier Studien die
20%-Marke nicht erreicht werden (288; 208). Auffallend war die hohe 5-Jahres-Uberlebens-
zeit von 65% bei Scanlon (289) mit der sogenannten ,,split-course* Radiotherapie. Bis Anfang
der 80er Jahre lagen die Uberlebenszeiten vornehmlich zwischen 25% und 40%, bei Ansfield
(34), Glanzmann (172) und Petrovich (156) wurden schlechtere Uberlebenszeiten angegeben.
Im anschlieBenden Zeitraum blieb die Schwankungsbreite betrichtlich, die Uberlebenszeiten
lagen mehrheitlich zwischen 25% und 50%. Die 50%-Marke konnte in wenigen Studien (120;
79; 48; 42) iiberschritten werden, wobei dies ausschlieBlich determinierte Uberlebenszeiten
waren. Wahrend in den 80er Jahren die 25%-Marke in einigen Studien (132; 128; 111; 246)
nicht erreicht werden konnte, so wurde sie in den 90er Jahren nicht mehr unterschritten.

Man kann somit fiir Tonsillenkarzinome mit tiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien
eine Tendenz zur Verbesserung der Uberlebenszeiten ab den 80er Jahren feststellen, die sich
in den 90er Jahren noch etwas deutlicher darstellt. Insgesamt ist die Tendenz der in Grafik 8

gezeigten, in der alle Bestrahlungsarten beriicksichtigt wurden, vergleichbar.

In Grafik 17 wurden nur Studien mit Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes betrachtet.
Bis Anfang der 80er Jahre lagen die Uberlebenszeiten mehrheitlich zwischen 5% und 25%.
Anschliefend lagen die Uberlebenszeiten mehrheitlich zwischen 15% und 40%. Wihrend in
den 80er Jahren die 15%-Marke noch in drei Studien unterschritten wurde (153; 140; 139;
89), so wurde diese Marke in den 90er Jahren nicht mehr unterschritten. Die 50%-Marke
konnte nur ausnahmsweise bei Zhang (136) und Foote (77) iiberschritten werden.

Man kann iiber den Beobachtungszeitraum eine fortlaufende Verbesserung der Uberlebens-

zeiten erkennen. Bei vergleichbarer Tendenz zeigt Grafik 9, in der alle Bestrahlungsarten fiir
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Zungengrundtumoren beriicksichtigt wurden, liber den gesamten Beobachtungszeitraum ho-

here Uberlebenszeiten.

In Grafik 18 kamen nur Studien mit iberwiegend fortgeschrittenem Plattenepithelkarzinom
des Zungengrundes zur Darstellung. Bis Anfang der 80er Jahre schwankten die Uberlebens-
zeiten mehrheitlich zwischen 5% und 25%. In den folgenden Jahren 146t sich eine deutliche
Zunahme der Uberlebenszeiten ablesen, sie lagen ganz {iberwiegend zwischen 20% und 40%.
Die 20%-Marke wurde seit Mitte der 80er Jahre nicht mehr unterschritten. Nur in einer Publi-
kation (Foote (77)) konnten Uberlebenszeiten von iiber 40% erzielt werden.

Fiir Zungengrundkarzinome mit iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien kann eine Ten-
denz zu deutlich verbesserten Uberlebenszeiten ab den 80er Jahren festgestellt werden. Es
zeigt sich eine vergleichbare Tendenz wie in Grafik 10, in der alle Bestrahlungsarten beriick-
sichtigt wurden, wobei dort vermehrt hohere Uberlebenszeiten iiber den gesamten Beobach-

tungszeitraum zu sehen sind.

In den Grafiken 19 bis 21 wurden nur Studien berticksichtigt, bei denen sowohl eine externe

Bestrahlung als auch eine interstitielle Radiotherapie zu Anwendung kamen.

In den 80er und 90er Jahren wurde neben der externen Bestrahlung vermehrt eine zusitzliche
interstitielle Radiotherapie angewendet. Dies 146t sich in Grafik 19, in der die Gesamtiiberle-
benszeiten flir das Plattenepithelkarzinom des Oropharynx dargestellt wurden, zeigen. In den
70er Jahren gab es iiber diese Behandlungskombination nur die Publikation von Beiler (174)
mit sehr guter korrigierter Uberlebenszeit von 75% bei mit 24 Patienten allerdings kleinem
Patientenkollektiv. Erst seit den 80er Jahren gab es dann vermehrt relevante Verdffentli-
chungen. In den 80er Jahren lagen die Uberlebenszeiten iiberwiegend zwischen 40% und
65%. In den Studien von Goffinet (124), Puthawala (115, 116), Lusinchi (127) und Mazeron
(110) wurden hohere Uberlebenszeiten erzielt, wobei nur in der Studie von Puthawala (115,
116) das Patientenkollektiv mehr als 35 Patienten zdhlte. Wéhrend in den 80er Jahren noch
einige Uberlebenszeiten unter 40% lagen (91; 89; 85), wobei dies bei Esche (91) nur die
nicht-korrigierte Uberlebenszeit betraf, so wurde diese Marke in den 90er Jahren nur bei
Pernot (35) fiir den vorderen Gaumenbogen unterschritten. Die Uberlebenszeiten lagen in den
90er Jahren ganz iiberwiegend zwischen 50% und 75%, in jeweils nur einer Studie wurden

diese Uberlebenszeiten unterschritten (35) beziehungsweise tiberschritten (67).
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Es 14Bt sich in den 90er Jahren eine Verbesserung der Uberlebenszeiten feststellen. Mit der
Kombinationstherapie aus externen Bestrahlung und interstitieller Radiotherapie kann man
deutlich bessere Uberlebenszeiten als mit der alleinigen externen Radiotherapie beobachten.
Desweiteren sicht man eine deutlichere Verbesserung der Uberlebenszeiten in den 90er Jahren

(Grafik 19 versus Grafik 12).

In Grafik 20 wurden nur Studien mit tiberwiegend frithem Plattenepithelkarzinom des Oro-
pharynx beriicksichtigt. Diesbeziiglich gab es erst seit den 80er Jahren Verdffentlichungen,
die Anzahl war gering. Die Uberlebenszeiten lagen mit Ausnahme der Publikation von Esche
(91), wo die nicht-korrigierte Uberlebenszeit 37% betrug, ausschlieBlich iiber 60%. Sie ran-
gierten zwischen 62% und 80%, in einer Studie (127) wurde eine héhere Uberlebenszeit an-
gegeben.

Man kann keine Tendenz beziiglich einer Verbesserung der Uberlebenszeiten ausmachen. Mit
der Kombinationstherapie aus externer Bestrahlung und interstitieller Radiotherapie kann man
auch fiir mehrheitlich frihe Tumorstadien insgesamt bessere Uberlebenszeiten als mit der

alleinigen externen Bestrahlung beobachten (Grafik 20 versus Grafik 13).

In Grafik 21 wurden nur iiberwiegend fortgeschrittene Plattenepithelkarzinome des Oropha-
rynx berlicksichtigt. Auch diesbeziiglich gab es erst seit den 80er Jahren Publikationen, die
Anzahl war ebenfalls gering. Es fallt auf, daB selbst bei den fortgeschrittenen Tumorstadien
die Uberlebenszeiten mehrheitlich iber 60% lagen, wobei es in den 90er Jahren keine Studie
mit niedrigeren Uberlebenszeiten gab.

Es 4Bt sich eine Tendenz zu verbesserten Uberlebenszeiten in den 90er Jahren feststellen. Mit
der Kombinationstherapie aus externer Bestrahlung und interstitieller Radiotherapie kann man
auch bei den iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien deutlich bessere Uberlebenszeiten

als mit der alleinigen externen Radiotherapie beobachten (Grafik 21 versus Grafik 14).

Insgesamt kann man mit der Kombinationstherapie aus externer Bestrahlung und interstitieller
Radiotherapie deutlich bessere Uberlebenszeiten fiir das Plattenepithelkarzinom des Oropha-
rynx als mit der alleinigen externen Radiotherapie beobachten. Dies erklart auch die insge-
samt besseren Uberlebenszeiten in Grafik 4, in der alle Bestrahlungsarten beriicksichtigt wur-

den, im Vergleich zu Grafik 12, in der nur die externe Radiotherapie berticksichtigt wurde.
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D.3.3. Kombinationstherapie aus Operation und Radiotherapie

D.3.3.1. Allgemeines zur Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung
Rolander (199) stellte 1971 fest, daB die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrah-
lung fiir das Tonsillenkarzinom zwar in keiner Weise neu war, aber erst in den vergangenen
10 Jahren geplant durchgefiihrt wurde.

Bei Sack (150) und Wey (298) wurde die préoperative Strahlentherapie des Oropharynxkar-
zinoms der postoperativen Strahlenbehandlung vorgezogen, da sie radiobiologisch tiberlegen
sei. Die Vorteile sind die Verminderung von lokalen und regionalen Rezidiven durch Herab-
setzung der Anzahl lebensfdhiger Tumorzellen und die Zerstérung subklinischer Tumoraus-
laufer (150), die Umwandlung inoperabler Tumoren in Operable (150), die Verkleinerung des
operativen Eingriffs (150) und die bessere Wirksamkeit der Strahlenbehandlung aufgrund
besserer Versorgung der Tumorperipherie mit Blut und Sauerstoff, da ein normal mit Sauer-
stoff versorgter Tumor wesentlich strahlensensibler ist als ein Hypoxdmischer (150). Die Ar-
gumente gegen eine prioperative Strahlenbehandlung sind eine erhdhte Morbiditét (150; 298)
und Mortalitdt (150). Desweiteren werden manche Rekonstruktionsmdglichkeiten erschwert
oder unmdglich gemacht (298). Nicht wenige Autoren empfehlen nach Wey (298) deshalb die
weit weniger effiziente Nachbestrahlung, andere Zentren verwenden als Ausweg aus dem Di-
lemma laut Wey (298) die Kurzzeit-Vorbestrahlung oder eine limitierte préoperative Strah-
lendosis. Die altbekannte Sandwich-Bestrahlung wird laut Wey (298) nur noch selten zur Dis-

kussion gestellt, was auch bei der Literaturrecherche des Beobachtungszeitraumes auffiel.

D.3.3.2. Diskussion der Ergebnisse der Kombinationstherapie aus Operation und
Bestrahlung

Uber die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung gab es iiber den gesamten Be-
obachtungszeitraum Publikationen (Grafik 22). In den 80er und 90er Jahren war die Anzahl
groBer als im Zeitraum zuvor.

In Grafik 22, in der die Gesamtiiberlebenszeiten unabhéngig von der genauen Tumorlokali-
sation oder dem iiberwiegendem Tumorstadium dargestellt wurden, zeigt sich, daB die Uber-
lebenszeiten bis Mitte der 70er Jahre in keiner Studie tiber 34% lagen. Sie lagen mit Ausnah-
me der Verdffentlichung von Sciarra (271), in der die 5-Jahres-Uberlebenszeit nur 5% betrug,
ausschlieBlich zwischen 20% und 34%. Abgesehen von der Publikation von Bockmiihl (287)
waren die Patientenkollektive klein, sie zéhlten 40 Patienten oder weniger. In den Jahren 1976

bis 1989 kann man dann ein grofe Schwankungsbreite der Uberlebenszeiten erkennen. Sie la-
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gen ganz tiberwiegend zwischen 30% und 50%. Nur wenige Studien (156; 261; 139; 137) hat-
ten eine niedrigere Uberlebenszeit, wobei in der Publikation von Guerrier (139) kein Patient 5
Jahre iiberlebte. Hier wurden allerdings nur fortgeschrittene Tumoren behandelt, die Patien-
tenanzahl war zudem mit 8 Patienten sehr gering. Allgemein waren die Patientenkollektive
dieser Studien (156; 261; 139; 137) klein, sie z&hlten 25 Patienten oder weniger. Bei einigen
Autoren (186; 254; 122; 109) wurde dagegen die 50%-Marke teilweise deutlich tiberschritten,
es betraf keine determinierten Uberlebenszeiten. Zudem hatten die meisten dieser Studien
(254; 122; 109) groBe Patientenkollektive mit mehr als 75 Patienten. In den 90er Jahren wur-
de diese 50%-Marke von wenigen Ausnahmen abgesehen (10; 239; 54) stets iiberschritten, die
allermeisten Studien erreichten eine Uberlebenszeit zwischen 50% und 68%. Die Mehrheit
dieser Publikationen hatten Patientenkollektive von iiber 30 Patienten.

Uber den Beobachtungszeitraum kann man somit eine stetige Verbesserung der Uberlebens-

zeiten erkennen, die sich insbesondere in den 90er Jahren zeigt.

In der iiberwiegenden Mehrheit der Studien, die die operative Therapie beschrieben, wurde
eine radikale Operation verwendet (205; 279; 276; 274; 271; 263; 153; 259; 148; 139; 138;
122; 107; 108; 249; 98; 69; 70; 61; 66; 52; 54; 235; 56; 234). Seit den 80er Jahren wurden
von einigen Autoren die Komplikationsrate (54; 70; 148), die funktionellen Defizite (61; 98;
104; 254) und die damit beeintréchtigte Lebensqualitit mit der radikalen Operation beriick-
sichtigt. 1982 wurde erstmals bei Volterrani (143) eine weniger radikale Operationstechnik
dargestellt, in den folgenden Jahren wurde dann auch von einigen anderen Autoren eine we-
niger radikale Vorgehensweise verwendet (137; 117; 124; 109; 229; 230). In den Studien von
Iro (229) und Eckel (230) wurde das funktionelle Ergebnis mit einer minimal invasiven Be-
handlung der Tumoren als sehr gut beschrieben.

Die kombiniert chirurgisch-radiologische Therapiemethode wurde insbesondere fiir mehr-
heitlich fortgeschrittene Tumorstadien verwendet. Dies zeigt sich eindrucksvoll im Vergleich
der Uberlebenszeiten fiir Patientenkollektive mit mehrheitlich frithen Tumorstadien (Grafik

23) und mit mehrheitlich fortgeschrittenen Tumorstadien (Grafik 24).

Die Uberlebenszeiten fiir Patientenkollektive mit mehrheitlich frithen Tumorstadien (Grafik
23), fiir die es allerdings nur vier relevante Verdffentlichungen gab (Weichert (186), Perez
(148), Quade (254), Rudert (109)), waren sehr gut, mit Ausnahme der Studie von Perez (148)
lagen sie tiber 80%. Aufgrund der geringen Anzahl an Publikationen 146t sich keine Tendenz

erkennen.
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Die Uberlebenszeiten fiir die iiberwiegend fortgeschrittenen Tumoren wurden in Grafik 24
abgebildet. Es zeigt sich, daf die 50%-Marke bis 1987 mit Ausnahme der Publikationen von
Weichert (186), Quade (254), Gluckman (122) und Rudert (109) nicht erreicht wurde. In den
folgenden Jahren lagen die Uberlebenszeiten dagegen mit Ausnahme der Studien von O’Brien
(136) und Gehanno (54) ausschlieBlich iiber 50%, in den 90er Jahren rangierten sie iiber-
wiegend zwischen 51% und 61%.

Insgesamt bestitigt sich fiir die fortgeschrittenen Tumoren die in Grafik 22 gezeigte Tendenz,

die durch die Studien mit iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien stark beeinflufit wird.

In Grafik 25 wurde die Gesamtiiberlebenszeit nur fiir das Plattenepithelkarzinom der Ton-
sillenregion dargestellt. Bis Mitte der 70er Jahre lagen die Uberlebenszeiten ausschlieBlich
zwischen 22% und 33%. Bis Ende der 80er Jahre rangierten dann die Uberlebenszeiten mit
Ausnahme der Studie von Weichert (186), wo eine deutlich bessere 5-Jahres-Uberlebenszeit
erzielt wurde, ausschlieBlich zwischen 24% und 49%. In den 90 Jahren wurde die 50%-Marke
mit Ausnahme der Studien von Brennan (239) und Gehanno (54) iiberschritten, die Uberle-
benszeiten lagen zwischen 53% und 74%.

Es 14Bt sich eine vergleichbare Tendenz wie in Grafik 22, in der alle Tumorlokalisationen des
Oropharynx beriicksicht wurden, beobachten. Die Verbesserung der Uberlebenszeiten iiber

den Beobachtungszeitraum zeigt sich insbesondere in den 90er Jahren.

Die gleiche Tendenz wie in Grafik 25 sieht man auch in den Uberlebenszeiten fiir die mehr-
heitlich fortgeschrittenen Plattenepithelkarzinome der Tonsillenregion (Grafik 26). Deswei-
teren sind auch die Uberlebenszeiten vergleichbar. Dies 148t sich dadurch erkliren, daB die
kombiniert chirurgisch-radiologische Therapie iiberwiegend flir mehrheitlich fortgeschrittene

Tonsillenkarzinome angewendet wurde.

In Grafik 27 wurden die Gesamtiiberlebenszeiten fiir das Plattenepithelkarzinom des Zungen-
grundes dargestellt. Es fillt auf, daB bis 1981 der kombiniert chirurgisch-radiologische Thera-
pieansatz ausschlieBlich fiir den Zungengrund nur in der Studie von Whicker (274) dargestellt
wurde. In den 80er Jahren lagen die Uberlebenszeiten mit Ausnahme der Versffentlichungen
von Guerrier (139) und Riley (137), die deutlich schlechtere Uberlebenszeiten erzielten, zwi-
schen 36% und 50%. In den 90er Jahren lagen sie ausschlieflich iiber 50%. Allerdings gab es
in den 90er Jahren nur die Publikationen von Zelefsky (61) und Kraus (235).
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Es 148t sich aufgrund weniger Publikationen nur eine angedeutete Tendenz beziiglich ver-

besserter Uberlebenszeiten ab den 80er Jahren feststellen.

In Grafik 28 wurden nur die iiberwiegend fortgeschrittenen Plattenepithelkarzinome des Zun-
gengrundes berticksichtigt. Das in Grafik 27 Beobachtete stellt sich hier noch deutlicher dar.
Vor 1981 gab es keine diesen Sachverhalt beriicksichtigende Studie. In den 80er Jahren lagen
die Uberlebenszeiten mit Ausnahme der Publikation von Guerrier (139), in der kein Patient 5
Jahre iiberlebte, zwischen 36% und 50%. In den 90er Jahren lagen die Uberlebenszeiten aus-
schlieBlich iiber 50%.

Die in Grafik 27 angedeutete Tendenz wird demzufolge mafigeblich durch den Anteil der

uberwiegend fortgeschrittenen Tumoren verursacht.

Insgesamt zeigt sich die Tendenz hinsichtlich einer Verbesserung der Uberlebenszeiten ins-
besondere in den 90er Jahren fiir die Tonsillenregion (Grafik 25 und 26) deutlicher als fiir den
Zungengrund (Grafik 27 und 28).

Somit wird die in Grafik 22 festgestellte Tendenz, in der alle Tumorlokalisationen des Oro-
pharynx beriicksichtigt wurden, durch die iiber den Beobachtungszeitraum verbesserten Uber-

lebenszeiten des Tonsillenkarzinoms beeinfluft.

Die Grafik 29 stellt die Ergebnisse der Studien, in denen die Patienten operiert und anschlie-
Bend bestrahlt wurden, dar. Uber den beobachteten Zeitraum gab es bis Anfang der 80er Jahre
nur die Publikationen von Schreyer (205) und Sciarra (271) mit einer exakten Darstellung die-
ser Therapiemethode. Die 5-Jahres-Uberlebenszeiten waren mit 5% und 22% niedrig. Die
Operation mit anschliefender Bestrahlung fand dann in den frithen 80er Jahren in der Behand-
lung des Oropharynxkarzinoms vermehrt Einzug. In den 80er Jahren lagen die Uberlebens-
zeiten {iberwiegend zwischen 35% und 50%. In den 90er Jahren {iberschritten die Uberle-
benszeiten mit Ausnahme der Studien von Brennan (239) und Gehanno (54) ausschlieBlich
die 50%-Marke, die Werte lagen zwischen 53% und 74% (70; 61; 66; 52; 235; 56; 232; 234).

Es 1aBt sich eine deutliche Tendenz zu verbesserten Uberlebenszeiten erkennen, die sich vor

allem in den 90er Jahren zeigt.

Diese Beobachtungen kénnen auch in Grafik 30, in der nur die Patientenkollektive mit iiber-
wiegend fortgeschrittenen Tumoren beriicksichtigt wurden, gemacht werden. Man kann er-

kennen, daf} iiber den Beobachtungszeitraum mehrheitlich fortgeschrittene Tumoren mit die-
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ser Behandlungsmethode bedacht wurden (Grafik 29 versus Grafik 30). Die Tendenz hin-
sichtlich einer Verbesserung der Uberlebenszeiten in Grafik 29, die sich insbesondere in den
90er Jahren manifestiert, wird somit durch die Studien mit tiberwiegend fortgeschrittenen Tu-
morstadien (Grafik 30) mafBgeblich beeinflufit.

Die in Grafik 22, in der alle operativ-radiologischen Kombinationstherapien berticksichtigt
wurden, festgestellte Tendenz hinsichtlich einer Verbesserung der Uberlebenszeiten insbeson-
dere in den 90er Jahren wird somit durch die operative Behandlung mit nachfolgender Be-
strahlung beeinfluf3t.

In Grafik 31 wurden die Gesamtiiberlebenszeiten fiir Patienten mit Plattenepithelkarzinom
des Oropharynx, die bestrahlt und anschlieBend operiert wurden, dargestellt. Es fallt auf, daf
diese Therapiemethode in weit weniger Studien im Vergleich mit der Operation mit post-
opertiver Bestrahlung angewendet wurde. Schlieft man die Veréffentlichung von Weichert
1976 (186) mit seiner sehr hohen Uberlebensrate (65% bzw. 71%) aus, so zeigt sich, daB in
den 60er und 70er Jahren die Uberlebenszeiten nur zwischen 20% und 33% lagen. Seit Ende
der 70er Jahre schwankten die Uberlebenszeiten dann zwischen 42% und 56%. Fiir diese The-
rapiemethode sieht man somit eine Verbesserung der Uberlebenszeiten im Vergleich der 60er
und 70er Jahre mit den 80er Jahren. Diese Therapiemethode wurde in den 90er Jahren dann
verlassen, eine Verbesserung der Uberlebensraten in den 90er Jahren konnte somit wegen feh-

lender Studien nicht belegt werden.

Die in Grafik 31 festgestellte Tendenz 14t sich auch in Grafik 32, in der nur die Uiberwie-
genden fortgeschrittenen Tumorstadien berticksichtigt wurden, beobachten. Sie wird somit

durch die Studien mit iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien maBgeblich beeinflufit.

D.3.4. Chemotherapie und Radiotherapie mit oder ohne Operation

D.3.4.1. Allgemeines zur kombinierten Behandlung aus Chemotherapie und Bestrahlung
Nach Volling (13) wurde schon in den 60er Jahren bei inoperablen Kopf-Hals-Tumoren ver-
sucht, durch eine zusétzliche Chemotherapie zur Radiotherapie héhere Heilungsraten zu er-
zielen. Zundchst wurde dabei die simultane Radiochemotherapie propagiert (13). Ermutigen-
de Laborexperimente lieBen sich in klinischen Studien nicht bestitigen (13). Die enttiu-
schenden Ergebnisse fithrten dann in den 70er Jahren zu einem Wechsel in der Therapiestra-

tegie (13). Die Chemotherapie wurde seitdem iiberwiegend als primédre Behandlungsmal-
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nahme vor einer definierten lokalen Therapie im Sinne einer Induktionschemotherapie (oder
neoadjuvante Chemotherapie) eingesetzt (4; 8; 13).

Dagegen stellte Samek (9) 1992 fest, dal in den Konzepten der kurativen Behandlung die
primére simultane Radiochemotherapie mehr und mehr an Bedeutung gewénne, was sich in
dieser Promotionsarbeit allerdings nicht belegen 146t.

In der Literatur steht einer Vielzahl von Arbeiten, in denen iiber chemotherapeutisch erzielte
Tumorremissionen berichtet wird, nur eine kleine Anzahl von Studien mit Beobachtungen der
Langzeitiiberlebenszeiten gegeniiber (13). Dariiberhinaus wurde in vielen Verdffentlichungen,
in denen Langzeitiiberlebenszeiten dargestellt wurden, diese nur fiir Kopf-Hals-Tumoren zu-
sammen aufgefiihrt (2; 14; 19; 22; 24; 26; 27; 32; 33).

Da laut Shirinian (7) Kopf-Hals-Tumoren eine extrem heterogene Gruppe von Primértumoren
mit unterschiedlicher Uberlebenszeit und Ansprechen auf die Chemotherapie sind, wurden
nur Studien mit Langzeitergebnissen des Oropharynxkarzinoms berticksichtigt. Allerdings li-
mitierte sich dadurch die Anzahl der verwertbaren Arbeiten.

Bei einem Therapievergleich sind neben einem unterschiedlichen Krankengut auch unter-

schiedliche Medikamente und unterschiedliche Dosierungen zu berticksichtigen (23).

D.3.4.2. Diskussion der Ergebnisse der kombinierten Behandlung aus Chemotherapie
und Radiotherapie mit oder ohne Operation

Uber die kombinierte Behandlung aus Chemotherapie und Radiotherapie mit oder ohne

Operation gab es liber den Beobachtungszeitraum nur wenige relevante Verdffentlichungen

(Grafik 33).

Bis 1989 lagen die Gesamtiiberlebenszeiten, die in Grafik 33 unabhingig von der genauen
Tumorlokalisation oder dem Tumorstadium aufgefiihrt wurden, tiberwiegend zwischen 13%
und 32%. Hierbei sind die Publikationen von Fazekas (30), Calais (246) und Eschwege (20)
aufgrund ihrer groflen Patientenkollektive erwdhnenswert. Die 35%-Marke wurde nur in der
prospektiven Studie von Ansfield (34) aus dem Jahr 1970, die mit 12 Patienten allerdings sehr
klein war, tiberschritten. Auffallend waren die Publikationen von Chung (267) und Petrovich
(156), in denen kein Patient 5 Jahre iiberlebte. In beiden Studien wurden ausschlieBlich fort-
geschrittene Tumorstadien mit einer Monochemotherapie behandelt, die Patientenkollektive
waren extrem klein (14 bzw. 6 Patienten). AnschlieBend lagen die Uberlebenszeiten mehrheit-
lich zwischen 30% und 43%, die Patientenkollektive umfaBten iiberwiegend mehr als 45 Pa-

tienten. Die 30%-Marke wurde nur in der Studie von Calais (15), die mit 121 Patienten aller-
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dings eine grofe Patientenanzahl betrachtete, unterschritten. In den 90er Jahren wurde in den
meisten Verdffentlichungen (1; 5; 10; 11) bei einem Teil der Patienten zusétzlich operiert. Im
Beobachtungszeitraum kann man somit ab den spiten 80er Jahren tendenziell eine Verbesse-
rung der Uberlebenszeiten fiir das Gesamtkollektiv erkennen.

Insgesamt bestanden die Patientenkollektive mehrheitlich aus fortgeschrittenen Tumorstadien.
Diese Behandlungsmethode wurde somit insbesondere bei Patientenkollektive mit mehrheit-

lich oder ausschlieflich fortgeschrittenen Tumorstadien angewendet.

Die Uberlebenszeiten fiir die Patientenkollektive mit groBtenteils beziehungsweise aus-
schlieBlich fortgeschrittenen Tumorstadien, die in Grafik 34 abgebildet wurden, ghnelten sich
somit denen in Grafik 33 und lagen bis Ende der 80er Jahre mehrheitlich zwischen 13% und
32%. Die 35%-Marke wurde nur in der Studie von Ansfield (34) und Baris (28) tiberschritten.
In den folgenden Jahren lagen die Uberlebenszeiten fast ausschlieBlich zwischen 35% und
42%. Die 35%-Marke wurde nur in der Studie von Calais (15) unterschritten.

Es zeigt sich eine Tendenz zur Verbesserung der Uberlebenszeiten in den 80er Jahren, die

sich in den 90er Jahren deutlicher darstellt.

Weitere Aspekte zeigen sich mit der Darstellung nach der Art der Chemotherapie.

In Grafik 35 wurden die Ergebnisse der Induktionschemotherapie dargestellt. Es zeigt sich,
daf} die Induktionschemotherapie vor 1979 in keiner der Studien angewendet wurde. Sie hielt
erst Anfang der 80er Jahre Einzug. In den 90er Jahren wurde sie ausschlieflich angewendet.
Bis 1990 lagen die Uberlebenszeiten ausschlieBlich unter 20%, danach wurde die 30%-Marke
nicht mehr unterschritten, die Schwankungsbreite lag zwischen 30% und 43%.

Somit kann mit der Induktionschemotherapie eine deutliche Verbesserung der Uberlebens-
zeiten in den 90er Jahren festgestellt werden. Diese Verbesserung beeinflufit somit auch die in
Grafik 33 festgestellte Tendenz.

Bestand die Induktionschemotherapie in den Studien bis 1988 ausschliefllich aus einer Mono-
chemotherapie (267; 30; 156; 28), so wurde seitdem abgesehen von der Verdffentlichung von
Pfister (5) eine Polychemotherapie verwendet. In den Studien von Calais von 1988 (246) und
1990 (15) wurden verschiedene Polychemotherapieschemata miteinander verglichen, wobei
allerdings kein Vorteil fiir ein bestimmtes Regimen gezeigt werden konnte.

In den 90er Jahren wurde von den meisten Autoren (1; 5; 11; 15) die Lebensqualitéit der Pa-
tienten angesprochen. Nach Calais (15) kénne durch die Chemotherapie eine ausgedehnte

Operation vermieden werden mit sich daraus ergebender Verbesserung der Lebensqualitéit
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(15; 1). So konnte auch bei Percodani (1) und Pfister (11) eine Laryngektomie oft vermieden

werden.

Die simultane Radiochemotherapie (Grafik 36) wurde tiber den Beobachtungszeitraum nur
selten verwendet und in den 90er Jahren ganz verlassen. Die Uberlebenszeiten lagen mehr-
heitlich zwischen 22% und 32%. Auffillig war die hohe Uberlebenszeit in der prospektiven
Studie von Ansfield 1970 (34), die allerdings ein sehr kleines Patientenkollektiv enthielt. Die
gute Uberlebenszeit bei Zamboglou (17) 1989 wurde auf die hohe Effektivitit der Strahlen-
therapie in Kombination mit Cisplatin zuriickgefiihrt. Eine Tendenz beztiglich einer Verbesse-
rung der Uberlebenszeiten 1Bt sich nicht ausmachen. Von Dasmahapatra 1986 (249) abgese-
hen wurde von allen anderen Untersuchern (34; 31; 264; 20; 17) eine Monochemotherapie

angewendet, wobei in den 70er Jahren ausschlieBlich 5-FU verwendet wurde (34; 31; 264).
D.4. Vergleich der verschiedenen Behandlungsarten

D.4.1. Oropharynx

Sowohl mit der alleinigen Operation (all.OP) als auch mit der Operation mit nachfolgender
Bestrahlung (OP+post-op.RT) und mit der alleinigen externen Strahlentherapie mit interstiti-
eller Radiotherapie (RT+iRT) wurden die besten Gesamtiiberlebenszeiten in den 90er Jahren
erzielt. Die Uberlebenszeiten sind vergleichbar. Allerdings war bei der alleinigen Operation
der Anteil frither Tumorstadien im Vergleich zu den beiden anderen Therapiemethoden gro-
Ber.

Die Operation mit nachfolgender Bestrahlung zeigte iiber den Beobachtungszeitraum eine
deutliche Verbesserung der Uberlebenszeiten.

Auch mit der alleinigen Operation verbesserten sich die Uberlebenszeiten iiber den Beobach-
tungszeitraum deutlich.

Die alleinige externe Strahlentherapie mit interstitieller Radiotherapie lieferte, seitdem es ab
den 80er Jahren vermehrt relevante Studien gab, ebenfalls eine Verbesserung der Uberle-
benszeiten.

Die kombinierte Behandlung aus Chemotherapie und Bestrahlung mit oder ohne Operation
(CT&RT) zeigte zwar tendenziell verbesserte Uberlebenszeiten tiber den Beobachtungszeit-

raum, lieferte aber dennoch in den 90er Jahren die schlechtesten Uberlebenszeiten.
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Bei Patientenkollektiven mit iiberwiegend frriihen Tumorstadien wurde fast ausschlieBlich die
alleinige Operation (all. OP) oder die externe Strahlentherapie mit oder ohne interstitieller
Radiotherapie (RT+iRT) angewendet. Die alleinige Operation lieferte die deutlichste Verbes-
serung der Uberlebenszeiten iiber den Beobachtungszeitraum und die besten Uberlebenszeiten
in den 90er Jahren. Die alleinige Strahlentherapie mit interstitieller Bestrahlung (RT+iRT)
zeigte ebenfalls gute Uberlebenszeiten in den 90er Jahren. Die Kombinationstherapie aus
Operation und Bestrahlung (OP&RT) wurde fiir diese Patientenkollektive nur ausnahmsweise
angewendet. Die kombinierte Behandlung aus Chemotherapie und Strahlentherapie (CT&RT)

wurde fiir diese Patientengruppe nicht verwendet.

Bei Patientenkollektiven mit {iberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien zeigte die Ope-
ration mit nachfolgender Bestrahlung (OP+post-op.RT) und die externe Strahlentherapie mit
interstitieller Radiotherapie (RT+iRT) die besten Uberlebenszeiten in den 90er Jahren. Fiir die
Operation mit nachfolgender Bestrahlung gab es eine groBere Studienanzahl und eine deut-
lichere Tendenz verbesserter Uberlebenszeiten tiber den Beobachtungszeitraum. Die kombi-
nierte Behandlung aus Chemotherapie und Bestrahlung mit oder ohne Operation (CT&RT)
zeigte insgesamt eine weniger deutliche Verbesserung der Uberlebenszeiten und deutlich
schlechtere Uberlebenszeiten in den 90er Jahren. Die alleinige Operation (all. OP) wurde fiir
diese Tumoren nur selten angewendet, sie zeigte keine Verbesserung der Uberlebenszeiten

und wurde in den 80er und 90er Jahren nur ausnahmsweise angewendet.

D.4.2. Tonsillenregion

Die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung (OP&RT) zeigte die deutlichste
Tendenz verbesserter Gesamtiiberlebenszeiten iiber den Beobachtungszeitraum und die mehr-
heitlich besten Uberlebenszeiten in den 90er Jahren. Die alleinige externe Bestrahlung mit
oder ohne interstitieller Radiotherapie (RT+iRT) lieferte in den 90er Jahren nur teilweise dhn-
lich gute Uberlebenszeiten. Die Uberlebenszeiten verbesserten sich iiber den Beobachtungs-
zeitraum dariiberhinaus nicht so deutlich.

Bei Patientenkollektiven mit iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien lieferte die Kom-
binationstherapie aus Operation und Bestrahlung (OP&RT) ebenfalls die besten Uberlebens-
zeiten in den 90er Jahren. Zudem zeigte sie auch die deutlichste Verbesserung der Uberle-
benszeiten iiber den Beobachtungszeitraum. Die alleinige externe Bestrahlung mit oder ohne

interstitieller Radiotherapie (RT+iRT) lieferte eine weniger deutliche Verbesserung der Uber-
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lebenszeiten iiber den Beobachtungszeitraum. Zudem blieb die Schwankungsbreite der Uber-
lebenszeiten in den 90er Jahren betréchtlich.

Uber die alleinige Operation (all.OP) und die kombinierte Behandlung aus Chemotherapie
und Bestrahlung (CT&RT) gab es beziiglich des Tonsillenkarzinoms zu wenig relevante Ver-

offentlichungen.

D.4.3. Zungengrund

Die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung (OP&RT) zeigte die mehrheitlich
besten Uberlebenszeiten in den 90er Jahren. Die alleinige Strahlentherapie mit oder ohne in-
terstitieller Radiotherapie (RT+RT) lieferte eine deutlichere Verbesserung der Uberlebens-
zeiten iiber den Beobachtungszeitraum. Allerdings war die Schwankungsbreite der Uberle-
benszeiten in den 80er und 90er Jahren ausgeprdgt. Die alleinige externe Bestrahlung (all.

RT) zeigte die schlechtesten Uberlebenszeiten in den 90er Jahren.

Bei Patientenkollektiven mit tiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien zeigte ebenfalls
die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung (OP&RT) die mehrheitlich besten
Uberlebenszeiten in den 90er Jahren. Die deutlichste Verbesserung der Uberlebenszeiten iiber
den Beobachtungszeitraum lieferte ebenfalls die alleinige Strahlentherapie mit oder ohne in-
terstitieller Radiotherapie (RT+iRT), wobei die Schwankungsbreite in den 80er und 90er
Jahren betrichtlich war. Die alleinige externe Strahlentherapie (all. RT) zeigte die schlech-

testen Uberlebenszeiten in den 90er Jahren.

Uber die alleinige Operation (all. OP) und die kombinierte Behandlung aus Chemotherapie
und Bestrahlung (CT&RT) gab es fiir das Zungengrundkarzinom zu wenig relevante Publi-

kationen.
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E. Zusammenfassung

Tumoren des Oropharynx sind nach den Larynxkarzinomen die zweithdufigsten Malignome
im Kopf-Hals-Bereich. Die Hauptlokalisationen fiir Oropharynxtumoren sind mit absteigen-
der Héufigkeit die Tonsillenregion, der Zungengrund, der weiche Gaumen mit Uvula und die
Pharynxwand.

Es wurde eine Literaturiibersicht der Jahre 1966 bis 1996 iiber Therapieergebnisse von
Plattenepithelkarzinomen des Oropharynx erstellt. Als Endergebnis wurde die 5-Jahres-Uber-
lebenszeit festgelegt. Es wurden nur Studien ausgewertet, in denen die 5-Jahres-Uberlebens-
zeit fiir eine exakte primére Therapiemethode bei mindestens 15 Patienten mit Plattenepithel-
karzinomen des Oropharynx oder einer seiner Regionen angegeben wurde.

Der T- und N-Status sind sowohl fiir das Plattenepithelkarzinom des Oropharynx als auch fiir
seine Regionen die wichtigsten Prognosefaktoren. Mit der AJCC und UICC gibt es zwei
TNM-Klassifikationen, die sich wihrend des Beobachtungszeitraumes énderten und sich so-
wohl untereinander als auch voneinander unterscheiden. Da die Definition des NO-Status tiber
den Beobachtungszeitraum gleich geblieben ist, erfolgte in Tabelle II und den Grafiken neben
der Angabe der Gesamtiiberlebenszeit eine Unterteilung in frithe (Stage I-II, entspricht T1-
T2NOMO) und fortgeschrittene Tumorstadien (Stage III-IV, entspricht T3-T4NO, T1-T4N1-
N3, TxNxM1).

Aufgrund unterschiedlicher Prognosen der einzelnen Oropharynxregionen wurden in den Gra-
fiken die Uberlebenszeiten auch fiir die einzelnen Regionen dargestellt.

Die Behandlungsregime umfafiten die alleinige Operation, die alleinige externe Strahlenthe-
rapie mit oder ohne interstitieller Bestrahlung, die Kombinationstherapie aus Operation und
Radiotherapie sowie die kombinierte Behandlung aus Chemotherapie und Bestrahlung mit

oder ohne Operation.

Die Anzahl der Versffentlichungen tiber die alleinige Operation war deutlich geringer als die
tiber die alleinige Radiotherapie oder die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrah-
lung. Wiahrend bis Anfang der 80er Jahre die Uberlebenszeiten mehrheitlich zwischen 25%
und 50% lagen, so zeigten sich in den 90er Jahren iiberwiegend Uberlebenszeiten zwischen
50% und 80%. Diese Tendenz zu hoheren Uberlebenszeiten kam vor allem durch eine Ver-
besserung der Uberlebenszeiten fiir Patientenkollektive mit mehrheitlich oder ausschlieBlich
friihen Tumorstadien zustande. Die Uberlebenszeiten rangierten fiir diese Gruppe ab den 80er

Jahren mehrheitlich zwischen 70% und 87%. Fir fortgeschrittene Tumorstadien kann man
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keine Tendenz hin zu besseren Uberlebenszeiten erkennen. Sie lagen tiberwiegend zwischen
20% und 45%. Die alleinige Operation wurde fiir diese Patientengruppe in den 80er und 90er

Jahren nur noch ausnahmsweise angewendet.

Uber die alleinige Radiotherapie gab es liber den Beobachtungszeitraum mit Abstand die
meisten Publikationen. Es wurden mehrheitlich Patientenkollektive mit tiberwiegend fort-
geschrittenen Tumorstadien behandelt. Erst in den 80er Jahren wurden Studien versffentlicht,
in denen Patientenkollektive mit iiberwiegend frithen Tumorstadien ausschlieBlich primér
bestrahlt wurden. Die Uberlebenszeiten variierten betrichtlich und lagen zwischen 30% und
100%, die Mehrheit tiberschritt 60%. Seit den 80er Jahren kann man eine Verbesserung der
Uberlebenszeiten sowohl fiir das Gesamtkollektiv, bei denen die Uberlebenszeiten mehr-
heitlich zwischen 30% und 60% lagen, als auch fiir die Gruppe mit iiberwiegend fort-
geschrittenen Tumorstadien, bei denen die Uberlebenszeiten groBtenteils zwischen 20% und
50% lagen, beobachten. Diese Verbesserung zeigte sich fiir das Plattenepithelkarzinom des
Zungengrundes und hier insbesondere fiir fortgeschrittene Tumorstadien deutlicher als fiir das
Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion.

Fiir das Plattenepithelkarzinom des weichen Gaumens kann man nur eine angedeutete Ver-
besserung der Uberlebenszeiten ab Mitte der 80er Jahre beobachten.

In den 80er und 90er Jahren wurde neben der externen Bestrahlung vermehrt eine zusétzliche
oder ausschlielliche interstitielle Radiotherapie angewendet. Mit der Kombinationstherapie
aus externer Bestrahlung und interstitieller Radiotherapie lagen die Uberlebenszeiten in den
90er Jahren mehrheitlich zwischen 50% und 75%. Mit dieser Kombinationstherapie kann man
deutlich bessere Uberlebenszeiten als mit der alleinigen externen Strahlentherapie beobach-
ten. Dies zeigte sich sowohl fiir Patientenkollektive mit tiberwiegend frithen Tumorstadien,
bei denen die Uberlebenszeiten fast ausschlieBlich zwischen 62% und 80% lagen, als auch fiir
iiberwiegend fortgeschrittene Tumorstadien, wo die Mehrzahl 60% iiberschritt und die Uber-

lebenszeiten in den 90er Jahren zwischen 64% und 87,5% lagen.

Uber die Kombinationstherapie aus Operation und Bestrahlung gab es iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum Verdffentlichungen, wobei die Anzahl ab den 80er Jahren deutlich
zunahm. Die kombiniert chirurgisch-radiologische Therapiemethode wurde insbesondere fiir
Patientenkollektive mit iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien verwendet. Man erkennt
eine Verbesserung der Uberlebenszeiten {iber den Beobachtungszeitraum, die sich insbe-

sondere in den 90er Jahren manifestierte. Lagen die Uberlebenszeiten bis Mitte der 70er Jahre
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fast ausschlieBlich zwischen 20% und 34%, so rangierten sie bis Ende der 80er Jahre tiber-
wiegend zwischen 30% und 50%. In den 90er Jahren lagen sie ganz iiberwiegend zwischen
50% und 68%. Fiir Patientenkollektive mit tiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien kann
man bei fast identischen Uberlebenszeiten die gleiche Tendenz beobachten. Fiir das Platten-
epithelkarzinom der Tonsillenregion zeigte sich diese Tendenz sowohl fiir das Gesamtkollek-
tiv als auch fiir Patientenkollektive mit iiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien deut-
licher als fiir den Zungengrund.

Die Operation mit nachfolgender Bestrahlung (OP+post-op. RT) fand erst in den friihen 80er
Jahren vermehrt in der Behandlung des Oropharynxkarzinoms Eingang. Es 14t sich die
gleiche Tendenz zu verbesserten Uberlebenszeiten wie fiir das Gesamtkollektiv erkennen. Die
Uberlebenszeiten lagen in den 90er Jahren iiberwiegend zwischen 53% und 68%. Gleiches
gilt fiir die tiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien.

Die Operation mit vorausgegangener Radiotherapie (OP+pri-op.RT) wurde iiber den Be-
obachtungszeitraum weit weniger hdufig angewendet und in den 90er Jahren dann verlassen.
Man kann eine Verbesserung der Uberlebenszeiten seit Ende der 70er Jahre erkennen. Wih-
rend bis Mitte der 70er Jahre die Uberlebenszeiten zwischen 20% und 33% lagen, so rangier-

ten sie seit Ende der 70er Jahre zwischen 42% und 56%.

Uber die kombinierte Behandlung aus Chemotherapie und Bestrahlung mit oder ohne
Operation gab es die geringste Anzahl von verwertbaren Verdffentlichungen. Sie wurde ins-
besondere bei Patientenkollektiven mit mehrheitlich oder ausschlieBlich fortgeschrittenen Tu-
morstadien angewendet. Im Beobachtungszeitraum erkennt man ab den spéten 70er Jahren
eine Verbesserung der Uberlebenszeiten. Sie lagen in den 90er Jahren mehrheitlich zwischen
30% und 43%. Dies zeigte sich auch fiir Patientenkollektive mit iiberwiegend oder ausschlie3-
lich fortgeschrittenen Tumorstadien. In den 90er Jahren wurde in den meisten Studien bei
einem Teil der Patienten zusétzlich operiert.

Die simultane Radiochemotherapie wurde nur selten angewendet und in den 90er Jahren
ganz verlassen. Sie bestand fast ausschlieflich aus einer Monochemotherapie. Eine Tendenz
beziiglich verbesserter Uberlebenszeiten 14Bt sich nicht erkennen, die Uberlebenszeiten lagen
mehrheitlich zwischen 22% und 32%.

Die Induktionschemotherapie wurde erst Anfang der 80er Jahre eingesetzt. Bis in die spéten
80er Jahre kam eine Monochemotherapie zur Anwendung, danach wurde fast ausschlieBlich
eine Polychemotherapie verwendet. Man kann eine deutliche Verbesserung der Uberlebens-

zeiten in den 90er Jahren erkennen. Die Uberlebenszeiten lagen zwischen 30% und 43%.
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Beim Vergleich der verschiedenen Behandlungsarten lieferte die Operation mit nachfol-
gender Bestrahlung (OP+post.op. RT), die externe Bestrahlung plus interstitieller Radiothe-
rapie (RT+iRT) und die alleinige Operation (all. OP) die besten Gesamtiiberlebenszeiten fiir
das Plattenepithelkarzinom des Oropharynx in den 90er Jahren, wobei der Anteil an frithen
Tumorstadien bei der alleinigen Operation tiberwog.

Fiir Patientenkollektive mit tiberwiegend frithen Tumorstadien zeigte die alleinige Operation
(all. OP) die deutlichste Verbesserung der Uberlebenszeiten {iber den Beobachtungszeitraum
und die besten Uberlebenszeiten in den 90er Jahren, gefolgt von der externen Bestrahlung
plus interstitieller Radiotherapie (RT+iRT). Die Kombinationstherapie aus Operation und Be-
strahlung (OP&RT) wurde fiir diese Patientenkollektive nur ausnahmsweise angewendet.

Fiir Patientenkollektive mit Uiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien lieferte die Ope-
ration mit nachfolgender Bestrahlung (OP+post.op. RT) und die externe Bestrahlung plus in-
terstitieller Radiotherapie (RT+iRT) die besten Uberlebenszeiten in den 90er Jahren, wobei es
fiiir erstere eine groBere Studienanzahl und eine deutlichere Tendenz zu verbesserten Uberle-
benszeiten tiber den Beobachtungszeitraum gab. Die kombinierte Behandlung aus Chemothe-
rapie und Radiotherapie (CT&RT) zeigte in den 90er Jahren deutlich schlechtere Uberlebens-

zeiten.

Fiir das Plattenepithelkarzinom der Tonsillenregion zeigte die Kombinationstherapie aus
Operation und Bestrahlung (OP&RT) die deutlichste Tendenz verbesserter Uberlebenszeiten
tiber den Beobachtungszeitraum und die mehrheitlich besten Uberlebenszeiten in den 90er
Jahren sowohl fiir das Gesamtkollektiv als auch fiir die tiberwiegend fortgeschrittenen Tumor-
stadien, gefolgt von der externen Bestrahlung mit oder ohne interstitieller Radiotherapie
(RT+iR1T).

Fiir das Plattenepithelkarzinom des Zungengrundes lieferte ebenfalls die Kombinationsthe-
rapie aus Operation und Radiotherapie (OP&RT) die besten Uberlebenszeiten in den 90er
Jahren sowohl fiir das Gesamtkollektiv als auch flir die iberwiegend fortgeschrittenen Tumor-
stadien. Die deutlichste Verbesserung der Uberlebenszeiten iiber den Beobachtungszeitraum
zeigte die externe Bestrahlung mit oder ohne interstitieller Radiotherapie (RT+iRT) sowohl
flir das Gesamtkollektiv als auch fiir die tiberwiegend fortgeschrittenen Tumorstadien, wobei

die Schwankungsbreite der Uberlebenszeiten in den 80er und 90er Jahren betrichtlich war.
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