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Chirurgische Therapie von HNO-Tumoren:

Stellung in der Therapie
von HNO-Plattenepithelkarzinomen

Die iiberwiegende Mehrheit der malignen Tumore im HNO-
Bereich sind Plattenepithelkarzinome, welche in der Schleim-
haut des oberen Aero-Digestivtraktes entstehen. Der
Schwerpunkt des vorliegenden Artikels liegt auf der chirurgi-
schen Therapie dieser Tumorentitdt in den anatomischen
Unterregionen der Mundhohle, des Pharynx und des Larynx.

La grande majorité des tumeurs malignes dans la région ORL
sont les carcinomes a cellules squameuses, qui se développent
dans la muqueuse du tractus digestif aérotherin supérieur.
L'objet du présent article porte sur la thérapie chirurgicale de
cette entité tumorale dans les sous-régions anatomiques de la
cavité buccale, du pharynx et du larynx.

Die Chirurgie nimmt in der Therapie von Plattenepithelkarzi-
nomen im HNO Gebiet eine zentrale Stellung ein (1). Insbe-
sondere in frithen Tumorstadien wird die Chirurgie erfolgreich als
primdre und meist auch alleinige Therapieform eingesetzt. Loko-
regionir fortgeschrittene Tumorstadien werden entweder multimo-
dal mittels primarer Chirurgie und adjuvanter Radiotherapie oder
mittels alleiniger Strahlentherapie angegangen. Eine konkomitie-
rende Chemotherapie zur Radiotherapie wird im primédren Setting
bei fortgeschrittenen Tumoren und/oder vorliegenden zervikalen
Lymphknotenmetastasen, im postoperativen Setting bei mikrosko-
pisch nicht im Gesunden erfolgter (R1) Tumorresektion oder beim
Vorliegen von extrakapsuldirem Wachstum einer Lymphknoten-
metastase empfohlen (2-4). Im Falle von lokalen oder regiondren
Persistenzen und Rezidiven nach primérer Strahlentherapie ist die
Chirurgie im Sinne einer Salvage-Therapie meist die einzige ver-
bleibende kurative Option. Eine alleinige Chemotherapie wird als
palliative Therapie eingesetzt.

Die Wahl des Behandlungskonzeptes

Da bei Plattenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich Fernmeta-
stasen zum Zeitpunkt der Diagnose mit 10% selten sind, ist bei fast
allen Patienten ein kurativ intendiertes Therapiekonzept moglich
(5). Die komplexe Anatomie und die hohe Dichte funktionell rele-
vanter Strukturen bedingen, dass nicht nur onkologische Gesichts-
punkte sondern auch der Funktionserhalt von Sprechen, Schlucken,
Kauen und Atmen sowie das kosmetische Ergebnis beim Behand-
lungsplan berticksichtigt werden miissen.

Bei der Festlegung der Therapiemodalitit sind tumorspezifische
Faktoren wie die Histologie, Lokalisation und Ausdehnung des Pri-
martumors sowie das allfillige Vorliegen von Metastasen, die zu
erwartenden funktionellen Konsequenzen, allenfalls bereits stattge-
habte Therapien sowie Patientenfaktoren wie Komorbiditaten und
die Priferenz des Patienten massgebend. Therapieentscheide soll-
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ten immer an interdisziplindren Tumorboards diskutiert und fest-
gelegt werden.

Die Chirurgie als primére Therapiemodalitit hat verschiedene
Vorteile. Sie ermdglicht ein histologisches Staging. Im Falle einer
RO-Resektion und einem nodal negativen Hals kann meist auf eine
adjuvante Radio(chemo)therapie und die damit verbundene Morbi-
ditat verzichtet werden (6). Durch die im Vergleich zu einer prima-
ren Radiotherapie verringerte Strahlendosis im adjuvanten Setting
und dem potentiellen Verzicht auf eine konkomitierende Chemo-
therapie konnen Toxizitdt und das Risiko fiir Spatschaden reduziert
werden (7,8). Auch das Risiko fiir radiogen induzierte Malignome,
welche mit einer schlechten Prognose vergesellschaftet sind, kann
damit vermindert werden (9).

Patienten mit Plattenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich
haben unabhingig von der Therapie ein hohes Risiko fiir die Ent-
wicklung von Zweitkarzinomen (10,11). Die Ursache wird im kar-
zinogenen Effekt der Risikofaktoren Rauchen und Alkoholkonsum
gesehen, die auf die Schleimhaut des oberen Aero-Digestivtraktes
simultan einwirken und damit mehrere voneinander unabhingige
Primértumoren provozieren kénnen, was von Slaughter et al. mit
dem Begriff der «Feldkanzerisierung» erstbeschrieben wurde (12).
Zudem kommt es trotz Fortschritten in der Behandlung nicht sel-
ten zu lokalen und/oder regionédren Rezidiven. Da eine Korperre-
gion nur in Ausnahmefillen ein zweites Mal bestrahlt werden kann,
koénnen mit einem primér chirurgischen Therapiekonzept unter
Umstédnden Strahlenreserven erhalten werden, die zu einem spi-
teren Zeitpunkt fiir Zweitkarzinome oder Rezidive eingesetzt wer-
den kénnen (13).

Chirurgische Prinzipien

Grundsitzlich unterscheidet man die chirurgische Resektion des Pri-
martumors, die allenfalls erforderliche Rekonstruktion des chirurgi-
schen Defektes und die Behandlung des regiondren Lymphabflusses:
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Chirurgische Entfernung des Primadrtumors in
Abhangigkeit von der Primartumorregion

Das oberste Ziel ist die vollstindige Resektion des Tumors mit
histologisch tumorfreien Resektionsrandern. Limitiert wird die
Chirurgie durch die anatomische Zugénglichkeit der Primartumor-
lokalisation und eine zu fortgeschrittene lokale Ausdehnung wie
z.B. einer Infiltration der Schédelbasis, der préivertebralen Musku-
latur oder der Arteria carotis communis und interna.

Mundhéhle

Die meisten Tumore der Mundhohle werden aufgrund der guten
Zuganglichkeit und Moglichkeiten der Rekonstruktion primér ope-
riert (14). Eine primére Radiotherapie im Bereich in der Mundhohle
wird aufgrund der méglichen lokalen Komplikationen (Mukositis,
Xerostomie, Radioosteonekrose der Mandibula) seltener durch-
gefiihrt (15). Fortgeschrittene Tumorstadien werden in der Regel
multimodal mit einer chirurgischen Resektion und Rekonstruktion
gefolgt von einer adjuvanten Radio-(Chemo)-therapie behandelt.

Oropharynx

Ob Oropharynxkarzinome besser primar bestrahlt oder operiert
werden sollen, wird kontrovers diskutiert (16). Randomisiert-
kontrollierte Studien, die beide Therapiemodalitdten miteinan-
der verglichen haben, existieren bisher keine. In den USA hat in
den letzten Jahren die Chirurgie durch die Entwicklung und Eta-
blierung von roboter—assistierten, minimalinvasiven Techniken
bei ausgewdhlten Tumoren an Stellenwert gewonnen (17), was
moglicherweise die Indikationen fiir die primére chirurgische
Therapie erweitern wird (18). Frithe Tumorstadien (T1/2) kon-
nen in der Regel transoral reseziert werden, fortgeschrittenere
Tumore werden kombiniert transoral-transzervikal angegangen
und mit einer Lappenplastik rekonstruiert oder primar radioche-
motherapiert.

Eine HPV-Infektion ist ein unabhangiger Risikofaktor fiir die Ent-
stehung von Oropharynxkarzinomen, die sich hinsichtlich der
Tumorbiologie und der Prognose signifikant von Noxen-assoziier-
ten Tumoren unterscheiden (19). Der Frage, ob bei HPV-positiven
Oropharynkarzinomen mit einer weniger intensiven Therapie glei-
che onkologische Resultate erzielt werden konnen, wird zur Zeit in
prospektiven Studien nachgegangen. Zum jetzigen Zeitpunkt ist die
Evidenz dafiir jedoch ungeniigend und der HPV-Status vorerst kein
Entscheidungskriterium fiir die Festlegung der Therapiemodalitét
oder -intensitit (20).

Hypopharynx

Die meisten Hypopharynxkarzinome présentieren sich in fortge-
schrittenen Stadien und werden in der Regel primér bestrahlt. Sel-
ten konnen frithe Tumorstadien transoral mit einem CO2 Laser
oder transzervikal operiert werden (21,22). Bei fortgeschrittenen
Tumorstadien mit Infiltration des Larynxskelettes oder der Haut
sowie bei Rezidiven und Persistenzen ist eine Laryngo-Pharyngek-
tomie mit Rekonstruktion erforderlich (23).

Larynx

Frithe Tumorstadien (T1/2) werden funktionserhaltend therapiert.
Sowohl eine primdre kleinvolumige Radiotherapie als auch die tran-
sorale Laserresektion erreichen in frithen Tumorstadien exzellente
onkologische und funktionelle Resultate (24,25). Bei Persistenzen
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Abb. 1: Trans-
orale Resektion
eines Mundhohlen-
karzinomes rechts

Abb. 2: Sentinel-
Lymphknotenbiop-
sie zervikal rechts

nach einer primiren Radiotherapie ist aber in mehr als der Hilfte
der Fille eine totale Laryngektomie erforderlich (26). In weiter fort-
geschrittenen Tumorstadien (T3) kommen als chirurgische Opti-
onen eine partielle oder totale Laryngektomie oder eine primére
Radio(chemo)therapie in Frage. Aufgrund des Trends der letzten
zwei Jahrzehnte, fortgeschrittene Larynxkarzinome organerhal-
tend mit einer priméren Radio(chemo)therapie zu behandeln, hat
die Anzahl der priméren offenen Operationen mit partiellen und
totalen Laryngektomien abgenommen (27). Bei Vorliegen von sehr
ausgedehnten Karzinomen mit Infiltration des knorpligen Larynx-
skeletts (T4) erfolgt aufgrund des erh6hten Risikos fiir eine Tumor-
persistenz nach primdrer Radiotherapie in der Regel eine primére
totale Laryngektomie gefolgt von einer adjuvanten Radio(chemo)
therapie. Patienten mit prétherapeutisch bereits afunktionellem
Larynx, das heisst Aspiration und/oder Tracheotomie haben nach
primérer Radiotherapie ein hohes Risiko einer bleibenden Tracheo-
tomie oder notwendigen Erndhrung iiber eine PEG-Sonde, weshalb
auch bei diesen Tumoren eine priméire Laryngektomie favorisiert
wird (28).

Rekonstruktion des chirurgischen Defektes

Kleinere Defekte kénnen meist der Sekundarheilung tiberlassen
oder primir verschlossen werden. Nach ausgedehnter Tumorre-
sektion muss in der Regel eine Rekonstruktion des chirurgischen
Defektes erfolgen, damit eine bestmogliche Wiederherstellung
der Schluck-, Sprech- und Kaufunktion erreicht wird. Meist kom-
men gestielte oder freie, mikrovaskuldr anastomosierte Lappen zur
Anwendung. Je nach individueller Situation werden kutane, mus-
kuldre, ossire oder kombinierte Lappen eingesetzt. Fortschritte im
Bereich der Rekonstruktion und insbesondere der freien Lappen-
chirurgie haben es in den letzten Jahrzehnten mdéglich gemacht,
dass auch lokal fortgeschrittene Tumore mit einem guten funktio-
nellen Outcome operiert werden kénnen (29, 30).
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Behandlung des regiondren Lymphabflusses

Abhiéngig vom klinischen und radiologischen Staging und der Pri-
martumorlokalisation wird die chirurgische Behandlung des regi-
ondren Lymphabflusses festgelegt. Aufgrund des hohen Risikos fiir
okkulte Metastasen von rund 30% wird auch bei klinisch nodal
negativen Patienten der Lymphabfluss elektiv mitbehandelt, wobei
die typischen Metastasierungslevels des jeweiligen Primartumor-
sitzes reseziert werden. Die Ausnahmen bilden Carcinoma in situ
sowie T1/2 glottische Larynxkarzinome.

Generell wird bei einem lateralisierten Primartumor eine ipsilate-
rale Neck dissection und bei Primartumoren, welche die Mittellinie
tiberschreiten eine bilaterale Neck dissection durchgefiihrt. Zeitlich
erfolgt die Neck dissection in der Regel zeitgleich mit der Primér-
tumorentfernung. Mit dem Ziel, die Morbiditit der Neck dissec-
tion bei gleicher onkologischen Sicherheit zu reduzieren, hat sich
die Radikalitit dieser Operation iiber die Jahrzehnte verringert.
Nicht infiltrierte Strukturen wie Nerven, Venen oder Muskeln wer-
den erhalten, um Funktionseinschrinkungen zu minimieren.
Nachdem eine grosse randomisierte, kontrollierte Studie bei nodal
negativen T1/T2 Mundhéhlenkarzinomen den signifikanten Uber-
lebensvorteil in der Gruppe nach elektiver Neck dissection gegen-
tiber einem «wait and watch» Konzept bestitigt hat, wird die
Notwendigkeit einer elektiven Behandlung des Lymphabflusses nur
noch selten hinterfragt (31). Alternativ zur elektiven Neck Dissec-
tion kann bei nodal negativen, frithen Mundhéhlen- oder Oropha-
rynxkarzinomen eine Sentinel-Lymphknotenbiopsie durchgefiihrt
werden. Bei Nachweis von Lymphknotenmetastasen in der Senti-
nel-Lymphknotenbiopsie erfolgt eine Neck dissection, auf welche

Take-Home Message

@ Die Uberwiegende Mehrheit der malignen Tumore im HNO-Bereich
sind Plattenepithelkarzinome

@ Die Chirurgie nimmt in der Therapie von Plattenepithelkarzinomen im
HNO-Bereich eine zentrale Stellung ein, sei es als alleinige Therapie
bei Friihstadien oder als Teil der multimodalen Therapie bei weiter
fortgeschrittenen Tumoren

@ Auch bei nodal-negativen Tumoren ist in der Regel eine elektive
Neck Dissection zur Therapie des Lymphabflusses indiziert, wobei
in vielen Zentren bei T1/T2 Mundhéhlen- und ausgewahlten Oropha-
rynxkarzinomen die Sentinel-Lymphknotenbiopsie favorisiert wird

@ Fortschritte in der Rekonstruktion von chirurgischen Defekten,
insbesondere der freien Lappenchirurgie, machen die Resektion
von lokal fortgeschrittenen Tumorstadien mit guten funktionellen
Ergebnissen maglich

bei negativem Sentinellymphknoten verzichtet werden kann. Die
onkologische Zuverléssigkeit und die geringere Morbiditdt dieser
Technik konnten in verschiedenen Studien gezeigt werden (32-35).
und die Sentinel-Lymphknotenbiopsie wurde in die Therapiericht-
linien des NCCN (American National Comprehensive Cancer Net-
work) aufgenommen (1).

Posttherapeutische Lebensqualitdt und Prognose
Tumorfrithstadien im HNO-Bereich gehen nicht nur mit einer exzel-
lenten Heilungsrate von bis zu 90% einher, die Patienten haben ins-
besondere nach alleiniger Chirurgie ohne Rekonstruktion sehr gute
funktionelle Resultate. Bei weiter fortgeschrittenen Tumorerkran-
kungen, die eine rekonstruktive Chirurgie erfordern oder mittels
multimodaler Therapie behandelt werden miissen, sind die Heilungs-
chancen mit 60-70% etwas reduziert, die posttherapeutische Lebens-
qualitdt wird aber von den meisten Patienten nicht zuletzt durch
Verbesserungen der Bestrahlungstechniken als gut angegeben.
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Message a retenir

@ La majorité des tumeurs malignes dans la région ORL sont des
carcinomes a cellules squameuses

@ La chirurgie est d’'une importance capitale dans le traitement des
carcinomes a cellules squameuses dans la région ORL, qu'il s’agisse
d’une thérapie unique pour les premiers stades ou dans le cadre
d’'une thérapie multimodale pour des tumeurs plus avancées

@ Dans le cas des tumeurs nodales négatives, une dissection élective
du cou est généralement indiquée pour le traitement du drainage
lymphatique. La biopsie du ganglion sentinelle est favorisée dans de
nombreux centres dans les carcinomes de la cavité buccale T1/T2
et des carcinomes oropharyngés sélectionnés

@ Les progres dans la reconstruction des défauts chirurgicaux, en parti-
culier la chirurgie du volet libre, permettent la résection des stades
tumoraux localement avancés avec de bons résultats fonctionnels
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